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Il!iTRODUCCIOK 

Debido a c¡u.e ea.tre l&e enferaedadea ele ~or inci.deMi& 

en nuea~ra nac16n ee enc~entran lae peri.odontopat!a• qua 

atacan a la pobl.&c16n tanto infan:til OOl!M a lae per..aa. M 

edad avanzada, decidimoa dirigir nueetra atenci6n nacia ••~• 
tema. 

Para poder detectar al.guna anoaa.'l!a ea necesario conocer 

•l. buen funcionamiento del. objetivo de nueatro eatudi.o por -

esta re.z6n iniciamos nuestra inveetigaci6n cient!fica, m.dill! 

te el reconocimiento da lo <\U• •• el p•riodonto en au eetado 
de salud 7 para conocerlo a fondo utilizaaoa au hiatoa.natoao

fieiologia. Una vez determinado en aua aapectoa priAcipal••• 

•l estado fiaico d• aal.ud del p•ri0donto, .no• 4edic.ao• a -

puntual.i•ar ele la ai•ma ·forma l.a Aiatopatolog:la d• lo• coapo

nent•• periodonta1• •· 

El primer tema que abordaremo• •A ea te HDtido ea •l ele -

la •1nnamacidn• debido principa1meate a que •• un teáa iapoJ: 
tante para cual.quier regi6n del org&Jú•mo como uno de lo• 

prino~pal.ea mecan18ll0a del cuerpo bu.aano para au defenaá. 

Para diferenciar lo• vario• ·tipoa de p•riodontopatiae •• 
dtil contar con alg11na cl.aeificaci6n; este fue m.leatro ai

guiante paao, reconooiaoa trae el.a••• b'•ica• de periodonto

pa-U.aa1 la• Innaaatoriaa, l .. DegeneratiYaa 7 laa l•opl'81-

caa (l.a• c¡ue expone1110a en el. orden 7a .. ncionaclo antee en •1 

incli.ce). De cada una ele estae el.a••• ofreceaoa 1.a Btiol.o

gia~ l.e. lii.atopatolopa., l.as Oaracter:!atiou Cl.illicaa, h&cemoa 
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enfásis en su Diagn6etico, ei Pron6stico y final.mente en 1o• 

Tratamientos a seguir de· cada una de las Periodontopatías 

~ás comu.nes de nuestra poblaci6n. 

El tipo de personas .que ;1resentan en nuestro pa!s elgón 

tipo de Periodontopllt!a, ea el tipo de individuo que posee 

mal.os hábitos de higiene oral., que comunmente s~re de def! 

ciencias &.limenticias, de ent'ermedades cr61'11cas o bien, en 

eu gran mayoría ea del tipo de persona que esta su~eta a un 

gran strese • 

• 



PROTOCOLO 

PUND.AMENTACIOM DEL TEM.As 

Bl interés por desarrollar este tema ae basd en 

la observaci6n que real.izamos durante nueetra formacidn -

profesional y servi;.oio social, del al.to !ndice de párdida 

de los organoe dentarios, ocacionado por patoldgiae prio

dontal.es (no olvidando ·como causa de igual. importanciaJ.a 

enfermedad caries). aazdn por la cual este traba~o esta -

dirigido al. Oir\ljano Dentista de pr4ctica general, tratando 

de ampliar y reafirmar su conoc~llliento sobre la claaific.,. 

cidn, d.iagn6stico, prondstico y tratam1ento de cualquier 

tipo de p•~iodontopat1&. 

La mayoria de 1aa Oiru~anoa D•ntiata.a. de pr,ctica ge

neral, al. efectuar l.a. historia cl!nica 7 exam.411 de la boca 

otorgan poca importancia al astado en que. se encLlentran -

l.o• tejidoeperiodontalea1 enf'oc&J;ldo su atenci6n princip&! 

mente.a caries, dientee p4rdidoa y dejando ast en.sesundo ~ 

ttfnÍúno e.l resto de las estructuras q,ue Conforman. l.& C&Vidad 

oral (•1endo que se debe ver como Lln todo, deade el. primer 

momento en que ••~a se. va a ex&Jllinar). 

CWmdo wi paci&Jl'te se presenta en el conaul.torio 'dental 

con un ent'ersedad periodontal debemos considerar que •l. m&L 

no se local.iza wU.caman"te en el in~erior d• la candad or&l; 

en ocacione• al. problema •• origina por un paci•c1mento g.

ner&l entre loa que pod••o• aencionar la diab•t•• .. ll.itua. 
1 

4•811Utrici&n, alguno• fac~oi-ea gen4tico•, etre•• eaoc1onal.. 

proble .. • noraoD&le•, •~c. 

I21 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEXA.1 

¿ Esta realmente capacitado el Cirujano Dentista, 

de práctica general, (recien egresado de las instituciones 

educativas) para resolver cual.quier tipo de problema periodon

tal que se le presenta ? 

La práctica académica nos eefiala que la respuesta a esta 

cuestidn es negativa dado que el plan de estudios de 1a ENEP 

ZARAGOZA, para su primera generaci6n, se baso primordial.mente 

en una teoría en abstracto no aplicable a la realidad concreta 

de nuestro pa.ís, al relegar la práctica cl!nica a su minima -

expresi6n. 

En consecuencia en el transcurso ce nuestro servicio ao

cia1 noa vimos l.imitadas; :¡ precisamente motivadas por ••taa 

limitaciones decidimoa e1aborar este trabajo sobre l.aa perio

dontopatias inflamatorias, degenerativas 1 neoplásicas. diagn6.! 

tico 1 tratamiento que con caracter de tesia a nivel Licencia..

tura presentamos haciendo incapie en que se trata de wia ente~ 

medad con un alto indice de incidencia en nuestra población. 

OBJETIVO GENERAL1 

Brindar inforzaci6n producto de una auetancioea fue~ 

~e de 1nformaci6n bibliográfica, sobre conceptos teor~cos y -

clinícos que nos ayudaran a poder manejar a cada paciente que 

presente al.gdn tipo de periodontopatia, siendo capaces de efe~ 

tuar e1 diagndstico, pron6stico y plan de tratamiento en e1 -

paciente adulto. Así mismo pretendemos hacer conciencia en los 
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futuros CiruJanoB Denti~tas para que a todos nuestros pa-

cientes loa motivemos del cuidado de su boca, considerando 

que la etiologia de la enfermedad periodontal. es ml1l.tipl• 

lo que implica la más completa inveatigacidn y conocimientos 

de todas las causas tanto locales como generales otorgando 

a cada una de ellas la importancia que implica el caso. 

OBJETIVOS ESPECIFICOSs 

1.- Diferenciar las características generales del 

periodonto en eli.J.ud de sus estadoe,patoldgicos, para oriec.o

tar loa m4todoe de prevencidn en sue &l.teracionee. 

2.- Diferenciar las periodontopatias por medio de 

au clasificacidn. 

J.- Establecer un diagndetico correcto basándose 

en la diferenciacidn de laa periodontopatias por medio de -

eu etiolqg!a, signos radiogr4ficos, clínicos y a!ntomaa, -

para llegar as! al tratamiento adecuado. 

~.- Describir loe prcedimientoe preventivos y Pº.! 

toperatorioadel tratamiento periodontal, indicando la far~ 

coterapia y fisioterapia oral para cada periodontopatia.· 

HIPO!ESIS DE ~R.ABAJOs 
Nuestra respuesta es negativa, dado que el plan 

de estudios de la ENEP ZARAGOZA, en la primera generaci6n 

e• basa en 1os aspectos teóricos, teniendo ~uy poca prác

tica cl!nica que reforzara estos conceptos te6ricos, lo -

q~• ocaoiono que al ~nfrentarnoe en el servicio social. adn 

problema periodontal., ao1amente proporciona.ramos atención 

a la poblací6n de tipo profi1actico. 



llA'fBRiil Y MB'fODOt 

Utilizamos el mclt.odo de inveatigacidn cient.!:Uca, 

b.aaandonoe en l.oa li broa de texto referentes a l.a carrera 7 

tema, as! como la consul~• de revistaa de la Aeociacidn D•!;!' 

ta1 Mexicana 1 reeumenea pedidos a CENIDS (centro nacional. 

de informacidn y documentacidn en 11a1ud). 

Para recopilar l.oa datos que noa habrian de servir p .... 

ra elaborar la tesis, ordenamos por ~edio de fichas bibl.io

grl.t'icae los libros a conauJ..tar y las reYi:stas; poeterior-

.. nte wia vez co11Su.ltadoa loe libros eape&aJDO• a raeWlir 7 

paaarloe a otrae 1icnae bibl.iogr4ficaa lae qua noe airvier6n 

de borradores para paaarlaa a lo qu.e •• el texto o oontenid.o 

4• la teaia. 



e A p I T a L ~ 1 

COMPONENTES DEL PElUODONTO 

(Características histoanatomofisiol6qicas) 

Para poder saber como se inicia y evoluciona cualquier -

enfermedad periodontal es necesario conocer las caracter1sticas ge

nerales del periodonto sano.t~ 

Empezaremos por definir el periodonto corno un .conjunto 

de elementos anatomofisiol6<,Jicos que difi.eren en or!gen y car4cter 

pero se combina para for111ar una unidad biol(Sqica y funcional que -

sirye para rodear, revestir, sostener y fijar el diente y·por tanto 

anclarlo a los.maxilares. 

Est~ formado por encía; ligamento periodontal, cemento -

radicular y hueso alveolar.'~ 

ENCIA .• - Es la parte de la mucosa oral que protege al pe

riodonto de cualquier irritante y cubre los procesos alveolares de 

.los maxilares rodeando el cuello·del diente, dejando al descUb~erto 
la corona cl!nica!Ul 

Siendo ~sta un tejido-blando, cubierto por tejido epite

iial de tipo.escamoso estratificado, por debajo de este se encuen-

tra el cori6n, constituido por tejido conjuntivo fibroso vascular -

el cual forma el cuerpo de la enc!a nutriéndola ricamente •. l&l 

En estado normal tiene una coloraci6n rosa corál, esto -

es dado por factores tales como aporte vascular, grado de queratin! 

zaci6n, espesor del epitelio, células de cualquier tipo que conten-

l 
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gan pigmentos, 1a coloraci6n de la enc!a variar.1 dependiendo del -

tipo racial del individuo t~niendo por caracter!stica el ser firme 

y elástica. Ctl 

La enc!a se clasifica en: 

a) Encía Interdental o Papilar 

b) Encía Marginal 

c) Surco Gingival 

d) Encía :rnser.J:ada 

e) Mucosa Alveolar 

Enc!a Interdental o Papilar.- ocupa el espacio interpro

ximal .por debajo de la zona de contacto de los dientes, consiste en 

dos papilas,, una vestibular y Otra lingual. 1 el col depresión en fO.!;: 

ma de valle que une ambas papilas toma la forma de la zona de con-

tacto siendo las caras mesial y distal ligeramente concavas.Csl 

Los bordes ·laterales y la punta de las papilas interden

tales están formadas por la continuación de l<i encía marginal de -

los dientes adyacentes. 

La porción media est~ fo:c:mada por la encía insertada, -

cuando falta un punto o zona de contacto,interprqximal vemos que --

1a encía interdental. tiene.superficie redondeada, sin col ni papi--

1as interdentales encontrándose firmemente adherida al hue,so alveo-

1.ar. 

Microsc6picamente se observa igual. que el resto de la -

enc~a, ésta, estará formada por tejido densamente colágeno cubierto 

por '"' epitelio escamoso estrai;ificado • 

. . 2 



Ene.ta Marginal.- Denominada ene.ta libre, se encuentra -
ubicada entre el margen gingival libre, ésta enc!a se encuentra - -
situada al rededor del ~iente ados4ndose al cuello del mismo sin -
estar insertada a él. 

surco Gingival.- Será una depresidn que tiene forma de V 
situado al rededor del diente y limitándose por el mismo de un lado 
y por el otro encontrándose epitelio que tapizar4 el margen gingi-
val libre de la ene.ta, su profundidad normal es de dos milimetros ~ 
proximadamente. 

~icrosc6picamente la enc!a mar9inal·consiste en un na- -
cleo central de tejido conectivo cubierto por epite.lio escamoso es
tratificado, el epitelio de la cresta y la parte externa de la en-
e.la ·marginal se encuentra queratinizado conteniendo papilas, .conti-
nu,ndose con ei epiteli? de la ene.ta insertada, el epitelio de la -
pórci6n interna carece de papilas y no se queratiniza. 

Dentro del tejido conectivo de la enc!a libre se encuen
tran haces de f ibrll'S gingivales que desempeñan las siguientes fµn-
ciones. 

Ajustar_firmemente la enc~a contra el diente, ..dar la ri
gidez necesaria para ªº:Portar las fuerzas masticatorias sin· que .la 
enc!a sea separada de la superfic~e del diente, une la enc!a margi
na]; al cemento racUc.ular y a la ~ne.ta insertada adyacente. 

Las fibras gingivalea se disponen en tres grupos; 

a) Fibras Dentogingivales 
b) Fibras Circulares 
e) Pibras 'l'ranaceptales 
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Fibras Dentogingivales. Se encuentran en las caras lin-

gual, basal e interproximal do la enc!a marginal con respecto al -

diente se inserta en el cemento radicular .inmediatamente debajo del 

epitelio en el fondo del surco gingival¡ en la cara bucal y lingual 

van desde el cemento radicular abri6ndose en abanico hacia la cres

ta· del margen gingival y la encía marginal. 

Estas fibras tambián se extienden externamente hacia el 

periostio y el hueso adyacente, 

Fibras Circulares. Son las fibras que van por el tejido 

conectivo de la enc~a marginal e interdental rodeando e1 diente en 

forma de anillo llevando las fibras un trayecto circular de cada -

diente proporcionando una mayor adherencia de la encía 1ibre aL- -

cuello del diente. 

Fibras Transceptales, Este tipo de f.ibras se encuentran 

situadas interproximalmente en conjunto de haces horizontales que -

van del cem.ento radicular de un diente al cemento del diente vecino 

-o se encuentran entre el epitelio del fondo del surco gingival y la 

cresta ósea interdental. C"I) 

Encía Insertada. La enc!a .insertada se continoa con la -

ene.ta marginal, generalmente tiene un color rosa c~ral y está firm_! 

mente adherida al hueso subyacente para resistir las fuerzas masti

catorias el aspecto punteado denominado cáscara de naranja es cara..:, 

ter!stico en éste tipo de enc!a en est4do normal. 

Microscópicamente la enc!a insertada esti constitu!da -

por epitelio escamoso estratificado y un estroma conectivo subyace!! 

te; el epitelio consta de las siguientes capas: 



-capa basal de células cuboides 

-Capa espinosa compuesta de qélulas poligdnales 

-Capa granulosa compuesta de células achatadas con gránulos baS(!fi-

los de queratohialina en el citoplasma y un ndcleo hipercr6mico 

contraído y capa córnea que puede estar queratinizada. 

La encía insertada se extiende del surco gingival a la -

unión mucogingival la cual se puede observar como una línea delimi

tada ·Ubicada entre la encía insertada y la mucosa alveolar en sent! 

do apical a la unión. 

Hallazgos Clínicos. Se deberán correlacionar los rasgos 

clínicos del periodonto de manera que cualquier desviaci6n de los -

normales pueda ser detectada como enfermedad periodontal por lo ta~ 

to el examen de la ene.ta incluirá an4lisisde ·color, forma, tamaño. 

textura, consistencia, etc. 

.. 
Color. As! tenemos que el color que presenta la encia -

marginal e insertada se debe al aporte vasc'alar, al grosor y grado. 

de queratinizaci6nasi como la presencia de cualquier tipo de- célu

las que contengan pigmentos. 

El color rosa coral que presenta la encía variar4 del 

tipo racial del individuo. 

En la mucosa alveolar, los factores que se conjugan pa-

ra dar el color rojo son, que el epita>io de la mucosa alveo1ar es 

-~s delgada lisa y brillante, no tiene· papilas epiteliales, es m4s 

laxo el tejido conectivo y hay una gran .ca~tidad de vasos san9u!- ·

neos que la nutren. 

Tamaño •. El aporte v~scular, los elementos intracelula

re•, Y celulares unidos representan el tamaño de la encía. 



Contorno. S~. tiene una gran cantidad de factores que in

fluyen o intervienen, entre ellos se encuentran la posición de los 

dientes, la disminuci6nºo aumento de los espacios interdentales, -

tamaño de las coronas clínicas etc. 

El tamaño y forma de '1a enc!a marginal envuelve al dien

te en forma de collar y sigue \llla linea angulada en las caras vest! 

bular y lingual, en los dientes con caras relativamente chatas si-

que una linea recta, en dientes con pronunciada convexidad mesiodi~ 

tal o en buco-versi6~e1 contacto arqueado normal se acentGan y la 

encía se lo~aliza más apicalmente cuando las caras proximales de -

las piezas dentarias sean poco convexas la enc!a interdental y las 

papilas tendrán una forma delgada y alargada formando una pir&rnide 

triangular con un vértice a9UdO, la altura de la enc!a interdental 

varia con la localizaci6n de la zona de contacto proximal. 

La forma de la enc!a interdental se encuentra intimamen~ 

te relacionada a la forma de las caras proximales de los dientes; -. 
en dientes con caras proxim.alea convexas¡ la enc!a i31terdental y --

sus papilas tendrán una for.a Ulcha y redom!eada. 

Consistencia. La enc!a suele ser firme y se encuentra e~ 

table al, hueso subyacente,. con excepci6n dt!, la 'encía marginal que -

es m6vil en donde.el surco CJiDgival esU situado por dentro de la -

enc!a libreJ la 14mina propia por,BU natura1eza col&9ena y BU cont!_ 

nuidad con e;t mucoperióstio- del. hueso alveolar dete%111ina la consi.! 

tencia de la encla insertada, las fibras qingivales contribuyen a -

la firmez~ del margen 9in9ival por lo tanto la flacide~ de la encia 

es señal. de enfermedad periodontal. 

Textura S~perficial. Se compara con el puntilleo que 

., 



presenta la cáscara de naranja, puesto que la enc!a presenta una su 

perficie finamente 1obulada, .desde el punto de vista microsc6pico -

el punteado es producido por protuberancias y depresiones en la su

perficie 9ingival. 

Algunos autores indican que 1a raz6n por la cual la en-

cía insertada presenta una superficie lobu.lada es por las proyecci2 

nes papilares del tejido conjuntivo dirigidas hacia el epitelio y -

que al llegar muy cerca del mismo lo elevan produciendo este tipo -

caracter.ístico de supe.r,ficie. 

El punteado de 1.a enc!a insertada y e.l examen de los te

jidos ginqivales se logra mejor cuando ios tejidos están secos. 

INERVACION E IRRIGACXOM GINGIVAL. 

Inervación Gingival. La inervaci6n es dada por las fi- -

bras provenientes de los nervios del ligamento periodonta~ y de los 

nervios labial, bucal y palatino, las dem&s estructuras nerviosas -

se encuentran en el tejido conectivo y epiterial, corpdsculos t~ct! 

les tipo Meissner y terminaciones ~jpo Xrause que son receptores de 

· temperatura. t1J 

Irrigación Gingival. Las arteriolas sup~aperió~ticas dan 

origen al apo.rte sangaineo ginqival, de las caras vestibular y ·lin

gual del hueso alveolar, tambi6n las arteriolas que emerc¡en de la -

cresta del septum interdental y en menos grado las arteriolas del -

ligamento periodontal. 

Drenaje Linf4tico. Se inicia en los linfáticos de las 

papilas conectivas. prOC)resa hacia las redes colectoras externas 
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dei peri6stio del proceso alveolar y de ahí a los n6dulos linf!ti-

cos, inmediatamente por debajo de la adherencia epitelial que se -

extiende hacia el ligamento periodontal y acompaña a los vasos san

guíneos. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Es la conformaci6n de elementos histol6gicos de origen -

conectivo, que rodean la raíz del diente y los conectan al hueso, a 

<9ivel de la uni6n cemento esmalte del diente; se continaa con el -

tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacios medula

res a través de los canales vasculares del hueso. 

Durante el proceso de erupción las fibras del ~igamento 

periodontal se encuentran paralelas al diente, pero cuando los die~ 

tes están en .oclusión estas' adquieren una relación funcional. 

La~-porciones terminales de las fibras principales se -

insertan en el cemento.y el bueso alveolar denomin~ndose fibras de 

Sharpey. 

Las principales fibras del ligamento periodontal se en-

cuentran dispuestas en.:..varios grupos. ;;1J 

l. Grupo Transceptal 

.2. Grupo de la Cresta Alveolar 

J. Grupo Horizontal 

4. Grupo Oblicuo 

s. Grupo Apical 
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Fibras Transceptales. Se extiende de un diente en senti

do coronario a la cresta alveolar y se insertan en el cemento de -

los dientes adyacentes, estas fibras constituyen un hallazgo nota-

ble pues incluso durante la enfermedad periodontal se vuelven a foE_ 

mar aunque en sentido apical. 

Fibras de la Cresta Alveolar. Se extienden oblicuamente 

desde la cresta alveolar hasta el cemento inmediatamente debajo de 

la adherencia epitelial, su funci6n .es equilibrar las fuerzas oclu

sales que actuan sobre las fibras más apicales y resistir movimien

tos laterales. 

Fibras Horizontales. Se extienden en ángulo recto res- -

pecto al eje longitudinal del diente, desde el cemento al hueso - -

alveolar y su funci6n es igualmente resistir las fuerzas laterales. 

Fibras. Oblicuas •. constituyen el. grupo da numeroso, ex--· 

tendi~ndose desde el cemento en dirección coronaria hacia el hueso 

y son el principal sosten, contra las fuerzas de la masticación ya 

que resiste el impacto de las mismas en forma vertical. 

Fibras Apicales. se irradian del cemento al hueso, en el 

fondo del alveolo¡ dentro del espacip del ligamento periodontal, ~-. 

'también_ se encuentran fibroblastos, c.Slulas mesenqu.itnatosa·s, cemen

to blastos, osteoblastos, osteoclastos, macrdfagos de los tejidos -

y c~lulas epiteliales denominadas restos epiteliales de Malassez, -

cement!culos, vasos sanguíneos y el-aporte nervioso. 

Irrigaci6n Sanguínea. Proviene de tres fuentes1 vasos -

apicales que penetran en el ligamento por la zona apical extendidn

dose hacia la encía, vasos que penetran desde el hueso alveolar y -



vasos anastomosados de la enc!a.r~ 

Vasos Linfá~icos. Suplementan el sistema de drenaje ven~ 

so, siCJUiendo el trayecto_ de los vasos arteriales y venosos, desem

bocando en los colectores carotídeos submaxilares y sublinguales. 

rnervaci6n. La inervaci6n del ligamento periodontal es -

de naturaleza sensorial, siendo las fibras capaces de transmitir -

sensaciones táctiles de presi6n propioceptoras y doloro~as por vía 

trigémina. 

Los receptores propioceptores del ligamento periodontal 

están bien desarrolladas y confieren el sentido.de localización en 

los estímulos que se trasmiten a trav~s del diente o tambi~n en -

los· estímulos dolorosos. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Funci6n Formativa. Foxmaci6n de cemento, hueso alveo- -
lar y ligamento periodontal; acci6n que se llevará a cabo por ~le
mentos histol6gicos tales como; fibroblastos, cemento_blastos, y :-:

osteoblastos capaces de regenerar los tejidos antes mencionados. 

Punci6n de Sosten. :Insertar los dientes al hueso alveo

lar y mantener los tejidos gingiv~les en cerreta relaci6n con los 

mismos. 

.Funci6n Protectora. Absorci6n y Disipaci6n <;te fuerzas·

oclusales tendiendo amortiguar el impacto de las mismas ejercidas 

sobre el. hueso. 

Funci6n Nutritiva y Sensorial. Est& dada por la acci6n 

de las substancias nutritivas que aporta el ligall_!«!nto periodontal 
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al cemento, al hueso y ene!~ mediante los vasos aan9u!neos1 la ine~ 
vaci6n del ligamento periodontal da la sensibilidad táctil y propi2 
ceptiva mediante el aporte nervioso y sensorial. 

El cemento es la parte del diente que tiene ~s ~ntima -
relación con la membrana periodontal, es un t.ejido conjuntivo espe
cializado de origen mesod~rniico que cubre la superficie de la ra!z 
~atómica, adel9azAnaose ,,conforme -se aproxima a cervical, el cemen 
to puede ser acelular o celular1 más desde el punto de vista fun- -
cional estos dos tipos de cemento son ic¡uales puesto que los dos 
forman cementoide. e aJ 

Si en alglin proceso patol6gico la superficie de la ra!z 
sufre una. resorc~dn, •ata puéde aer separada por la apoaici6n tanto 
de cemento acelular c~ del celular~ El. papel del cemento conaiste 
en insertar J.as fibras de la membrana P.riodontal. por -dio de la ~ 
producci6n de cementoidc o neocemento, el cual •e origina a su vez 
en los cementoblastos y compensar parcial.mente 41 deagaste oclusal 
y la erupci6n dental. 

HUESO ALVEOLAR 

Desde el punto de vista 110r~ol.6gico el proceao puede - -
clasificarse: 

1. Hueso al veo lar propiamente dicho·· (lhina dura o cribiforme) 
2 •. Hueso alveolar de sost•n 
3. L&mina dsea.vestibular y lingual de llAXila y mand!bul.a' 

El proceso alveolar es el huellO que foJ:ll& y .aatiene a -
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los alveolos dentarios y se desarrollan' anicamen~a durante la erup
ci6n de los dientes. 

Histol6gicamenta el hueso alveorar consta de do& láminas 
limitriformes de hueso cortical; entre las cuales se haya una red -
de hueso reticular, ésta consta de médula 6sea, vasos sanguíneos y 
fibras nerviosas. 

El hueso que est4 eh contacto con el ligamento periodon
tal, se denomina l~ina dura o cribiforme, este hueso es compacto -
y muy calcificado radiogrificamente se observar4.como una capara-
diopaca que termina hacia oclusal en forma de pico de flauta, ce- -
rr4ndose las dos capas interproxirilales haéia el v45rtice del alveol.o. 
de la pieza contigua. tal 

Se denomina hueso cribiforme por los mdltipl•• orificios 
que presenta en su superficie y qu'a dan paso a elementos nutritivos 
y nerviosos de la regidn. 

Cl!nicamente el hueso tienda a seguir la ·forma dé las -
ra!ces lo que origina protuberancias 6seas y vest~bulares directa-
mente en las ra!ces con depresiones interdentáles entre ellas, te

niep<tp la enc!e. que seguir estos contornos. • 

La organizacidn de tejido ~aeo, es semejante a todos loa 
dem&s tejidos 6seos del cuerpo humano, pues_ tienen un, sistema de -
lagunas comunicadas entre a! por loa canales de Havers, en este te
jido como en el cemento encontramos hueso joven, tejido.osteoide -
cuya funci6n es semejante a la del cementoide, este tipo de tejido 
sirve para que las fibras principales puedan insertarse en 4.1 y Po.! 
teriormente cuando se cald:i.fican queda firmemente adherido al hueso. 
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Hacia el liqamento periodontal encontramqs osteoblaatos, 

células que est4n formando hueso jdven que favorece la actividad en 

el desarro_llo del osteoide· que tiene el milllllO papel del cementoide • 

los osteoblastos son células mesenquimatosas que en un principio 

son indiferenciadas y posteriormente forman hueso jdven. 

Tanto el hueso como el cemento tienen la propiedad de -

formar capas durante la vida activa del diente que compensa la eruE 

ci6n eficaz y el movimiento de meaializacidn fisiol69ica, adeni4s -- • 

el hueso alveolar o soporte tiene la capacidad de<>formar lo que es 

en s~ el alveolo dentazio y obra como anclaje 1os extremos de las -

fibras del.ligamento periodontal. 

C:'' 
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C A P I T U L O X I 

HJ:STOPATOLOGIA D~ LOS COMPONEN~ES PERXOI>ONT.ALES 

:INFLAMACION 

Una caracter!stica importante que se manifiesta en el in~ 

cio de enfermedad periodontal como respuesta inespec1fica, causada -

por factores locales o generales será la inflamaci6n. 

Esta respuesta se dar& como una reacción favorable del or 

ganismo1 pero también puede ser destructiva ya que la pérdida del -

control homeostático en la reacc16n puede conducir a la automutila-

ci6n o alin · a la muerte. t~l 

Los fen6menos observados en la inflamaci6n son complejos 

y hay que considerarl.o.s como un c;:uadro dinámico en permanente cam- .

bi.o. 

Debemos entonces conocer primero el mecanismo de la infl~ 
maci6n para en seguida analizar los cambios que sufren los componen

tes periodontales por la acci6n de tal.fen6meno: 

Las etapas que permiten el asentamiento de la perturba- -

c~6n inflamator~a son: 

1. Lesi6n del tejido 

2. Modificaci6n local de la circulaci6n 

3. J:nfiltraci6n de c~lulas y 1!.quido en e1 !rea 

4. Prol1feraci6n local de células 

S. crecimiento de tejido nuevo (Granulación y reparaci6n)
1 
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l. Lesión del Tejido. Esto implica la presencia de un - -
irritante (f1sico, qu1mico, micr.obiano) en el tejido, el irritante -
comprende un conjunto de alteraciones sobre todo funcionales provoc!!_ 
das por el estimulo nocivo, que coloca el organismo en estado de - -
alarma. 

2. Modificación Local de la Circulación. Este signo es la 
respuesta inflamatoria del tejido a la acción de1 irritante, al ac-
tuar ~l irritante sobre los tejidos permite la liberación de substa!!_ 
cias qu1micas denominadas mediadores, provocando cambios tisulares, 
uno de los mediadores más importantes es la histamina (esta se deri
va de los mastocitos de los tejidos o de los bas6f ilos y plaquetas -
sangu1neas) la cual al ser liberada provoca la dilatación de los va
sos sangu1neos, alterando la permeabilidad y permitiendo de cantida
des mayores que las normales de 11quido y c6lulas se difundan y acu
mulen en la zona (edema) lesionada, provocando una hiperemia y cal.or 
delri.do a la mayor aflue.ncia de sangre en el área, el liquido junto -
con las c~lulas que se hallaq por fuera de los vasos sangu1neos rec_! 
be el nombre de exudado, ~stil es la razón de la hinchazón que se - -
aprecia macrosc6picamente. t•J 

En este momento es necesaria la lenta circulación de la_ -

sangre para el siguiente fenómeno que es la migración de las c6lu- -
las. 

J. MigracilSn. e Infiltraci6n d~ c.l!lulas y Liquido en el--
Area-:- Despul!§s de 2 6 3 horas de iniciado el daño tisular ya se puede 
apreciar en el foco inflamatorio¡ gran·cantidad de leucocitos que -
miqran el Area estimulados por una substancia qu1mica llamada leu- - . 
cotoxina liberada por las c~lulas lesionadas, las cl!·lulas atra!das -
se adosan a las paredes de los vasos sangu!neos dilatados y median
te movimi~ntos amiboideos se transladan a la z:ona lesionada. t•l 

u 
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Las principales c6lulas que se infiltran en el área le- -
sionada son: 

a) Leucocitos polimorfonucleares o neutr~filos. Son las células que 
tienen la caracter1stica de !agocitar toxinas, pequeñas bacterias 
y paxt1culas en descomposici6n. 

b) Monocitos. A estas células se les denomina macr6fagos, ta..~bién 

son fagocitarios ya que ingieren partículas mayores y reforzan 
de esta manera la acción de los neutr6filos. 

c) Linfocitos. Estas células son pequeñas y su funci6n b~sica es - -
identificar substancias extrañas (ant1genos) y elaborar substan-
cias (anticuerpos) contra estas. 

Otro hecho importante es que debido a 1a rnodificaci6n del 
epitelio, este.permite la salida de eritrocitos hacia el foco infla
matorio. por lo que se presenta la 6lcera, soluci6n de continuidad -
del epitelio y sangrado. 

4 r ProU.feraci6n Local de Células:- Hay. tambilin alrededor 
del foco inflama.torio aumento y crecimiento de cA1ula5 tales como-
angioblastos y fibroblastos. 

Los Anqioblastos son cElulas endotelialés que normalmente 
rev:isten los vasos sangu1neos, r;ru_e forman brotes y originan capila-
res nuevos que inmediatamente se llenan de sangre y se dirigen hacia 
el centro del foco inflamatorio.tll 

Los Fibroblastos. Son células jovenes de tejido conecti-
vo que producen fibra de colagEna. se desarrollan a partir de los -
fibrocitos que derivan del mes6nquima (los fibroblastos proliferan -
por •itosia y se dirigen tamb:i6h hacia e1 foco inflamatorio·, eatoa -
fibrobl&•tos utilizan las nucleopróte~nas y los mucopolizacarido• 
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para formar fibras col~genas iniciando as1 la formación de nuevos -

vasos a partir de los ya existentes). 

Estas células comienza~ aparecer en los primeros d1as - -

de la reacci6n inflamatoria; colectivamente la reacción fibrobl~sti

ca y de capilares nuevos reciben el nombre de tejido de granulaci6nJ'..t.l 

5. ,Crecimiento de Tejido Nuevo. Si el elemento agresor 

sucumbe a la inflamación ésta desaparece y el tejido se repara. 

Hay dos tipos de reparación. 

Restitución. Es el reemplazo de la zona lesionada por el 

mismo tejido que hab1a antes de la. inflamación.t:>l 

Cicatrización, (Fibros~s) La cicatrización formada se - -

compone de haces densos de fibras colágenas, producidas por el teji

do de granulaci6n para reemplazar el tejido lesionado?IPero si en -

tanto contin6a el infiltrado de mo~ocitos y linfocitos como de teji

do de granulación; son indicios caxacter1sticos de reacción inflama

toria crónica, ·1as variaciones de io~ céllllbios histoÍ6gicos menciona

dos gobieTnan las caracter1sticas de la inflamación tales como son; 

·color, consistencia y textura, las lesiones en.que predominaii las -

células y fluidos inflamatorios junto con las alteraciones degenera

tivas so~ de color rojo intenso azulado, blandas, fiables y con una 

superficie lisa y brillante .tll 

En cambio las lesiones fibrosas con abundancia de f ibro-

citos, fibroblastos y haqes de col&gena son relativamente firmes y -

rosadas. 

DespuEs de n~mbrar y conocer el.mecanismo de la inflama-

ci6n mencionarenQs los cambios que sufren los componentes periodont~ 

les. 
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ENC:IA 

. El. tejido gingival se. encui::ntra expue11to continuamente -
a irritantes locales de diversos tipos que pueden ser agrupados de -
la siguiente manera: t•l 

a) Microbianos 
b) F1sicos 
c) 2Uimi.cos 

La inflamaci6n causada por la irritación local origina -
cambios degenerativos, proliferativos y necr6ticos en los tejidos -
ginqivales; el irritante actda provocando la muerte de un grupo de -

c~lulas, las cuales liberan dos tipos principales de toxinas que de
sencadenan un proceso complejo en el tejido conjUntivo. 

Las necrosi.nas favorecen la destrucci6n de un nt1mero ma-
yor de c6lulas, si se les permite act114r sobre el &rea, por lo qae -
en potencia este proceso ~ muy destructivo. 

El otro tipo de toxinas liberada y que en forma i.ndirec-
ta va a proteger el área qe la destrucci6n, son las leucotoxinas:-que 
se difunden por el. tejido conjUJ;ltivo hasta alcanzar 1os vasos sangu! 
·neos. 

Los leucocitos cOJllO en ~odo proceso inflamatorio son los 
primeros en reaccionar haciéndose hacia la periferia de 1os.vasos, ~ 

respondiendo a este llamado qu!mico, los granulocitos que•liber<Ul -
dos substancias de gra.n utilidad para la inflamaci6n1 la hepa~ina -
(ev~ta que la sangre que se encuentra en ese lugar dÜrante todo el -

proceso que se estl principiando se coagule). 



La histamina (adelgaza el cemento intercelular del eE 

dotelio, aumentando el volumen de los vasos sanguineos y reducieE 

do por este hecho la velocidad del torrente circulatorio hasta c~ 

si llegar a producir una det~nción del flujo sangu!neo). 

Esto da por consecuencia uno de los signos cl!nicos 

de la inflamación que es el rubor o sea el aumento en el tono ro

jo del tejido irritado. 

El cemento continda adelgazándose y puede llegar a -

romperse, lo que facilita la salida de liquido (exudado polimorfg 

nuclear e inflamatorio) hacia el tejid~ conjuntivo, a su tiempo -

los leucocitos que tambi~n salen se dirigen al área afectada para 

atacar directamente al proceso morboso, el edema es dtil porque -

diluye las toxinas existentes y los leo~ocitos a limpiar el área 

de elementos necr6ticos. 

En el tejido gingival la inflamación progresa rápida

mente debido a la gran cantidad de capilares presentes en el 4rea, 

este proceso se observarS clínicamente en la g!ngiva como un au-

mento de coloración hasta llegar a un rojo fuerte o rojo azulado, 

las toxinas al mismo tiempo desorganizan las fibras de colágena -

·permitiendo con esto un ªlll!'ento de volumen en un tiempo relativa

mente corto, el epitelio cuyas clililulas se unen directamente con -

sus vecinas no pueden sufrir estos mismos cambios, por lo que al 

aUinentar el tamaño del conjuntivo sólo se adelgazan en forma pro

gresiva lo que clínicamente ofrece un aspecto liso y brillante, .

que junto con el aumento· de sangre en el conjuntivo favorece con 

cualquier traumatismo,· ligera presidn o succi6n y la aparición ele 
sangrado gingival. 

Conforme la destruccidn que siempre se encuentra 11.m.! 

tada a un 4rea pequeña1.progre•a hacia'estructuras m4s profundas, 

se siguen desorganizando las fibras col!genas y la adherencia ep_! 

te1ial principia a migrar lenta y continuamente hacia una posi~ -
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ción más apical favor ciendo con esto la instalación de la bolsa pe
riod.ontal. 

La inflama i6n qingival se reconoce por la eval~aci6n - -
cl!nica de los cambio de color, textura,. superficie, contorno, con
sistencia y la tenden ia al sangrado. 

Las primer s fibras que se encuentran afectadas por la 
migración de la adher ncia epitelial ,~er!, el grupo de fibras trans
ceptales hecho que se demuestra, haciendo un corte histológico de la 
enc~a afectada, suces1vamente los dem4s grupos de fibras que cons- -
tituyen al. ligamento riodontal se irln destruyendo por la acci6n -
de irritantes (en este caso serAn la placa dento~cteri~na y el sa-
rro principalmente) y las enzimas capaces de producir lisis del tej~ 
do conjuntivo.r•l 

CEMENTO RADICULAR 

El cemento la acción-de la respuesta inflamatct':l.a cau--
sada por la penetraciO de un. agente nocivo crear& zonas en donde ~
sus funciones normales han sido alteradas. 

Estas al.ter cienes se observaran radiogr4ficamente como: 

DegeneraciO en el contorno del cemento radicular, esta -
degeneraci6n por lo re lar no afecta a los tejidos subyacentes, en 
este caso el-cemento p esenta•reabsorciOn que se observar& como una 
concavidad-en 

En las zona adyacentes a. la reabsorciC5n a·e e·ncuentx:an - -
elementos celulares pr ncipalmente macrOfagos, el proceso puede ser 
mdltiple y unirse fo:r:JD ndo una gran zona de destrucción y por otra 
parte puede extenderse hasta dentina y pulpa por lo genera1 1a ac- -
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ci6n será indolora. 

La reabsorción cementaria no es cont~nua, se ha observado 
que cesa y al detenerse existe una neoformaci6n o reparación, la que 
formará nuevas fibras periodontales restableciendo as1 la relación -
funcional del nuevo cemento. 

La reparación requiere la presencia de tejido conectivo -
sano, si el epitelio- prolifera sobre la zona de reabsorción entonces 
no se producirá la reparac16n. 

El cemento al igual que todos los componentes periodonta
l.es se regenera constantemente, para formar y reponer los elementos 
que lo constituyen, pero para esto debemos de tener en cuenta l.a re
sistencia individual de ca~a persona; ya que sin considerar .esto no 
se podrá contrarrestar o mantener :un equilibrio, por medio del C1l&l -
sea determinada la enfermedad periodontal. 

HUESO ALVEOLAR 

Las alteraciones en cemento y ligamento periodontal caus!_ 
das por la inflamación son importan~es; pero secundarias en compara
ción con las producidas en el hueso, como ya se ha de.mostrado qu.t -

la destrucción del.hueso alveolar es la causa de la 'p4§rdida del.os -
dientes. 

· Por lo tanto, la altura nor111ai del hueso al.veol.ar se .man
tiene por un equilibrio, entre influencias osteoblásticas o de for-
maci6n 6sea y osteoclásica, o de destrucci6n 6sea, cuando la reabso~ 
ci6n supera a la formaci6n la altura 6sea .disminuye. 

En el hueso los fenómenos de destrucción por osteolisi• 
u osteocl4sica son frecuentes teniendo as! gue: 



La osteoc::l3sia es la de:strucci6n 61!1e& provocada por cé-
lulal!I 9i9antes multinuc::1eadas denominadas osteoclastos. 

La osteolisis es el proceso por el cua1 el ~ueso es d~s-
tru1do y separado en sus componentes ain la acciOn de osteoclastos. 

La inflamación al tornarse cr6nica.sique el curso del te
jido conectivo peri6stico, causando as1 adelqazamiento de las 14mi-
nas 6seas vestibular y lingual, esta extensi6n de la inélamaci6n ha-:; 
cia la inserc::i6n provoca destrucci6n de los tejidos de sostén, al -
aumentar la xesorci6n 6sea y trastornar el equilibrio e~tre activi-
dad osteobl&stica y oateoclA:sica. 

LÓs osteoclastos se encuentran por lo regular en laguna -
de resorci6n sobre la Sllperficie 6sea destruyendo al hueso, 1a reso~ 
ci6n se efect6a produciendO un 'adelga~amiento de las txablculas cir
cundantes y agrandamiento cie los espacios .. dulares·, produciendo di!. 
minuci6a. de la altura 6sea. 

La formacic5n 6sea se produce al lU.•mo. ti-por pero ocurre 
.as destruc::ci6n que fo:caaci6n y el resultado es pf!rdida de altura .--
6sea radiogrAficamente se abservar• que la cresta Osea pierde la for . - . . . . . . -
-c16n de pico de flauta y sufre-una reabsorci6n en forma de taza; -

,· . ' 

en ocasiones la cresta 6sea •• enc:Ont.rarl. esfumada y l.a nitidez de -
las dos lbi.nas se va per<!iendo pr:incipal.mente en el v•rticed. ... , 
cresta alveolar; 

Es importante comprender que la destrucci6n del' hueso al-· 
veolar de soporte producida por la·.inflamaciGn, no es un proceao de 
necr6.sis 6se~¡, para reducir la altura ósea se requie:te l.a acti.viclad. 
de cl!lulaa viables com> 1oa oateoclaatos. La destrucci.6n no - prod~: 

ce a un ri.tmé> constante, sino que puede presentarse ~ un procellO 
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intermitente con periodos de remisión y exacervaci6n. 

Al haber mayor destrucción de hueso, hay un mayor aUllleJlto 
de movilidad dentaria, aunque ~sta no es la tlnica causa. 

La enfermedad periodontal se inicia en el. intersticio 
ging1val, alterando la enc1a por la acción de la respuesta inflama~ 
ria lo que provoca que la inserción. epitelial migre hacia apical, se 
forme la bolsa periodontal al rom~erse las barreras del ·ligamento, -
alterando as1 el cemento y el hueso. 

Sin ernbarqo podriamos decir que no existe relac.i6n alguna 
entre el grado de infla.macidn y la cantidad de resorci6n 6sea alveo
·lar, ya que pucd~ existir, .inflamacidn severa con ·muy b~ena altura 
ósea, como tambi6n ausencia de ésta con una gran pérd.ida dsea. 
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C A P I T U L O I X I 

PERIODONTOPAT.'.IAS INF'LAMA'l'ORIAS 

Las periodontopatias inflamatorias se denominan as1, 
porque la secuencia patol69ica en las enfermedades que a continu!. 
cidn se mencionan; se inician a partir de una res~uesta inespec!
fica inf1ana~oria ante factores nocivos locales (extrínsecos) a -
c¡enerales (intrínsecos). 

Por su diatribucidn ae clasifican en: 

Ginc¡ivitis Generalizada.- Si abarca toda la boca. 

G:ingiv.f:tia Localizada.- Se liaita a la enc~·de un 92 
lo . diente o grupo de estas. 

Gingivitis Marginal~- Ba la a&a usual y afecta el ma!: 
gen gingiva1, anterior a esta podemos mencionar la gin9ivitis pa
pilar. 

Por .su durar'dn y evolu~idn la gingivitis se divide -
en: 

Gi.nc¡ivUia Aguda.- Ea doloro-,, se instala repentina
iuente y J. de corta duracidn. 

Ginc¡ivitis SUbaCJW)a.- Ea una faae menos grave que la 
afeccidn a~da •. 

Gi119ivitia crdnica~- se instala con lentitud, ea de -
larga duracidn e indolora, salvo que se COllplique ~n exacarvacio
nelÍ agudas o auhagudaa. Siendo ••ta la .aa COJICln, es una leaidn -
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fluctuante en la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan 
normal.ea y las zonas DODUlle& se infJ.AJllAn. 

GIHGIVITIS CRONlCA 

Esta enfermedad se caracteriza esencialmente por la 
inflamaci6n de la encía. 

ETlOLOG:tA 

FACTORES LOCALES. 'lEXTRINSECOS) 

a) Placa dento-bacteriana 
b) Pel!cula adquirida 
c) Matttria alba 
d) Cilculo dentario 

·e) :Ímpactaci~n de alimentos 
f) Mala t•cnica de cepillado 
9) Iatrogenia•. 
h) AP&r•tos de ortodoncia 

i) B~itoa 

l'ACTORÉS GERZRAÍ.BS· (Dl'l'RDSECOS) 

a) Def:l.ciencias'.nutricional~• 

b) Cllllbioa endo=!noá (Ulbaraao, pubertad, -nopaasia) 
e) Diabetes no .controlada. 
d) llerqiaa 
e) Discrasia• •anqu.t'.ne••· (aneaia,leuceal:AJ 

f) Str•••· 
"BIS'l'OJ>A'-'OLoGll. 

La primu:a respueata •• el. eriteaa que eiltl dado por 
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dilataci6n e ingur9itaci6n de capilares que producen un enrojec! 
miento inicial debido al aumento de flujo sangurneo. 

M~s tarde aparece estasis venosa produciendo anoxe-
mia, "con lo que manifiesta un col:or· azulado, la·extravasaci6n de 
eritr~citos al tejido conectivo seguida por la desintegracidn de 
la hemo9lobina en sus componentes pigmentarios obscurece el. co-
lor de la enc!a y con frecuencia se observa un colór·negruzco. 

En forma análoga a los cambios vasculares que se pr~ 
sentan en la inflamaci6n cr6nica hay un cambió"en la relaci6n e
pitelio tejido conectivo. Las papilas epiteliales se profundizan 
en el tejido conectivo y al.mismo ttempo el awaento de volumen -
del.tejido conectivo que se presiona contra el epitelio que lo -
cubre. La extensi6n del tejido conectivo congestionado hacia la 
superficie junto con el adelgazamiento del epitelio, acentda los 
camblos cl!nicos del color pues reducen el groaor de la cubierta 
epitelial. 

Los microorganismos bucales sintetizan sust.ancias n2 
civas que perjudican el interior ~e la.~lul.a epitelial. 

CAJIACTERISTICAS CLINICAS 

Se requiere de un t!J(amen Grdena.do de la enc!a toman
do en cuenta su textura superficí.al, color, t:uaaño; formá, con-,-., 

sistenci.a, . facil.i.dad de hemorrag~.a y. do,lor que ·prÉ!&enta la •is--
ma. 

SIGNOS CLIN:ICOS 

- Textura Superficial.- Babr' p4rdida de punti1leo 
Color.- Durante la enfermedad el color se altera pasando del -

rosa coral a diferentes tdnoa·de rojo ~l!gando en oca
siones al morado ciandtico. (se tendr& qÜe ~mar en - -
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cuenta el tipo racial de la persona). 

- Tamaño.- Agrandamiento gingival que forma las llamadas bolsas -

gingivales, ,en este padecimiento la inserci6n epitelial 

no se ver4 afectada. 

- Forma.- Se pierde.el festoneado, los principales cambios de co~ 

torno se producen en la parte vestibular y li.ngual o P!. 

latina provocando aumento y alteracidn ~n la anatomía -

de la encía• el aumento de ésta favorece l.a acurnulacidn 

de más residuos alimenticios y bacterias, lo que a su 

vez genera mayor irritaci6n gingigal. 

- Consistencia.- Se pierde el tono del tejido gingival causando -

flac1dez. 

- Facilidad de Hemorragia.- Al JD4s leve roce o expont4neo. 

S:INTOMAS CLINICOS 

- Dolor.- Se present~·dolor en los estadio• agudos, este ser4 ca_!! 

sado por presi6n, succi6n, alimentoa·muy condimentados 

o por cepillado. 

DIAGNOSTICO 

. El. diagn6sti.co se dar&t en base a ic;;s halla:i:gos cl!iii.;.

cos (caracter1sticas cl1~icas, _signos y slntOllU["s) para a81. p0der 

diferenciar la gingivitis aguda de lacrcSniéa;. 

PRONOSTICO 

sera favorable siempre y cuando el tratamiento ae 11~ 

ve a cabo en sus primeros estadios. 

Primera Cita.- se inodifican loa .h4bitoa de higiene 
. . 

oral del paciente ya que son deficientes, de. · tal manera que · lo• -
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factores loca1es existentes vayan disminuyendo a lo largo de su -

tratamiento con la técnica de cepillado ya modificada (pues en 

los casos agudos no est~ indicado el tratamiento inmediato de ra.!!. 
pado y curetaje). 

Segunda Cita.- Se verifica si la técnica de cepillado 

es manejada por el paciente y se corrigen las deficiencias;y solo 

hasta gue domine su técnica de cepillado, se procede a realizar -

el raspado y c~r~taje gingival o supragingival gue consiste en -

raspar y a1izar tanto la raíz anat6mica como la corona del diente 

de tejido necr6tico, c~lculo, placa-dento-bacteriana, piqmentaci~ 

nes y otro.s dep6sitos. •No es aconsejable realizar el curetaje 

gingiva1 'en donde la· inflamaci6n peri~dontal sea aguda, ya que el 

potencial de infecci.6n es grande• .C•l 

.'se utiliza anestesia pues e1 curetaje gingival es muy 

molesto realizar sin el uso de ésta, una vez seleccionada la cur~ 

ta que se apegue·a las condiciones·de este tipo de raspado, se i~ 

troduce suavemente sobre el su"rco, con 1a parte cortante, haremos 

presi6n en J:a superficie de la ra!z anat<Saica con un movi.llliento -

de tracci<Sn horizontal y vertical presionando digitalmente la pa

l.'éd externa para no provocar una la'ceracidn de la enc!a retirando 

de esta manera los factores locales antes menciona.dos¡ al termi--

. nar el ras¡;fado y curetaje debe enjuagars.a . o lavarse la zona trat.!. · 

da sin hacer mucha presi6n con agua tibia y colocar posterionnen

te el aposi.to periodontal., 

Posteriormente e1 paciente al.eccionado debe de llevar 

a cabo el co_ntrol. fisioterapéutico y el control de placa-dentaba.!:_ 

teriana correctamente y· sin referir molestias as! como e1 uso y -

manejo del hilo dental. para caras-proximales. Si 11eqara aprese~ 

tar dolor que no es lllUY comdn.en este tipo·de tratamiento, se le 

receta algdn analgdsico, recomend~ndol.e visitas periddicas.para -

el control de. su salud bucal. 
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El ntimero de citas para realizar el raspado depe~de-

ra de la extensi6n y localizaci6n de la 1esi6n as1 como de la ha

bilidad que vaya adquiriendo el paciente en su fisioterapia.oral 

(2,3,S, citas). 

PERIODONTITIS 

La periodontitis es una secuela de la ginqivitis cr6-

nica no controlada o tratada inadecuadamente, esta enfermedad se 

caracteriza por inflamaci6n y destrucci6n del periodonto involu-

crados el ligamento, ceJDento y hueso a1veolar. 

ETIOLOGIA 

. Factores .irritantes (placa dento-bacteriana, c&lculo, 

restos alimenticios, ~te}. desempeñ~do un papel. importante los -

factores sistémicos. 

Es secuela de la gingivitis y se caracteriza por ~a -

pérdida de soporte 6seo debido a un proceso .in1lamatorio extenso. 

Se le denomina tambiAn ~ la parodontitis, piorrea de 

suciedad {shmtzpyorrhea• Gottlieb) y parodontitis (Becks}. · 

Hay dos tipos de parodontitis; simple y compuesta. 

Etiolog1a Cirritaci6n local}. 

HJ:STOPATOLOGl'A DE LA PARDDOHTITIS Sl:MPLE 

Inflamaci6n cr6nica de la enc~a. bolsas parodontales, 

absorcilSn 6sea; destrucc:i6n del. ligamento parodontal y extrucci6n 

del diente. M 
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Las caracter1sticas cl1nicas, inflmnaci6n cr6nica de 

la encia, fonaaci6n de bolsas purulentas, aunque en algunas oca-

siones no presentan supuración¡ pérdida 6sea, JnOVilidad dental, -

migraci6n patol6gica y en ocasiones pérdida del diente, de un gr~ 

po de dientes 6 de todos los dientes de la boca¡ seglin la distri

buci6n de los factores etiol6gicos: la l!Ui9raci6n patológica de la 

adherencia epitelial y destrucci6n 6sea,.es un signo tard1o. 

Este padecimiento es indoloro, generalmente puede pr~ ...,. 
ducir sensibilidad a los cambios térmicos, puede producir dolor -

durante la masticación 6 despu6s de ella, por empaquetamiento de 

ali.mentas en las bolsas parodontales. 

Dolor puls~til resultante de_una pulpitis por destru~ 

ci6n cariosa ·de las. •.uperU .. cies radiculares.t?l 

BIS'l'OPATOLOGll DE LA PARODOln:CTXS COMPOESTA 

~nf1amaci6n cr6nica, absorci5n de hueso aiveolar ,Y --
' ceaento, destrucci6n del ligamento parodontal con cambios vascul~ 

res degenerativo~ y necr6ticos, aumento de la incidencia de bol-

sas infra6seas y ¡>Ardidas 6seas verticales.t .. 1 

· Con frecuencia no se· presentan al inicio de la enfer

Jll!dad si llegasen_ a existir estOs son.: 

1. Sensibilidad a loa cambios tlh:nicos, alimentos, ce 

pillado tcomo consecuencia de la denudaci8n de las ratees). 

2. A la .._,ticaci6n hay dolor irradiado y profundo 

causando por el. acuñaaiento de aliJlientos en las bol•••· 
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3. A la percusión hay dolor agudo punsante y sensibi
lidad proveniente de abscesos periodontales. 

4. S1ntomas pulpares sensibilidad a cambios térmicos 
consecuencia de pulpitis. 

DIAGNOSTICO 

Para establecer el diagnóstico de la periodontitis se 

tendr~ que observar la severidad de la lesi6n cuidadosamente de-
tectando el tipo y profundidad de las bolsas periodontales, movi
lidad, dolor y sonido que reporte el ·diente as1 como la evalua- -
ci6n general ·del periodonto. 

Como auxiliar. del diagnóstico nos ayudaremos sJe las -
radioqraf1as este ser! un modo relativo de diagn6sticó.ya que los 

s1gnos y s1ntomas en relación con las radiograf!as nos dar!n él -

objetivo que perseguimos que es el de br.indar un tratamiento fav~ 
rabJ.e y un pronóstico que dependerá de la pronta atención odonto-
16gica ya que es una enferniedad irreversible en la cual la pérdi
da 6sea es el principal motivo de que se pierda el diente ya que 
conforme evoluciona la enferniedad destruye.. ligamento periodontal, 
cemento y hueso alveolar por'lo tanto en estadios avanzados el -

pronóstico es desfavorable. 

TRATAMIENTO 

PRmCIPIOS DEL RASPAJE Y CURETAJE 

Raspa je 

El raspaje quita la placa dentaria, cálculos y pi~ 

taciones, y as! elimin~ los factores que producen inflamación. El 
acceso para eliminar los depósitos supragingivales es.flcil, hay 
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que apreciar la extensi6n de los c4lculos subgingivales antes de 
tratar de retirarlos,. ello supone el deslizamiento de un instru-
men to ·cexplorador o ra.s.pador .fino) a. lo largo de l.c:la cálculos en 
direcciOn del 4pice, hasta que se sienta la tendnaci6n de los -
c!lculos sobre la ralz. Por lo general la distancia entre el bor
de de los cálculos y la placa var!a entre 0.2 y 1.0 JIUQJ las dia-
tancias mas cortas y la menor accesibilidad son laa de las bolsas 
mas profundas. 

El operador debe tratar de ver toda la masa de cálcu
los insuflando aire tibio entre el diente y el margen 91n9ival o 
separando la enc!a con una sonda o una torunda de algod6n peque-
.fi.~~lPor lo comtin, el clilculo subgingival es pardo de color choco
late, o puede ser más claro casi del color del diente, y escapar 
as! ·a la detecci6n. Muchas vec~s, resulta .d±ftci.l'ver loa cllcu-
los en bolsas profundas a causa del volumen de la pared blanda. 

La remoci6n completa de cllciulo subging1.val demanda -
• 

el desarróllo del sentido del tacto muy del.icado, durante el pro-
cedi.Jlliento de raspaje, hay que controlar y volver a contro~ar la 
lisura de la ra!z con un raspador fino o un explorador agudo. 

Hay que tener presente que con frecuencia, existe un· 
surco vertical. pequeño en l.a superficie.rad:Lcular pre>Ximal de los 
dien!_e• posteriores. Los cAlculos a1ojados en estos surcos, dan -
un contorno liso a la ra1z y transmiten la imprensi6n equi.vocada 
de que el cAlculo ha a~do eli.mi.nado por completo, loa cAlc:uloa -
retenidos ~piden la curaci6n total. 
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.Alisado radicular 

No es suficiente el.iminar los c4lculos1 tambi6n se pu~ 
de alfsar la ra1z hasta que quede~~uave. una ver eliminados com-
pletamente los cálculos. puede haber zonas en que la xa{z se sie!!_ 
ta algo blanda (donde el cemehto ha experimentado cambios necrdt! 
cos), el material reblandecido será eliminado hasta que se l.le9ue 
a· substancia dentaria firme. La rémoci6n del cemento necr6tico -
puede exponer la dentina, aunque no sea la meta del tratamiento, 
a veces es<":i.mposible evitarlo. 

Como raspar y al.iaar 

El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de --
tracción, ex~epto en l.as superficies proximales de diente• ante-
riorea muy juntos, donde ae uaan cinceles delgados con un lllOVi- -
miento de tracción el i.nstruMento toma el borde apical del. calcu
lo y lo desprende con un JllOVimiento finae en direcci6n a l.a coro
na! El arrastre brusco sobre el diente deja auecaa en.la auperfi-

. - . . 
cie radicul.ar que origina sensihil.idad·poaoperatoria.·El MOvimie!!. 
to de raspado comienza-en el. antebrazo y ea trasmitido desde la 
mufieca hácia la mano mediante una leve flexión de los dedos. La 

rotación de la JDUñeca esta sincronizada con el antebrazo. En el 
movimiento de empuje. loa dedos activan el instrumento. este lllOV.!, 

miento se hace con el cincel., en las superficies proximal.e• de -
dientes ant:eriores apiñados. El. .instrumento se apoya en 1oa bor-
dea laterales de1·c4lculo y lo& dedos hacen un JnOviJlliento de eap!!_ 
je que desprenden el c4lcu1o. Para no introductr cllculoa en l.oa 
tejidos de soporte. ev!tese·empujar el. instrwnenb> ~n direcci6n !. 
pical. La remoei6n de c4lculoa no ea una operaci8n de reducci6n -
pau1atina •· El. c&lculo ae desprende eil au totaU.d~d, . ~nzando -- -
por debajo de su borde, se va adel.9azando hasta al.canzar 1a BU1>9!. 

ficie dentaria. 



Una vez eliminados los cálculos de una parte del dien

te, el instrwnento se desplaza para desprender los dep6sitos ad

yacentes. El raspaje se limita a una pequeña %Ona da diente a -

los lados de la unión arnelocernentaria, donde se localizan los -

cálculos y otros depósitos, ésta es la zona de instrumentación; 

pasar rápidamente el instrumento sobre la corona. 

Curetaje 

El curetaje consiste en la remoci6n del tejido degene~ 

rado y necr6tico que tapiza la~pared 9ingival de las bolsas ·par!?· 

dontalesf'1A veces el t~rmino curetaje se usa para designar el 

alisamiento de las superficies radiculares; el emparejamiento de 

las superficies radiculares se denomina alisado radic~lar. El C!:!_ 

retaje acelera la.cicatrización mediante la reducci6n de la ta-

rea de las enzimas orgánicas y fagocitos, quienes de ordinario -

eliminan los residuos tisulares durante la cicatrizaci6n, además 

al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa parcdontal en 

la superficie radicular. 

Al hacer el raspaje y curetaje, es inevitable que se -

produzca cierto grado de irritación y traumatismo de la encia i!! 
cluso si se realiza con extremo cuidado. Los efectos nocivos son 

de proporciones microsc6picas y por lo general no afectan signi

ficativamente a la cicatrizaci6n. !!l raspaje exagerado causa do

lor postoperatorio y retarda la cic~trizaci6n. 

ELIMJ:NACION DE LA BOLSA POR RASPAJE Y CURE'TAJE 

En la eliminaci6n de la bo1sa, como en e1 1:al1a4o de un 

diente cariado para una restauracidn r es preciso tener un p1an de · 
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procedimiento antes de comenzar la opera·i6n. Como guía para el 

tratamiento, las bolsas parodontales se J>Ueaen dividir en tres 
%onas fundamentales. 

ZONAS·FUNOA.MENTAJ.ES EN LJ\'ELIM NACION DE LA BOLSA 

Zona 1 

Pared blanda de'la'bolsa y adh rencia epitelial. 

La pared de la bolsa, (blanda);•está inflamada y pre-~ 

senta diversos grados de degeneración y ulceración, con vasos 

sanqu~neos injurgitados cerca de la ~uperficie, con frecuencia -

separados del contenido de la .bolsa Gnic ente por una capa del

gada de residuos tisulares .M 

La relacidn de la bolsa con el 

la bolsa coronaria a la cresta del hueso 

do hay presente hueso alrededor del secto 

(bolsa infradsea)~ 

Zona 2 (superficie dentaria). 

·Adherido a los dientes hay cál 

ueso alveolar, es toda 

bolsa supradsea), cua~ 

lateral de la bolsa -

depdsitoir-

de la superficie dentaria, en cantidad y extura variables. _Por 

lo general.el c!lculo superficial es de e nsistencia arcillosa, 

_visible y se desprende f4cilmente mediant 

bien hecha, sin embargo, en _la profpndida 

lo es duro, petreo y muy adherido 

· En la porcidn coronaria 

extremo ~ino suele formar un reborde en.la 

ria, el cual debe ser tomado en cuenta el 

diente. La superficie del cemento puede.es 
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cari~s, puede estar reformada·por cement!culos adheridos, las 

bolsas "contienen bacterias, productos bacterianos, productos de 

la descomposici6n d~ alimentos y c4lculos todo e110 bañado por -

un medio mucoso viscoso. Puede haber pus o no •. 

zona 3 (tejido conectivo entre la pared de la bolsa y 

el hueso) •. 

~n esta zona determ!nese si el tejido conectivo es - -

blando, y friable, o firme y unido al hueso, esto es una consid~ 

raci6"n importante para el tratamiento de bolsas infra6seas. 

Eliminaci6n de bolsas supra6seas por raspajey curetaje 

La eliminaci6n de la bolsa debe ser sist~m4tica comen

za~do en una zona y seguir en orden hasta tratar.toda la bolsa, 

por lo general el tratamiento comien~a por la zona molar supe- -. 

rior derecha, salvo que ·se precise con lll.'.gencia en otro sector, 

la cantidad de dientes que incluyen en cada sesic5n varia Ílegdn -·. 

la habilidad del operador, Ja clase de paciente y la .intensidad 

de la lesidn parodontal. 

ler. Paso (Aislamiento y anestesia del campo operato-

rio). 

El campo se aisla con rollos de algod6n o de gasa y se 

pincela CQn un· antiséptico suave, como merthiolate o metaphen. 

Durante el procedilniento de.raspa]e.y curetaje ae limpia la zona 

intermitentemente con torundas de algoddn saturadas'de una mez-

cla· de partes iguales de agua t..ibia y agua oxigenada al 3~, no -

•e usan antis~pticos, porque pueden producir leai6n de los teji

dos y retardar la cicatrizacidn • 
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se usa anestesia t6pica, por infiltraci6n o regional 

segan las necesidades. Por lo general es ·suficiente usar anest! 

sicos t6picos en la eliminaci6n de bolsas someras, pero para 

bolsas más profundas se aconseja una anestesia profunda, por i~ 
yeccidn (infiltraci6n). 

La remoci6n de los cálculos supragingivales no requi~ 
re anestesia. 

2do. Paso (Eliminacidn de cálculos supragingivales. 

Elimínense los cálculos y residuos visibles con rasp~ 

dores superficiales, esto tendrá por consecuencia la re~racci~n 

de la encía más suave. 

J.er. Paso (Eliminaci6n de cálculos subgingivales) 

Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de -

la bolsa i11Illediatamente debajo del borde inferior del cálculo y 

se desprende el cálculo. El cincel se usa para superficies pro~! 

males que están tan juntas que no permiten la entrada de otras -

clases de raspadores. 

4o. Paso (Alisamiento de la superficie dentaria) 

Se usan azadas para asegurar la eliminaci6n de dep6s! 

tos profundos, de cemento necr6tico y el .alisamiento de 1as su-

perficies radiculares. El alisado firtal se obtiene con curetas -

ya que dejan más suave la superficie que cuando se usa azadas. 

Una vez elimiandos los cálculos subgingivales la .flo

ra bacteriana de la bolsa parodontal disminuye. La remocidn del 

amento y dentina necrdticos, junto con la eliminacidn de los 

irritantes locales, prep·ara la raíz para que deposite tejido co-
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nectivo nuevo sobre la superficie avivada. En el curso de la cic~ 

trizaci6n,, es más factible que se deposite cemento nuevo sobre la 

superficie dentaria ~irnpia que sobre el cemento necr6tico. 

So. Paso (CUretaje de la pared blanda de la bolsa). 

El curetaje se emplea para eliminar e¡ revestimiento 

interno enfermo de la pared de la bolsa, incluso la adherencia -

epitelial, si se deja la adherencia epitelial, el epitelio de la 

cresta gingival proliferaría a lo largo de la pared cureteada pa

ra un!rsele e impediría toda posibilidad de reinserci6n del teji

do conectivo a la superficie radicular. 

La eliminaci6n del revestimiento interno de la bolsa -

y.la adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas. 

l. Se introduce la cureta de modo que tome el l~piz i~ 

terno de la pared de la bolsa y se desliza por el tejido blando -

hacia la cresta gingival. La pared blanda se sostiene con presi6n 

digital suave sobre la superficie externa, después se ~oloca la -

cureta por debajo del borde cortado de la adherencia epitelia·l, 

como para socavarla. El curetaje elimina el tejido degenerativo 

brotes epiteliales en de9eneraci6n y tejido de 9ranulaci6n, lo -

cual en su conjunto forma la pared ·interna de la pared blanda de 

.la bolsa y crea una superficie de tejido conectivo cortado y san

grante, la hemorragia origina la contracci6n de la encía y la re

ducci6n de .profundidad de la bolsa-y facilita la cicatrizaci6n al 

eliminar tejidos tisulares. 

60. Paso (~~lido de la superficie dentaria). 

Las superficies radiculares y superficies coronarias 

adyacentes se pulen con tazas pulidoras de goma ~on zircate mejo~ 

rado o una pasta de piedra p6mez fina con agua. Una vez pulidas -
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las superficies radiculares, el campo se limpia con agua tibia y 

se ejerce presión suave para adaptar 1a ené!a al diente, el uso 

de barniz para tejidos, para cubrir la zona es opcional. 

Se despide el paciente y se le recomienda seguir sus 

hábitos norma1es de alimentaci6n, pero que tenga en cuenta ~ue -

sentirá ciertas molestias durante algunos d!as, la limpieza de -

sus dientes, 1impieza ·~ue primero ser4 suave y luego se aumenta

rá 9radual.lllente e1 vi9~r del cepillado, junto con la. limpieza i,!! 

texdental y e1 uso del hilo dental, seguido de irrigaci6n con -

agua. 

ClcATRXZACXON DESPUES DEL RASPAJE Y CURETAJE 

Después de una semana la al~ura de 1a enc!a desciende 

por efecto d~ la· contracci6n y desplazamiento de la posicidn del 

margen 9in9ival, tambiEn la enc.S:a esta algo m4s enrojecida que -

lo no~l •. 

El aspecto de la enc.S:a despu4!a de dos semanas si el ..: 

paciente 11eva a cabo 1a. fisioterapia adecuad~, adquiere el co~

lor, consistencia, textura superficial y contorno de"1a ene.la 

no:r.ales y el margen gingival esta bien adaptado al diente. 

Secuelas de la eliaJ:nacidn de 1a bo1aa con la tt!cnica 

de raspaje y curetaje. 

Por lo general la cicatrizacidn evo1uciona sin nove-A 

dad pero pueden aparecer diversos tipos de complicacibnes. 

i. sensibilidad a la percuaidn. 

Puede producirse inflamacidn del 1igA1!19nto parodontal, 

uno o do•d!as·despu4!s ~el tratuú.ento. E1 di.ente eatll algo ex--



truido, ~ensible a la percusidn y el paciente se queja de dolor -

pulsátil, puede haber linfadenitis localizada. En estos casos, se 

administran antibidticos p0r v!a general como medida profil~ctica. 

se desgasta levemente el diente afectado o su antagonista para -

aliviar la ociusidn, con anestesia t6pica, se sondea suavemente -

el margen gingival para estimular la hemorragia y examinar si qu~ 

daron fragmentos de cálculos alojados en los tejidos. Se indica -

al paciente que evite la función y se enjuague cada hora con una 

solucidn de agua tibia con una cucharadita de sal, la cantidad es 

un vaso de agua. cuando se ve al paciente 24 hrs. más tarde, por ... 
lo general ya est~ aliviado, se continda el tratamiento otras 

24 hrs.· .y los buches se disminuyen a tres veces por d!a. 

2. HeJ110rragia 

La hemorragia se puede producir después de dos o tres 

d!as es consecuencia de la inf1amacidn. cuando el paciente se ~ 

sen~ la zona sue1cr estar cubierta parcial.Jllente por un pequeño -
co4gulo de aspecto granular~ Para corregir ésto, se retirar~ el -

co4gulo.con una torunda de al.gocfdn empapada de agua oxigenada al 

3•, y se localiza e1 punto sangrante, "se curetea suavemente la 5!!. 

per~icie y se eli.llÍfnan los irritantes. Se aplica presidn con un -

apdaito de gasa o torunda de a1godCSn acuñada interproxinalmente. 

·durante 20 minutos. 

3. Sensibilidad a cambios términos y a la esti.Jlulacidn 
~i1. 

s1· paciente'se puede quejar de sentir sensibi~idad al 

fr1o y a la estiullllacidn tictil, esto tiene por causa la eli.mina

cidn de1 ~nto y exposi.ci6n de la capa granular, de ~s, ex

tre .. daaente sens.ib1e. 
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L4 sensibilidad radicular se trata con pasta desensib! 

lizante de floruro de sodio u otros desensibilizantes. No hay que 

comenzar a desensibil.izar sino una semana después del tratamien-

to, con excepci6n de casos extremos. Es aconsejable postergarla -

hasta que se complete la retracción de la enc!a y haya una cubieE 

ta epitelial bien formada. 

La sensibilidad postoperatoria tiende a disminuir es-

pont&neamente a las dos o tres semanas. 

POSTOPERATORIO 

El tratamiento de raspado y curetaje de dos a cuatro 

citas, cuando es profundo por cuadrantes, se observa radio16gica

~nte radioldcido la superficie radicular después del curetaje y 

raspado, por.el desprendimiento de la adherencia epitelial, la -

posmedicaci6n mediante antibi6ticos, analgésicos y desensibiliza~ 
te. 

Gingilone pomada actda co1a0 sedante y bactericida, de_!. 

pu4s de una liJllpieza adecuada c:on paat:a abrasiva y con copas de -

hule cada seis meses, el alisado radicular elimina el c•lculo, pg, 
siblemente se liega a dentina .. desput!a del curetaje se recomienda 

el Sensodyne para dieñtes sensibles se aplica como cualquier otra 

pasta dental periddicamente, revisar la tt!cnica de cepillado al -

mes para observar si reincide.la sensibilidad. 

GING:IVU'IS ULCERO ,NECROSAN'l'E AGUDA 

Es una gingivitis infecciosa y destructiva, ha sido 

llamada de varias maneras desde su descubrimiento comen Esto1Mlti

tis ulcerosa, gingivitis u1ceromen!>rano•a, 9inqivitia de Vincent, 

9in9ivitis fusoesp:J.roqueta1, 9in9ivitia f•t:ida; c:onocitn4o•e ac-
tualllllfnt.e con. el nombre de GÍngigitb Ulcero Necr.o•ante Aguda~ . 
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Enfermedad no contagiosa afecta en la mayor!a de los -

casos a adolescentes mayores y adultos jóvenes (esta enfermedad -

al tornarse crónica puede desencadenar en cancer oral). 

Se caracteriza por una aparición repentina y por lo 

regular después de una enfermedad debilitante o sistémica (cirro

sis hep~tica, mononucleosis infecciosa y leucemia) strees o una -

combinación d,e ambas habiendo un aumento de la flora rnicrobianaJ"ll 

ETIOLOGIA 

Se caracteriz~ por una simbiosis de microorganismos f!!_ 

soespiroquetarios predominando la Borreli·a Vicenti y el bacilo - -

'fusiforme, se encuentran también otros microorganismos como es- ~ 

'treptococos, vibriones microorganismos filamentosos y el trepone

ma microde~tiwn aunados a los factores que predispon~n este pade

cimiento como son los factores locales y generales .C't] 

CARAC'l'ERISTICAS CLINICAS 

Si9nos cl1nicos 

1.- En la mayor~a de los pacientes, las papilas inter-

• den~ales y región de la"depresi6n interdental se hallan lesiona-~ 

dos inicialmente por alteraciones que tienden a .Producir dlceras 

en socavado cubriendose ~stas de una seudomembrana de color gris 

en aligunos casos lleqa..a perderse esta membrana y queda expuesto 

el maxgen 9in9ival que es rejo brillante y hemorrigico. 

2.- El olor fdtido, el aumento de salivacidn y la ht!Jll2 

rra9ia gingival expont4neos ante el m4s leve estímulo siendo es-

tos lo• signos m4s caracter~sticos. 
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Se produce en bocas sanas o con qin9ivitis crdnica y -

bolsas periodontales, se puede localizar en un solo diente, grupo 

de dientes o abarcar toda la cavidad oral.[81 

SIGNOS Y SINTOMAS BUCALES 

a) Sensibilidad al tacto 

b) Dolor constante e irradiado, se intensifica al. inc¡erir al..imen

tos condimentados calientes y a la masticacidn. 

c) Sabor desagradable 

di Sialorrea 

SINTOMAS CLINICOS GENERALES 

a) Linfoadenopat!a 

b) Fiebre 

c) Malestar general 

d) Anorexia 

DIAGNOSTICO 

Se basar4 en los hallazgos cl!nicos, el diagndsti.cÜ d!. 
ferencial estar& dado en base al estudio bacterioldqic:o e bi.sto~ 

~oldqico en donde se encuentran caracter!sticas Jai.crosc:6picas co

mo ulceracidn de mucosa con necrosis de la capa superficial cu- -
bierta por fibrina, ~dema en el tejido conectivo subyacente e i!! 

filtracidn de neutrdfilos y linfocitos ya que ciertas caracterís

ticas cl!nicas la hacen semejante a ótras lesiones ccmo la 9i.ngi

voestomatitis herp~tica,.moniliasis, eritema multiformep 9ingivo

estomatitis estreptococcica-estafilococcica. 

PRONOST:ICO 

Favorable si los f actorea que influyen en e1 desarro:-

llo de la enferinedad son e1i.lllinados en su total.iilad iJllJepenll:i~ 



mente de los procedimientos utilizados en el consultorio, el pa-

ciente tendr~ que menejar y dominar a la perfecci6n las técnicas 

de higiene oral señaladas en el transcurso del tratamiento. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en tres factores importantes: 

1.- Control de la etapa bacteriana de la enfermedad 

2.- Eliminaci6n y control de los factores predisponentes locales 

o generales. 

3.- Instrucciones al paciente respecto a h~bitos de higiene bucal 

y visitas peri<Sdicas al dentista • 

. En esté _tipo de enfermedad el tratamiento se llevar4 de -

dos maneras d~ferentes dependiendo de los síntomas generales y l~ 

cales este ser.11: 

Pacientes con stntonas generales 

Se inicia con antibioterapia los medicamentos de elec

ci6n serlln penicilina -v oral de 125 111CJ (200 ¡ 000 U) 6 5 DO mg 

(800,000 U) cada 4 a 6 horas, tetraciclinas c4psulas de 250 mg -

por vta oral cada 6 a 8 horas en caso de q11e el paciente sea alé~ 

gico a la penicilina se le adminstrar4 Eritromicina a raz6n de --

40 mg por Kg. cada 6 a B horas, -la dosi:ficaci6n se puede aumentar 

o disminuir. dependiendo de la severidad de la lesi6n. 

Se realizar4 una limpieza 1111ave de las lesiones con -

una torunda de algod6n hli:medecida en· agua oxi9inada al lt y se le 

indica al paciente que guarde reposo por lo menos dos díae, indi

calndole ingerir gran cantidad de.líquidos, dieta blanda y rica en 

prote!Das,·as~ como enjuagues bucales de Amos4n~o Axcosa1 para -

di .. inuir desecho9 bacterianos. 



En pacientes cuyos s1ntomas generales han disminuido 

y para aquellos que·presenta.n Onicamente s1ntomas locales, el tr~ 

tamiento es el siguiente: 

Primera cita • ..: Con torundas de algodón humedecidas en 

agua oxigenada al 3% 6 Amosán se elimina la seudomembrana y teji

do necr6tico, eliminando con curetas los desechos bacterianos - -

blandos y cálculo tratando de no traumatizar el margen gingival. 

En esta cita estar' contraindicado el raspado y alis~ 

do, ya que podemos causar trastornos grayes COlllO una posible bac

teremia. 

Se le indica al paciente ingerir analgésicos (aspiri

nas, sarid6n, dipirona, etc.) que les proporciona alivio y elimi

naci6n de~ dolor auñados a los.enjuagues y una dieta blanda. 

La fisioterapia de elecc.16n seri: técnica de cepilla-

. do que ayude al control de placa y eliminaci6n de desechos ~lan-

dos utilizando la técnica de Stillman, en la cual las cerdas del 

cepillo. descansan parte en la encia y parte en.el tercio cervi- -

cal, da. los dientes, las cerdas del cepillado estarán dirigidas -

hacia apical, se presiona con ellas el margen gingival hasta pro

ducir isqufmia, el cepillo es removido para que la sangre regrese 

. a la encla y se dirige hacia incisal o hacia oclusal, esto es con 

respecto a las caras vestibuiares de los dientes de ambas arca- .

das, las caras oclusales se lilllpiarin en forma circular, las ca-

ras linguales se cepillarAn barriendo los dientes. 

Se le ~ndicarl al paciente evitar cualquier actividad 

extenuante o tensiones emocionales fuertes. 



Segunda cita.- Se cont1nGa y concluye con el trata- -

miento de la primera cita, teniendo que estar en lo posible dis-

minuido el edema, hiperemia y exudado lo que da:i:·á una disminución 

del tejido tisular lo que· nos permitirá una eliminaci6n más fácil 

de los cálculos supragingivales que han quedado expuestos. 

Tercera cita.- Los signos y s1ntomas estarán dismi

nuidos al m&ximo, lo cual nos permitirá iniciar en este momento -

el raspado y alisado subgingivales de manera superficial, se le -

darihl instrucciones al paciente de como utilizar el hilo dental· -

para proporcionar mayor limpieza a las áreas proximales del dien

te, puntas de caucho para dar masaje y fortalecer la gingiva en -

las regiones proximales, as1 como el uso de pastillas o solución 

reveladora para controlar la placa-dento-bacteriana. 

Cuarta cita.- Se concluye con el raspado y alisado de· 

la ra1z, se le continda enseñando ei manejo del hilo dental y-el 

de las puntas de caucho como auxiliares para la eliminación de -

pl,,a.ca~dento-bacteriana y estimuladores interproxima1es, haciendo

le ver l~ finalidad y ventaja de estos instrumentos en la higiene 

oral y la mejor1a rehabilitante que tienen además de la importan

cia del cepillado dental. 

Quinta cita.- Los signos y s1ntomas deberán estar 

completamente eliminados, observando que la inflamaci6n halla ce

dido al máximo, el contorno gingiv~l próbablemente no este resta

blecido, ya que esto dependerá de la cantidad del daño tisular y 

examen periodontal definitivo. 

El tratamiento quirdrgico no está indicado en este m~ 

mento hasta mes y medio despu6s de la exacervaci6n. 



GINGIVITIS HERPETic::A·PRIMARIA AGUDA 

ETIOLOGIA 

La gingivoestomatitís herpética aguda es una infecci6n 
contagiosa de la cavidad bucal causada por el virus del herpes -

simplex. 

FRECUENCIA 

Es más frecuente en lactantes y niños meno~es de 6 - ~ 

años, pero también se ve en adolescentes y adultos. Su frecuencia 

es igual ~n hombres y mujeres. 

CARACTERJ:STICAS CL:rN:ICAS 

Signos y s!ntomaa bucales 

La afección aparece como una lesión difusa, eritemato
sa, brillante de enc!a y mucosa bucal adyacente, .con grados vari!_ 
bles de edema y hemorragia gingival. El per1'.odo se caracteriza -
por la presencia de ves!culas circunscritas esféricas y grises, -·· 
que se localizan en la enc1'.a, mucosa labial o bucal: paladar bla~ 
do, faringe; mucosa sublingual y lengua. Aproximadamente a las 24 
hrs., las ves1culas se rompen y dan lugar a pequeñas dlceras dol~ 
rosas en la ¡;iorción. central hundida, el color ea amarillento o --

9ris,ceo. 

A veces la ginqivostomatitia herpdtica aqÜda se presen 
ta sin etapa vesicular. definida. Y cl!nicacmente se observa una -
coloraci6n eritematosa difusa brillante y agrandamientos edemato
sos en la enc!a. 

Las ves1'.culas rotas son los focos de'dolor, que son 
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particularmente sensibles al tacto, variaciones térmicas y condi

mentos, jugos de frutas y al movimiento de a1imentos ~speros. 

La enfermedad dura entre 7 y. 10 días. Y eura sin dejar 
secuelas. 

Signos y síntomas extrabucales y generales. 

Junto con las lesiones bucales, hay manifesta.ciones 

herp~ticas en labi.os o cara, con ves!culas y formacidn de costras 

superficiales. El paciente presenta fiebre de 38ºC a 40ºC, adeni

tis cervical y malestar. general. 

DIAGNOSTICO 

El diagndstico se establece tomando en cuenta la hist2 

ria del paciente y los hallazgos clínicos y se confirma por medio 

de un frotis que se envía al laboratorio. 

E1 diagndstico diferencial de la gi~givostomatitis he~ 

p~ti.ca aguda lo podemos hacer con la gingivitis ulceronecrotizan

te, teniendo en cuenta las caracterrsticas siguientes: 

• Gingi vos toma ti tis herpética 

1.- Pequeñas vesícula~ elevadas 

que se rompen y forman dlc~ 

ras con las bases grises y 
los bordes rojos: 

Gingivitis u~ceronecrotizante 

1.- Ulceras necrdticas que afe~ 

tan las puntas de las papi

las interdentarias y despi

den un olor necrdtico típi

co. 

2.- .Las papilas interproximales 2.- Se halla limitada en las e_!! 

no aparecen aislad~s si~o t~ cías y ataca a las papilas 

mefactas y rojas junto con - interdentales produciendo -
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el resto de la encía. Las 

papilas no son destruídas 

por la necrosis. Aparecen 

dlceras en la lengua, la

bios y mucosa oral. 

3.- Es frecuente en los niños 

pequeños. 

4.- Las· Ulceras son poco pro

fundas. 

s.- Es contagiosa 

6.- La infaccidn primaria no 

mejora con el tratamiento 
de an~ibi6ticos •. 

PRONOSTICO 

su desaparición por ulcera

cidn. 

J.- No se observa en niños pe-

queños. 

4.- Las dlceras son bastante 

profundas. 

s.- No presenta todos los cara~ 

teres de enfermedad conta-

giosa. 

6.- Los síntomas agudos mejoran 

con los antibi6ticos. 

Favorable ya que la lesi6n desaparece en un perrodo de . 
•7 a 10 aras y no-deja cicatriz ni ninguna otra secuela. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento consiste en medidas paleativas para que 

el paciente se sienta cdmodo mientras 1a enfermedad sigue su ev2 

lucidn. 

se elimina la placa, los residuos alimenticios y los 

c&lculos superficiales para reducir la inflamaci6n que complica 

la le•idn herpdtica aguda. 
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~e consiquc alivio del dolor mediante la aplicaci6n -

de clorhidra.;.: de diclcnina (dyclone). Enjuagues anestésicos que 

vienen en una ~oluci6n.al 0.5 por 100 que se diluye en agua en -

partes iquales. Y su efecto anestésico ea de 40 minutos, de pre-

ferencia se debe usar antes de las comidas para que el paciente -

no tenga molestias durante la 1ngesti6n de alimentos. El fr1o ca! 

malas molestias y puede darse una.dieta abundante en helados. Se 

recomienda alimentos blandos. 

ABSCESO PERIOOONTAL AGUDO 

OEFIHICION: 

El absceso periodontal es una inflamaci6n localizada 

purul.enta de los tej.idos periodontales. Se le conoce tambi6n·como 

absceso lateral o parietal. Este absceso puede ser agudo o cr6ni
ca.·! 

ETIOLOGIA 

En la formaci6n de un absceso periodontal;_ por lo 9e11!. 

.ral hay una base mec&tic~, es decir, la mayor parte de los.absce

sos se originan porque se ocluye 1a boca de la bolsa e impide lA 

evacuaci6n libre del exudado. ?or lo tanto se formar& un absceso 

periodonta1 cuando: 

a) Hay invasi6n de las bacterias desde la bolsa per~odonta1 en el 

tejido conjuntivo hacia los tejidos periodontales mas profun-

dos, localiz&ndose en la zona lateral de la ra1z impidiendo -

que se pueda drenar hacia la cavidad bucal. La penetraci6n.48. 

la bolsa y/o la in~asi6n de bacterias puede suceder durante la 

masticaci6n o por el uso de palillos. 
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b) Puede formarse un absceso periodontal donde existen bolsas que 

describan cursos tortuosos alrededor de la raíz que pueden ce

rrarse dejando un·fondo de saco en el extremo profundo de la -

bolsa. 

c) También se obstruye la salida del exudado purulento de una bo! 
sa cuando se contrae el margen gingival después del tratamien

to periodontal incorrecto, donde se·ha dejado tártaro, esto -

ocurre frecuentemente en el tratamiento de las bifurcaciones y 

trifurcaciones. 

d) Se forma absceso periodontal cuando hay agrandamientos g,ingiv~ 

les que obstruyen el drenaje de la bolsa, este agrandamiento -

gingival se debe a una inflamacidn crdnica de 1a pared gingi-

va1 de la bolsa. 

Puede haber fonnacidn de absceso periodontal sin que -

exista infeccidn periodontal, d sea, sin que exista una bolsa pe

riodontal y esto puede suceder cuando: 

aJ Hay historia de trauma. 

b) cuándo hay perforacidn de la pared lateral de l~ ra!z por el -

tratamiento endoddntico incorrecto. 

c) En niños y adolescentes, en ocasiones suele presentarse cuando 

hay tratamiento de ortodoncia y las bandas se. extienden por d~ 
bajo de~ margen 9in9ival. 

como hemos visto, un absceso periodontal por lo gene-

ral se forma por la obstruccidn del drenaje de una bol•a y como -

sabemos, la .formacidn de una bolsa es consecuencia de la enferme

dad periodontal avanzada; hemos considerado importante recordar -

que hay factores predisponentes de tipo sistémico como por ejem-- , 

plo la diabetes, que disminuye la resistencia del huesped ,Y por 

lo tanto hay mayor susceptibilidad a las infecciones. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS: 

El absceso periodontal puede ser a9udo o cr6nico. 

ABSCESO PERIOOOHTAL AGUDO.- El absceso periodontal 

agudo aparece sGbitamente y en ocasiones suele ser grave. Este 

tip~ de absceso se acompaña de diversos síntomas como dolor que 

pued~ ser pulsátil e irradiado o de tipo sordo, uniforme y cont! 

nuo. En el absceso periodontal agudo también suele haber aumento 

de la sensibilidad a la palpaci6n, y a la percusi6n horizontal -

del diente,~sobretodo cuando se encuentran afectadas las bifurc!!_ 

ciones y las trifurcaciones, además existe movilidad dentaria.en 

la zona afectada: el diente responde favorablemente a las prue-

bas de vitalidad pulpar. 

·En casos graves pueden presentarse efectos sistémicos 

como fiebre, linfadeniti~- leucocitosis y malestar general. 

El absceso periodontal agudo aparece.como una eleva-

cidn ovoidea en la enc!a vecina dt:..la zona lateral de la ra!z: -

la enc!a de la zona afectada.es edematosa, roja, con una superfi 

cie brillante y lisa. La-consistencia de la zona elevada var~~. 

en ocasiones se presenta en forma de capula ~ es relativamente -

fixme y otras veces se presenta en forma puntiaguda.y es blanda. 

En la mayor parte de los casos la suave presi6n diqi

tai sobre la zona afectada, produce la expulsi6n del exudado pu

rulento. 

En el absceso periodontal agudo el hueso en ocasiones 

es destruido rápidamente, pero tambiés es capaz de curar más rá

pidamente que un efecto cr6nico, debido probablemente al ambien

te· local de la inflamaci6n'aquda en contraste con la inflamacilSri 

cr<5nica. 
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ABSCESO PERIODONTAL CRONICO.- Este tipo de absceso se 

presenta en la mucosa 9in9ival, generalmente en la zona lateral 

de la ra~z, una fístula purulenta con un orificio en forma de -

cráter; por este orificio se puede penetrar una sonda para esta

blecer el. trayecto fistuloso del absceso. La fistula se encuen

tra cubierta de tejido de granulación. La reparación del tejido 

9in9ival alrededor de la fístula produce pequeños nódulos firmes 

y persistentes de color rosado pálido. 

En este tipo de absceso el paciente refiere una hist2 

ria de exudación intermitente a través del orificio de la fistu

la. 

El absceso perioqontal crónico es generalmente asint2 

~tico, aunque en ocasiones el paciente puede s~ntir dolor va901 

en· algunos éasos se presenta una ligera extrusión del diente 

afectado y el enferma siente de~eos de morder y frotar. 

El absceso periodontal crónico puede sufrir exacerba

ciones~ agudas con todos los slntomas mencionados en el absceso -

periodontal·agudo. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS: 

El hal.lazgo m4s fre~uente en el absceso periodontal -

es.una zona de radiolucidez s~tuada en la zona lateral de la - -

raiz.; 

Desgraciadamente, en sus primeras etapas e1 absceso -

periodontal agudo no es. vi_sible en las radiografías, asilai.SlllO, -

la localización de dicho absceso no es siempre clara pues cuando 

•e trata de un absceso si~uado en la zona lingual" y_palatina o -
vestibular, la radiopacidad de la raiz 'dificulta su descubrimie~ 
to, no as.t cuando se localiza' en la cara distal o mesi!ll de las 
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piezas dentales afectadas. Tamb!en la radiografta puede v~riar -

debido a la morfología y extensi6n de la lesión; ya que colDO he

mos dicho, una lesi6n pequeña en la cara lingual o vestibular 

puede no ser observada por la radiopacidad de la ratz. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS: 

El cuadro histopatol6gico del absceso periodontal ª9!! 
do se caracteriza por modificaciones vascularescomo vaso dilata

ción, edema e infiltración de leucocitos polimorfonucleares (ne~ 

tr6filos) • 

En cambio el cuadro microscópico del absceso periodo~ 

tal cr6nico es una mezcla de modificaciones vasculares y exudat! 

vas con proliferación de fibroblastos y fo:r:maci6n de fibras de -

tejido conjuntivo, así como presencia de linfocitos y d§lulas -

plasm&ticas. 

DIAGNOSTICO 

El diagn6stico del absceso periodontal suele ser fi-• 

cil si se toman en cuenta 1os hallazgos clínicos unidos a la ob-

· servaci6n y al estudio cuidadoso de la radi09raftiih 

Debe tomarse cuidado de no confundirlo con el absceso 

periapical, para esto debemos tener en cuenta hallazgos como ca

ries extensas o bolsas, vitalidad púlpar y un margen gingival s~ 

no. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

CON ABSCESO PERIAPICAL.- El diagn6stico de UD absceso 

periodontal agudo no siempre es 'ficil, porque son muchos los al!!. 

tomas comunes con los abscesos origjnados por una pulpitisaquda. 
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El dolor es un signo cardinal de ambos tipos de abscesos, el do

lor del absceso periodontal es lócalizado, sordo y cont!nuo y no 

se modifica por los cambios térmicos. 

El dolor debido. a una pulpitis puede afectar todo el 

lado derecho o izquierdo del maxilar y de la mand!bula y a veces 

localizar el diente enfermo hasta que se afecta el tejido conju!!. 

tivo periapical., 

Como la pulpa carece de terminaciones nerviosas pro-

piocepti vas el dolor puede referirse a-Cualquier diente del mis

mo lado de la cara. El dolor puede ser intermitente y puede au--, 
mentar o disminuir por la aplicación.de calor o fr.!o, segtin el -

grado de degeneraci6n de la pulpa • 

. El dolor.del absceso periapical suele ser más intenso 

que el del absceso periodontal. 

,. 
La percusi6n es una prueba ~til para localizar el - -

diente afectado por una enfermedad pul.par o por una periodont1-

tis. Los dientes con abscesos periodontales agudos, que afectan 

la región apical, bifurcaci6n y una cant.idad illlport-ante de teji

do conjuntivo periodontal, duelen a la percusi6n. 

También parecen ser más largos y sensibles al contac

to oclusal. Las pruebas se han de repetir e interpretar cuidado.;. 

samente ya que los pacientes aprensivos suelen dar respuestas -

falsas. 

Un diente con .absceso periodontal cr6nico no es dolo

roso a la percus.i6n, y tras la destrucci6n completa de la pulpa 

tampoco lo es. 

La presencia de una fístula en la pared lateral de l.a 

ra!z sugiere una lesidn periodontal, la fístula 'de l.oa abscesos 
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apicales aparece por lo general en la zona apicalr aunque la pre

sencia de uña fistula con las caracter!stica_s anteriores no puede 

considerarse como pat09nom6nico de uno u otro tipo de abscesos. 

Los hallazgos radiográficos tienen poca importancia en 

la diferenciación de ambos tipos de abscesos, pues como ya hemos 

dicho, ésta dependerá de si se trata de abscesos agudos o cróni-

cos, as! como de la localización y extensión del absceso. 

Con ABSCESO GINGIVAL.- La diferencia principal de -

ellos es ~a localizaci6n de ambos, ya que el absceso gingival se 

localiza en la encia inflamatoria a cuerpos extraños forzados deE 

tro de la encia marg~nal. 

En c~io, como ya hemos visto el absceso periodontal 

ataca a los tejidos de soporte y aparece durante la enfermedad p~ 

riodonta1 avanzada.(7] 

PRONOST:ICO: 

El pronóstico de los díent~s con absceso periodontal 

depende~á de varios factores, entre estos tenemos que entre más -
a911"da es .. 1a reacción inflamator!-a m&s impresionante es la respue_! 

ta al tratamiento. Esto es debido a que en el absceso periodontal 

agudo bay una intensa actividad metabólica y el tratamiento que -

sigue a la resolución de la iJ?flamaci6n aguda se beneficia con la 

presencia de elementos reparadores de los tejidos, elementos que 

DO se ha1lan presentes en la inflamaci6n crónica. 

,El bito del tratamiento de los abscesos periodóntales 

no depende enteramente de la a9udeza y cronicidad de la lesi6n, -

aino en gran parte de su localizaci6n y de la Area de destrucción 

c5sea. 
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Si el absceso se encuentra en una bolsa infra6sea, el 

pronóstico es claramente favorable, ya que en la mayor parte de 

los casos la terapéutica logra su objetivo y el defecto 6seo es 

eliminado por neoformaci6n ósea y una nueva fijaci6n del diente. 

Esto se debe a que las bolsas infra6seas desde el pu~ 

to de·vista histol6gico son iguales a las otras bolsas, con un 

lado formado por tejido duro, el cemento y por otro por tejido 

blando, el epitelio; la diferencia radica en que las bolsas in-

fradseas se hallan rodeadas de hueso por tres lados. 

Si el absceso periodontal agudo se halla en la trifu~ 

caci6n de un molar del maxilar, el pron6stico del diente a largo 

plazo suele ser malo, debido a que la destrucción ósea es muy -
probable que invada la trifurcación desde una superficie a la -

otra, haciendo imposible su conservación. Esto no es aplicable a 

los molares mandibulares con abscesos en la bifurcaci6n que con 
frecuencia tienen pronóstico favorab1e, incluso cuando la infec

ción ha atacado el tabique 6seo' interradicuiar y ha producido -

una abertura desde la cara bucal a la lingual. La anatorn1a radi

cular menos complicada ofrece un mejor acceso para la higiene -

oral. 

En resumen, el pronóstico del· absceso periodontal se 

basa en la cantidad y naturaleza de la pérdida dsea, de la posi

ción estratégica del diente, de la movilidad (en el apogeo del -

absceso hay mayor movilidad y esto no ea.. un síntoma contundente 

para el pron6stico) y de la agudezá o cronicidad del proceso. 

Podr!amos·decir que el pron6stico de un diente con 

absceso periodontal.es prometedor, salvo en los casos en que ap~ 

rece osteomielitis localizada. 
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TRATAMJ:ENTO 

Existen varias formas de tratar los abscesos periodon

tales, pero la naturaleza de la lesi6n hace que el tratamiento -

quirttrgico sea el más efectivo. Los intentos de eliminar irritan

tes situados profundamente en la ra~z, sin la ventaja de la faci

lidad y la visibilidad del método quir11rgico, no brindan éxitos -

lo suficientemente importantes para que se les considere un trat~ 

miento rutinario para eliminar los abscesos periodontales. Los m~ 

todos que dependen.principalmente de la accidn local de los medi

camentos, sean antibi6ticos o antisépticos, no te~dr4n éxito a m~ 

nos que se eliminen los irritantes y se obtenga un drenaje adecu~ 

do por medio de procedimientos quirdrgicos. 

Ante la presencia de un absceso periodonta1 se deben -

llevar a cabo ciertos procedimientos preelirninares en la consulta 

inicial tendientes a ºdeterminar si el padecimiento es agudo o cr~ 

nic.:o. 

una vez hecho el diagn6stico si el absceso .. fuera agudo 

se llevar4 a cabo el siguiente tratamiento: 

TRATAMJ:ENTO P.AJtA EL ABSCESO PERIODONTAL ~GtJDO: 

Se aisla con qasa l.a. mucosa gingival inf11ll11Ada, se se

ca y se pasa una soluci6n ant~séptica, se aplica una buena canti

dad de anestesia local o t!Spica¡· después. de esperar dos o tres 111! 
nutos, se palpa suavemente la zona para localizar la, zona más - -

fluctuante, con un bistur~ se hace una incisi6n a trav~s de la Z.f!. 

na de mayor fluctuación de la lesi6n, esta incisi6n debe extendeE 

se desde el pliegue mucogingival hasta el margen gingival. Si l.a 

zona afectada es la zona lingual, se comienza la incisi6n en un -

punto inmediatamente apical a dicha.zona y la incisi4n se termina 

hasta el margen gingival. Debe hacerse la incisidn hasta llegar a 

·61 



tejido firme, pues si la incisión no es profunda no llegará a las 

zonas purulentas. 'La incisión es seguida de una hemorragia con -

mezcla de pus, a continuación se lava la z~na con agua estéril -

por medio de una jeringa, después puede ampliarse suavemente la 

incisi6n si as! se requier~ para un mejor drenado. 

Si el diente est~ extru!do y hay punto prematuro de -

contacto, hay que desgastarlo suavemente para aliviar el contac

to con su diente antagonista. Para disminuir la molestia y la :V! 
braci6n producidas por el desgaste, se estabiliza el diente, so~ 

teniéndolo con e~ !ndice y pulgar, además de usar agua para evi

tar el calentamiento. 

Una vez que cese el drenaje se seca la zona y se pasa 

una solución antiséptica. 

El paciente sin malestar general deberá llevar a cabo 

las próximas 24 horas las s.iquientes indicaciones: 

.a) Efectuar enjuagues de agua tibia (~ vaso) con sal (1 cuchara

dita) cada dos horas. 

b) Tomar una dieta líquida abundante y descansar tanto corporal 

como mentalmente. 

cuando hay alteraciones corporales como fiebre se les 

indica además de los enjuagatori-0s ~n antibiótico adecuado, en -

.caso de dolor se prescriben analg~sicos. 

cuando el paciente vuelve al d!a siguien~e ~e observa 

que el aumento de volumen ha desaparecido o se ha reducido nota

blemente y los s!ntomas agudos han disminu!do. Desde este momen

to el tratamiento es igual al que se realiza cuando el paciente 

.>present4:un absceso periodontal crdnico. Si el paciente no pre--
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senta mejor!a ~o le da el tratamiento del d!a anterior. 

TRATAMIENTO PARA EL ABSCESO PERIOOONTAL CRONICO: 

En primer 

vestibular o lingual 

lugar, se debe determinar si el absceso es 

(palatino) • Para localizar la zona el opera-

dor debe sondear la f!stula si ésta existiera o bien, se sondeará 

el margen gingival siguiendo su trayecto de todo el canal hasta -

su terminaci6n; en la mayor!a de los casos puede localizarse fá-

cilmente la ubicaci6n del mismo, ya con estos datos se elige la -

~ca de acceso pud.iendo ser vestibular o palatina (lingual). 

INCISION.- Ona ves elegida la v!a de acceso se elimina 

el sarro superficial, previa anestesia, si la v!a de acceso fuera 

la.vestibular, se hacen dos incisiones oblícuas desde el fondo -

del pliegue miicogingi~al hasta el margen 9ingival. 

Si se opera por v!a palatina al incidir se debe tomar 

-.;,1Jen ·cm.::-ntl\ el paquete vasculonervioso palatino, que en estos casos 

·- ·i:::; :::i..qi r...il¡J.e.l:ficial por la coleccic5n purulenta que se forma entre 

el hueso y el periostio. La incisi6n debe hacerse en la encía ma~ 

ginal paralelamente al arco dentario a nivel de los ápices, esta 

incisi6n por lo general se hace en forma de.media luna. 

El campo debe ser lo suficientemente amplio para perm!_ 

tir una visi6n adecuada y una b.uena accesibilidad, por lo que se 

recomienda que las incisiones abarquen porJ.o menos un diente a 

cada lado del absceso. On colgajo demasiado angosto o demasiado 

corto pone en peligro el resultado del tratamiento. 

LEVANTAMIENTO DE COLGADO.- con un bisturí periodontal 

o un elevador de peri6stio, se separa el colgajo del espesor to-

tal y se sostiene con un elevador de tejidos. A veces se recomie~ 

rl~ hacer incisiones verticales (mesio-distalmente) a nivel de la 
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papila para facilitar el colgajo. 

Una vez levantado el colgajo encontramos las 1esiones 
que a continuacidn se describen: 

l.- Tejido de granulaci6n en el margen gingiva1. 

2.- C~lculos en la superficie radicular. 

3,- Una zona 6sea lisa con mdltiples zonas sangrantes. 

4.- Un trayecto fistuloso en el hueso alveolar 

5.- Tejido esponjoso purulento en el orificio de la f!stula. 

ÉLIMINACION DEL TEJIDO DE GRANULACION, CALCULOS Y ALI

SADO DE LA RAIZ.- Una vez observado cuidadosamente e1 campo se -

procede a eliminar el tejido de granulacidn con curetas; para pr2 

porcionar una visión clara de la ra!z, se quitan los depdsitos -

adheridos a ella, se alisan las superficies radiculares con cure

tas y azadas. ·si hay fístula se explora y se curetea. 

No se toca el hueso, excepto, en los casos en que las 

frstulas estén separadas por un rodete delgado de tejido 6seo 

pues.por lo general éstos est&n afectados patol<5gicamente. 

REPOSICION DEL COLGAJO.- !Jltes de volver el colgajo a 

su sitio, se lava con agua tibia. En la mayor!a de los casos, el 

margen del colgajo presenta epitelio de una bolsa periodontal, e~ 

te epitelio se elimina haciendo un corte a bisel .interno, a lo -~ 

largo del margen con una tijera. 

Posteriormente se coloca una gasa hasta que cese la h~ 

morragia, se sutura y se coloca un apdsito quirdrgico periodontal, 



que generalmente se elaboran a base de óxido de zinc y eu9enol. 

Se indica al paciente que no se enjuague por un lapso de 24 ho-

ras, después de las cuales podr4 usar un enjuague de sabor agra

dable as! como cepillarse con sµavidad utilizando un cepillo mul 
ticerdas suave. 

El paciente debe volver a la semana siguiente, momen

to en que se le retira el apósito y las suturas, adem4s de ense

ñarle el control de placa. Por lo general no es necesario volver 

a colocar el ap6sito. 

Las encías adquieren su aspecto normal en seis u ocho 

semanas y la reparación del hueso tarda aproximadamente nueve m~ 

ses. 

COMPLICACIONES: 

a) Muchos abscesos periodontales se diagnostican equivocadamente 

como abscesos periapicales. y los dientes se extrae~ porgue -

los dentistas son reacios a tra~rlos. 

b) Un absceso periodontal puede extenderse y causar muerte pul-

par y por lo tanto un absceso ¡>ftriapical. 

e) Puede evolucionar y causar un quiste periodontal. 

~) Si la infecci6n es capaz. de vencer las barreras fisiol69icas, 

puede llegar a tomar mucha extensión y adquirir caracteres de 

gravedad originando abscesos migratorios profundos como celu

litis que es una infecci6n de los tejidos blandos. 

e) Puede formar también una osteomielitis que es infecci6n del -

tejido 6seo. 
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f) Los abscesos periodontales también pueden extenderse a la sut!:!_ 
ra intermaxilar y producir fusi6n imperfecta de la l!nea media 
entre los incisivos centrales ma~ilares. 
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C A P I 'l' U L O I V 

PERIODONTAPATIAS DEGENERA~TV~S 

Una característica que se toma en cuenta p11ra clasif! 
carlas dentro de este grupo será la destruccidn de los tejidos -
periodontales por un mecanismo degenerativo no inf1amatorio. En 

el cual los factores locales parecen contribuir muy poco a su -
etiolog!a, siendo estos una causa secundaria en este tipo de en• 

fermedadea. 

GINGIVOSIS 

·Es una alteracidn gingiva1 poc0_.comdn1 ru• descrita -
por Tomes en 1897; Prinz usd el t•rmino "Ginqivit.is descamativa 
difusa crdnica• y Maqitot en 1868 1• da e1 nombre de. •Ginqivitis 
Fun90sa•. 

Se presenta en ambos sexos., pero es mas frecuente en 
el sexo femenino y por regla general aparece despu4a de los -
treinta años. 

ETIOLOGIA 

No se ha establ'l!cido, pe~o se han sugerido los tras
tornos hormonales, o sea, la deficiencia de estrdqenos en la lllU-:' 

jer"y deficiencia de testosterona en el hombre1 tamh.i.En se ha -
mencionado deficiencias nutricionales.C7.l 

SEMl:OLOGIA 

Se presenta tanto· en la enc!a marginal como en la e&- . 



c!a insertada, zonaa rojizas Cllya superficie es lisa y brillante, 
la enc!a se torna blanda y el epitelio no se une firmemente al 
conectivo subyacente. El 'fro'tamiento provoca descamacidn expo- -

niendo zonas rojizas sangrantes que no es otra cosa que el cone:, 
tivo expuesto1 es muy dol~rosa e impide la fonacidn y la alilllen
tacidn; el paciente tiene una sensacidn de sequedad y quemadura 
en toda la cavidad bucal, principalmente en las zonas qingival.es 
descamadas .C7J 

Hay cuatro caracter!sti~as importantes de la 9in9ivo-
sis: 

a) ta atrofia y desca111acidn del· epi~elio reducen la proteccidn -
del tejido conectivo, hacidndolo más vulnerable a la ·irrit:a~ 
cidn por factores locales. 

b) En ocasiones apar~•n ves.tculas en e"peciaf en lo.a casoa.ar'l

ves. 

e) Se presenta una alteracidn de la substancia basal del tejido 
conectivo y desint:eqracidn de la membrana basal. 

d) La in:flamacie5n. 

BIS'IOPA'l'OLOGIA 

Microacdpícamente este padecimiento se caracteriza -
por atrofia" del epitelio y falta dé queratinizacídn1 no se obse!: 
van papila• .del tejido conectivo, la l!nea de. unidn entre el ep!_ 
telio y el conectivo aparece como. una l!nea más o mei;ios recta; -
el epitelio es ede-toso generalmente, los espaci.os interceiula
res est4n aqrandados1 se observan ndcleos picndticos y deqenera
cidn, hiaiina en tejido epitelial.Y conectivo; pueden observarse 
maé:rcsfagos. La reaccidn inflamatoria .es p'rincipaimente crdnica y 
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múestra células pliSlllaticaa, linfocitos, leucocitos eoain6filoa 
y lllllCrdfagos. Se cree que la infla.maci6n e~ aecundariar el :fac--· 
tor primario en la p~togénesis de la enfermedad, ea una altera-
cidn degenerativa enzi.Ju4tica del tejido conectivo, siendo la in
flamaciCSn una secuel.a de este proceso. pero cl!nicamente la .1.n-
flamaciCSn domina el cuadxo.t'•l 

Esta enfexmecl.ad es poc:o coat1n y ataca a ambO• aexoa -
pr~doainaJldo en las mujeres, se peude presentar en bocas denta~ 
da' o desdentadas se presenta como una o" váriaa zonaa eritomato-: 
sas en la'enc!a adherida o .arginal con auperficie liaa y de as
pecto blanilo. C7J 

Bl epitelio ai ser deaprendio 4• la enc!a deja al de.!. 

cubierto.al tejido.cbnjuntivo lo que dar• una ainto .. tolog!a do-. 
lorosa al·quedar expueat.o al medio bucal laa ·1eaionea pueden in-
fectarse en' forna secundaria 1o que exacerba el dolor que por lo 
regular e• bastante a~.i:rJ 

En l:os caso• .. veroa ea extremad ... nte doloroaa y el 
paciitnte no puede tolerar la. aaaticaci6n de alimento• duros, :fi
Ho80a o condimentado•• ld loa CUlbioa de temperatura de loa ml!_ 
8C»s.C7J 

- Un sic¡no y un •1'.ntéma que nos puede ayudar a cUagn6s
ticar ·1a gingivosis, es qae con wi i.Datrunento cualquiera o con 
aigoddn desprendeaoa el. epitel.io ele la encJ'.a lo que ·provoca' que 
el. tejido cónjuntivo quede expuesto al medio bucal procluciendo -
sangrado y una sensaci6n de sequedad y ardor en toda la bOca .es •7J 
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DIAGNOS7'ICO 

Nos bas~s en la histori~ clínica del paciente y en 

los signos y síntomas cl!nicos. Debe diferenciarse de la estoma

titis estreptoc6ccica aguda, del pénfigo vulgar, de1 liquen p1a

no erosivo y de algunas infecciones rnic6ticaa. 

PRONOSTICO 

El pronóstico es reservado. Algunos casos pueden man

tenerse por lo menos libre de molestias mediante la aplicación -

de hormonas estr6genas o con la hidrocortisona. Las remisiones -

pueden ocurrir espont!neamente. 

Consider~ndose·como sinónimo de gingivitis descamati

va cr6nica se conservar4 P.~ t~rmino de gingivosis ya que a nive1 

histol:6gico habrá signos clar...;,s '"·~~~generación celular. Aunque 

se desconocen las causas del de"';'" '?ndirniento del epitelio de J.a 

encía, el problel!laparece tener su origen en la uni6n del tejido 

conjuntivo y epitelial; rnicrosc6picamente es ·posible .observar -

irregularidad en las células bas;:il':!s del epitelio la .membrana b_!! 

sal tiende a separarse delconjuntivo por la formaci6n de peque~

ñas vesículas entre ambos tejidos, las. cuales al unirse entre si 

se van haciendo más grandes, lo cual origina el desprendimiento -

epitelial y cambies substanciales en la unión de estos dos.teji

dos,. en las formas leves hay atrofia del epite1io y reduccidn de 

la queratinizaci6n. 

Solamente en los casos m!s severos el epitel~o se - -

adel9aza, perdiendose las prolongaciones dactilares que hay en-~ 

tre él y el conjuntivo, demostrando este dltimo un infi1trado de 

cfl~las inflamatorias cr6nicas, que no son consecuencia de fact~ 

1res locales que intervienen en'una qingivitis •. 



Sino que eata 1nt'l.a.maci6n da la propia enfermedad 

razdn por la cual. esta enfermedad no podrá estar comprendida 
' 

dentro de las periodontopatias int'lamatoriae. 

Como la etiolog!a no está bien fundamentada el tr~ 

tam:Lento dista mucho de ser satisfactorio para eata enfermedad 

ain embargo. se puede recurrir a lae siguientes medidas curati
vass 

l. Mandar dietas ricas en prote!naa y vitaminas 

2. Terap4utica hormonal. "(aplicacidn tdpica con ee

trcSgenoa). 

J. Masajea en las enc{aa con copas d• caucho y poe

teriol'lll8nte con cepillo blando para f•vorecer la 

querati.rú.zacicSn de loa tejidoe. 

Bn otras ocasiones se puede recurrir a la aplioacidn 

local. de corticoides X:enacort en orobase o Ledercort o Deltieo

na to.mar 4 pastillas de 5 mg. por d!a, o Lentosona tomar 2 pas

tillas c/12 horas. 

PBBIODON'!OSJ:S 
Ea wia eruerm•u.ca ·uegep.erati va que se caracteriza 

por evolucidn de adentro hacia ~uera, es decir desde el meca

Jli.amo de insircidn hacia e1 tejido epitelial siendo ésta una 

e~ermedad asintosn!tica puesto que al paciente cl!nicamente no 

r•~•rir4 niagdn clllllbio en enc!a ni dolor conforme avanza la en

fer..dad ae presentar~ inflamacidn y bolsas infradseas como co_!! 

••cuencia de la miama y •l eatado propio de la boca. 

La periodon~o•i• evolucionar' en tres faeea o per!~ 

clo•• 
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En la primera fase ocurrirá degeneracidn y desmólisis 

de sectores del ligamento periodontal. 

En la segunda fase habrá rapida proliferacidn de la -

adherencia epitelial a lo largo de la zona de la ra!z cuyo liga

mento ha desaparecido. 

En la tercera fase estará presente l.a inflamacidn gi_!! 

gival y aparicidn de bolsas infradseas debido al desprendimiento 

del extremo coronario de la adherencia epitelial lar9af ~ 1 ~1 

ETXOLOGIA 

La degeneracidn inicial de la parodontosis se consid!! 

ra como de etiolo9.1'.a general. La· lesidn inflamatoria se~ndaria 

es generada por irritantes locales, hasta la fecha no se ha est~ 

blecido el origen general de la parodontosis. 

Entre los estados generales se encuentran el desequi

librio metabdlico, alteraciones hormonales heredadas, enfermeda

des debilit;;ntes, deficiencia nutricional, diabetes¡, s.1:filis. h!. 
pertensidn, enfermedades de la.colágena·e inferioridad here~ada

del 6rgano dentario.C7J 

El trauma de la oclusidn puede ser causa, en parte .de 

la localizaci6n primaria de la destruccidn parodontai en las re

giones anterior y molar, en lugar de los patrones dseos-de des~ 

trucci6n interdentaria horizontal .cá1 

SEHIOLOGIA 

La parodontosis afecta por igual a mujeres como a va

rones y es más frecuente en el per.1:odo de la pubertad y los 30 -

·años. tll 
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En adolescentes es m4s frecuente en mujeres. Las dreas 

de los incisivos superiores e inferiores y de los primeros mola-

res son las atacada~ primero, con mayor intensidad y por lo gene

ral bilateralmente.C7J 

La menor destruccidn se nota en la zona de premolares 

inferiores. 

Las caracter!sticas cl!nicas de la paro~ontosia son: 

La emigracidn de los dientes con formaci6n de diastemas, elonga

ción y separación de los dientes,~si los premolares y molares -

emigran estos pueden perder su firmeza debido al trauma oclusal. 

secundario. rsJ 

:Algunos pacientes son inmunes a las carie• 6 si la C;!. 

ries se presenta en las fases avanza~as de la enfermedad· por. lo 

general afecta al céJllento y no al esmalte. 

BJ:STOPA'l'OLOGIA 

La parodontosia se·desarrolla en tres etapas con-las 

siguientes caracteristicaa cl1nicas y aicrosc6picaa. 

a) La primera etapa se caracteriza por degeneraci6n y deam6lisis 

de las fibras principales del ligaiaento parodontal y la inte

:rrupcidn de formacidn del cemento. 

b) La segunda etapa se caracteriza por la r4pida proliferacidn -

de la adherencia epitelial a lo largo de la ra!~ puede haber 

proliferacidn de los r~stos epiteliales del ligamento parodo!!_· 

tal. 

e) La tercera etapa también se observa la transformaci<5n del. :h~ •· 

so alveolar en tejido conectivo fibroso mediante un proceso 



de inversi6n,deficiencia en el dep6sito cont!nuo, seguido de 

pérdida de uni6n·entre diente y hueso y resorción del hueso 

al veo lar. Cll 

CARACTERlSTICAS CLINICAS 

El primer signo clínico es la migracidn dentaria y se 

produce sin alteraciones inflamatorias. 

El acuerdo principal consiste en la migración vestfb~ 
lo lingual y extruccidn y aflojamiento de los incisivos superio~ 

res y aparicidn de diastemas. 

La primera y--segunda etapa son de cortá duración y es 

dif!cil diferenciar.una de otra. 

La tercera etapa se caracteriza por inf lamaci6n de 

~ingival progresiva, trauma de la oclusión, profundizaci6n de 

bokfas parodontales y mayor pérdida 6sea, es frecuente que las 

bolsas sean infra6séas, pero la presencia de estas no es una -

prueba de la existencia de parodontosis.tJl 

·"Esta es la etapa que generalmente se observa'". 

La enfermedad comienza como una dege.neracidn no infl!!, 

matoria de las fibras principales del ligamento parodonta1. Don

de abarca un solo diente, Wl grupo de dientes o toda la dentadu

ra completa • 

. La inflamacidn es secundaria, comienza en la encfa y 

es-causada•por factores locales. 

En· la paródont·osis ]fa bolsa siempre se desarrolla en 

· la. super:fÍ.cie del diente opuesta· ~· la di.reccidn en que est4' emi-, 
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grando~ Si un diente emigra labialmente, la bolsa se eneuentra 
en la superficie lingual y a~ emigra mesialmente la bolsa est4 -
en .la superficie.laQia1.C 1 l 

Este hecho se.exp1ica por la secuencia de loa tres~ 
rfodos de.l desarrollo de la enfermedad. 

DIAGNOSTICO 

Es dif!cil diagnosticar la parodontosia en sus fases 
tempranas, puesto que hay pocos signos y síntoma•. Solamente si 

-la emigracidn de los dientes es notoria puede el paciente buscar 
un tra tiUÜento •. 

Si no existe ninc¡dn otro afntoma auele descuidarae la 
enfermedad -la formacidn de .·bolsas sigue r4pidamente a la emigra
cidn ·de -nera que cuando el· paciente busca tratamiento por lo -
geqeral ya existen bolsas profundas, a consecuencia de .la forma
ciCSn de la bolsa se presenta infeccilSn e inflamaciCSn secunda-· 
rias. 

AUXILIAR DE DIAGNOSTICO 

En un principio la p~rdida dsea se conf:ima a loa inc!_ 
sivos superiores o inferiores y primeros molares obaerv4ndose -
una zona radioldcida. La destruccidn de los tabiques interden~a
rios es vertical,. angular o arciforme y no horizo!Kal. 

Puede· haber .una al.te:raci:dn generalizada ~l patrdn -- · 
dseo· trabecular que. se .·.caracteriza por traWculas borrosas .y au
mento. de·..:J.os e·spacios. ·medul.are11.:. A· medida que la enferinedad pro

!Fe.&a, .la .. .de~truccidn .dsea .. se :genai;-aliza. y. enmascara la diatr~ . 
~idn originaria de la ~rdida dsea. 
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C A P I T U L O V 

PERIODONTOPATIAS NEOPLASTICAS 

Dentro de esta clasificaci6n mencionaremos a grandes ra~ 
qos; primero a las periodontopatias benignas en las cuales el ciry 
jano dentista debe participar de manera directa en el diagnóstico 
y tratamiento.· Posteriormente se mencionaran las neoplasias malig
nas que aunque no sean tratadas por el cirujano dentista de pr.!cti
ca general, si puede dar un diagn6stico temprano para despuEs remi 
tirlo -al especialista, para su adecuado tratamiento. 

Las periodontopatias algunas de ellas, concretamente por 
sus caracter!sticas cl!nicas y etiol6gicas no ser.In secuela de en
fermedad periodontal, pero por el simple hecho de loca1izarse y •! 
terar la apariencia normal del periodonto se mencionarán para no -
crear confusidn al observar cl!nicamente al~n estado pato16gico y 

as! poder hacer un diaqnt5stico concreto y no precario para confun
dir l.a etiolog!a y el proceso cl!nico de la enfermedad presente.en. 
el peri.odonto: 

Se entiende por neoplasia ala formacit5n y prolíferaci6n 
de tejido nuevo. 

I.aa caracter!sticas de las neoplasias benignas ser&n: 

1.- E1 tejido tumoral ae encuentra encapsulado. 
2.- Su crecimiento es 1ento 
3.- No produce met~stasis 
4.- No afecta. ei estado general del pací!!nte C:wl 

La• caracter!sticas de las neoplasias malic¡nas ser(n: 

1.- El tejido tumoral es at!pico y poco diferenciado 
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2.- No se encuentra encapsulado 
J.- Si produce met6stasis 
4.- Es de crecimiento r4pido y progresivo 
s.- Afecta a1 estado general del paciente causSndole en ocasiones 

la muerte. 

El m~todo de estudio que utilizaremos para el diagn6st! 
co de una neoplasia se realizará por medio de biopsia, que consi~ 
te en el análisis del tejido en vivo en el cual se realiza el es• 
tudio de sus células. 

Existen cuatro tipos de biopsia los cuales son: 

a) Biopsia Incisional.- Se extirpa un fragmento de la lesien que 
generalmente incluye una parte de tejido sano. 

b) Biopsia por Aspiraci6n.- Consiste en la extirpaci6n de un ci-
lindro de tejido por medio de un trocart generalmente se util! 
za en 6rganos profundos. 

el Biopsia ~cisional.- Se utiliza en lesiones pequeñas, consiste 
en la extirpaci6n de toda la neoplasia con una porci6n de tej!, 
do .sano. 

d) Biopsia transoperatoria.- Se lleva·a cabo en quir6fano, consi~ 
te en tomar una pequeña porci6n del tumor.que se va a oper4% y 
efectuar la tinci6n y la interpretaci6n microsc6pica inmediat~ 
mente, cuando l.a l.esi6n es grande se deben tomar cortes de di.
ferentea a:i.tiOS • t10J 

1.- La muestra· debe ir acompañada de los siguientes datos; fecha 
de la biopsia, nombre, edad y sexo del .paciente,'zbna de don
de proviene la biopsia y descripci6n breve del aspecto cl~
co de la l.esi6n, con s!ntomas acompañantes y posible diagn6s
tico cU'.nico. 

2.- No se debe de utilizar antis~pticos superfic~alea que conten
gan yodo, pues se podr1an teñir de manera per111Bnente cierta• 
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célu1as, asimismo se recomienda indic3r que tipo de anestási
co fuá empleado. 

3.- La biopsia debe incluir no s6lo parte de la lesi6n, sino tam

bián tejido cl1nicamen~e normal. 

4.- El tejido de biopsia debe colocarse de irunediato en un buen -

fijador -generalmente formol al 10 por 100-.('l 

ETIOLOGIA 

PERIODONTOPATIAS NEOPLASICAS BENIGNAS 

TUMOR DEL EMBARAZO 

El tumor del embarazo, que es idántico al Granuloma Pi~ 

geno (ya que es una lesidn hist6gicamente idéntica), es consecue~ 

cia de una gingivitis delembarazono controlada, debido a que al

gunas mujeres descuidan su higiene oral lo que viene a favorecer 

la acumulaci6n de p1aca dentobacteriana, cálculo, aumento del PH 

lo que vendr~ aumentar adn más la hipertrofia.Y la turgencia de -

las encías ya que ta.mbi!n influye en este estado inflamatorio el 

amnento del nivel endocrino (progestagenos) • 

.c:AllACTERJ:STICAS CLJ:NICAs 

El tumor crece desde las papilas interdentales y su ta

maño puede variar desde unos mil!metros hasta dos o t~:s cent.lme

tros de diámetro; los tumores son blandos,.rojos, generalmente 

bien delimitados y pendiculados, en ocasiones se ulcera por su s~ 

perficie. La superficie por lo general es lisa y brillante, el 

hueso.subyacente está intacto, aunque el tWI10r puede extenderse 

•por la boca o iengua y por los surcos de la encía produciendo -

diastemas en los dientes subyacentes. 
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Es incoloro salvo que su tAmaño y forma sean tales que 
·permitan la acumulación de residuos (restos de alimentos y c4lcu
loJ bajo su margen o.se interpongan en la oclusi6n en cuyo caso -
puede existir 151ceras.UJ 

HIS'l'OPATOLOGIA 

Se observa vasodilataci6n y proliferación de los vasos 
sanguíneos junto con· camb~o6 inflamatorios no espec!ficos.tTJ 

DIAGNOSTICO 

Para diagnosticar el tumor del embarazo se deber& tomar 
en cuenta, primero que la mujer esté embarazada, por que. de no es_ 
tarlo la neoplasia se denomina 9ranuloma pi6geno. 

Las características que se preaentaran a la inspeccien 
cl.!nica •eran: 

Inflamaci6n ~eneralizada llamada 9in9ivit;i.s, posterior
mente entre el segundo y tercer mes se presentara una Jnaaa eleva
da de tejido de apariencia tumoral, SU crecimiento ser& lento, BU 

tamaño no pasarli de . tres cm. de dilmetro, eatarli bien delimitada. 
es indoloro, sin embargo, en ocasiones presentar& ulceraciones -
que causaran dol.or. 

PRONOSTICO 

El pronóstico se determinara con la r~evaluacien. 

En la priJnera cita.- Eliminaci6n de t~o• los fact.orea 
irritativos existentes preferentemente por medio de raspaje y cu
retaje superficial. :indic.lndole y enseñllndole l.a tGcnica de hig~ 
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ne oral (uso de hilo dental> puntas de caucho).CJl 

En la segunda cita.- La paciente deber~ de manejar su 
cepillo con destreza en esta cita y las siguientes, haci~ndole 
las correcciones necesaria~ en el transcurso de estas¡ en esta 
cita la paciente deberá de presentar un índice de placa dento -
bacteriana m!nimo, as! como una disminución de la inflamaci6n, 
se terminara por hacer el raspado y curetaje; si la tumoración 
interfiere en la masticaci6n o en la oclusión o si permite la ~ 
acumulaci6n de residuos alimenticios será necesaria la interve~ 
ci6n quirtlrgica antes del parto. 

Una vez terllli~ado el tratamiento la mujer embarazada 
debera de llevar un control qingival peri6dico, si se extirpa 
quirOrgicamente el tumor antes de la terminaci6n del embarazo 
suele haber recidivas. 

PAP.ILOMA 

Es una neoplasia epitelial benigna, bien definida, -
formada por tejido fibroso conectivo de sost'n con una superfi• 
cie lisa, rugos-a, verrucosa o en coliflor. C•ol 

ETIOLOGIA 

AGn es de•conocida .la etiolog.!a del papilmia.·JU tu:._ 
mor ae origina con frecuencia a partir de una mucosa de aspecto 
completainente ·normal, faltando a menudo los signos de traUDlati~ 
moa, infeccio~es u otras posibles causas.C1l 

CARACTER.ISTICAS CL.INICAS 

E• una lesitSn que se presenta como ~a neoformaci6n 
exof!tica de aspecto de coliflor, cuyo origen est4 en un ped!c~ 
lo de pequeño tamaño; aunqir.e algunas. veces su base es amplia. 
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El color del papiloma oral var!a segan su localizaci6n 

las lesiones originadas en un epitelio no queratinizante como su~ 

le ser piso de la boca, paladar blando tendran el mismo color que 

los tejidos circundantes o liger~T.ente más enrojecidas. Los papi

lomas del paladar duro, enc!as, lengua y labios se encuentran re

cubiertos de queratina o paraqueratina y en coloraci6n tiende a -

ser blanca. 

La consistencia de los papilomas no queratinizados son 

por lo general blandas, mientras que los recubiertos de una grue

sa capa de queratina pueden presentar una cierta dureza. 

La mayor!a de los papilomas tienen solo unos mil!metros 

de diámetro apareciendo en cualquier d~cada de la vida. 

HISTOPATOLOGIA 

En el corte histol6gico el papiloma oral t!pico presen

ta m~ltiples prolongaciones digitales de epitelio estratificado y 

escamoso alrededor de un n~cleo central de tejido conjuntivo vas

cular. 

PRONOS'l'ICO 

Es 1'!.JC:celente, s6lo en casos excepcionales la lesi6n re

Cidiva después .de su extirpaci6n. 

'l'RA'l'AMIENTO. 

Consiste en la excisi6n .. que incluirá la base de la muc_2 

aa en la cual se inserta el ped!culo, jamás se realizará el corte 

quirtirgico a travi!is del ped!culo, si la ex·tirpaci6n es correcta -

, la recidiva es rara.t•0 J 
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Por lo general no tiende a ser maligno, aunque hay que 
tener cuidado en la fijación de la base o la induraci6n de los -
tejidos m4s profundos. 

FIBROMATOSIS CINGIVAL 

Es el agranda.miento fibroso difuso de los tejidos gin-
givales. 

Se pueden dividir en dos tipos: 

a) Tipo idiop4tico 
b) Tipo farmacol6glco 

FIBROMATOSIS GINGZVAL IDIOPATICA 

ETIOLOGIA 

Es desconocida. Se cree que podria ser de etiolog!a 9.!. 
nética pues se han presentado casos en una misma familia. Pero -
otros han aparecido sin ning11n antecedente fandliar. 

Los tejidos 9iDgivales se encuentran agrandados de ma
nera difusa, nodular o l.isa de color normal o más pálido, no pr,!! 
senta dolor ni sangrado. Puede impedil: la erupciCSn normal de 1oa 
dientes o bien· puede cubrir completamente las coronas dentales 
totalmente erupcionadas produciendo migraci6n de estas~ 

Suele presentarse a corta edad por lo general en la -
época de erupci6n de lo• insicivos pennaiiente• o al nacer. 

La hiperplasia puede ser tan pronunciada que estorbe 
los movimientos de la lellgua, dificulta al habla, la masticaciCSn 
e incluso prohibe cerrar la boca. 
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HISTOLOGIA 

El epitelio presenta engrosamiento, el 9rueso del teji
do se compone de tejido conectivo, fibroso denso. También se oh-
servará engrosamiento del colá9eno. 

DIAGNOST:CCO 

En base al interr09atorio, historia clínica, examen f!
sico completo, para excluir otros hechos, incluyendo hipertrico-
sis (exceso de crecimiento de pelo), fibromas hialinos mdltiples 
y defectos de dedos, orejas y nariz. 

PRONOSTICO 

Bueno 

TRATAMIENTO 

Consta de gingivect<llllia. Sin embargo esta lesi6n es re-
currente. 

La recidiva podría prevenirse por medio de la extrae- -
ci6n dental pues los tejidos se contraen hasta alcanzar el tama
ño normal después de estas~ 

. F:CBROMA'l'OSIS G.I:NGIVAL DE TIPO FARMACOLOGI'.CO 

Conocida también con e1 sin6n.úno de gingivitis por Di-
lantin; es .un rasgo casi constante en los pacientes por anteced~ 
tes de tratamiento anticonvuls:i.vo.C1J 
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ETIOLOGIA 

Se presenta en pacientes tratados con defenilhidentoina 
sOdica (Dilantin). 

CARACTEJUSTICAS CLINICAS 

Suele iniciarse el agrandamiento afectando las papilas 

interdentales sin presencia de dolor, sólo se presenta cuando hay 

dientes •. Esta lesión se desarrolla con rapidez provocando la sep~ 

ración de los dientes y llegándolos a cubrir completamente. 

Las áreas que presentan la hiperplasia son duras, de c~ 

lor rosado y cubiertas de mucosa normal. 

Es indudable que la higiene bucal cuidandose puede evi

tar o, cuando menos, reducir al mínimo la hiperplasia de las en-

c!as; puede presentarse poca o ningua tendencia al sangrado. 

HI s'TOLOGIA 

Se observa la existencia de fascículos entrelazados y -

prominentes de colágeno, separados en algunos casos por pequeños 

canales vasculares, c~lulas inflamatorias y nficleos fibroblásti-

cos. 

DJ:AGNOS'l'ICO 

Es e.n base a la historia c11nica del paciente, junto 

con ex~enes de sangre y radiograf1as histol6gicas, y~ que en es

tos pacientes es frecuente encontrar anemia megalobl~stica, hirs~ 

tismo y linfadenopatia; se encuentran cambios 6seos y de tejido -

concectivo, incluyendo osteomalacia, engrosamiento del coj!n del 

talón y la bóveda craneal y facies tosca. 
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PRONOSTICO 

Es bueno 

FIBROMA POR IRRITACION 

Es la neoplasia benigna más comun de la cavidad y está 
constitufdo por tejido denso y compacto, 

ETIOLOGIA 

Concretamente no está bien establecida se cree que su 
origen es por acción de irritantes locales y se denomina por es
ta causa fibroma de irritación. 

CARACTERJ:STICAS CLINICAS 

A la inspección visual y de ~acto se localiza en encla 
y mucosa vestibular, se presenta como una lesión elevada de c:O-
lor normal con superficie lisa y base sésil y pediculada con ta..! 
ño variable, pero sin.alcanzar grandes dimensiones casi siempre 
es una lesión bien definida, se presenta durante la tercera dEc.!, 

da y mayores así como en ambos sexos~(IO] 

BlSTOPATOLOGll 

Microsc6picamente sé observar~. una lesión cubierta de 

tejido escamoso estratificado; consiste en denso colágeno • . 
SIN TOMAS 

Es frecuente que el tmnor 1legue a irrita.rae provocan
·do ulceración superficial y dolor. 
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DIAGNOSTICO 

Una gran cantidad de lesiones diagnosticadas como fi~ 

broma son simples ejemplos de hiperplasia gingival una vez he-

chos los estudios histol6gicos de modo que el fibroma verdadero 

es muy raro, pero si no se diagnostica y se trata a tiempo co-

rre el riesgo de convertirse en maligno, al diagnosticarlo se -

debe de tener cuidado de no confundirlo con el granuloma pi69e

no ya que éste cuando no se trata, experimentará una cicatriza

ci6n escler6tica que se asemeja a la producida por el fibroma, 

ya que en éste hay un cierto grado de queratosis en donde exis

te la irritaci6n. 

PRONOSTICO 

Es favorable, siempre y cuando se realice la extirpa

ci6n completa y sin dejar reciduos, puesto que tiende a haber -

recidivas. 

TRATAMIENTO 

Se le indica y enseña al paciente la t~cnica de cepí-

llado. 

Posteriormente.se realiza la extirpaci6n quird.rgica, 

en ocasiones es necesario extraer dientes vecinos al Fibroma. 

TECNICA QUJ:RuRGICA 

Es P<>r excisi6n desde el ped~culo 

1) Se realiza asepsia y antisepsia de la regi6n a tratar. 

2) Se utiliza anestesia local. 
3) se realiza el corte al rededor del fibroma sin pasar sobre -

Al para poderlo sacar desde un ped!culo y con un pequeño m~ 
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gen de tejido sano. 
4) Si hay hueso adyacente involucrado se procede a curetearlo -

para limpiar bien la región se lava con solución fisiológica, 
si se encuentran dientes adyacentes afectados por el fibroma 
se extraen y s.,,;. limpia· la zona igual con solución fisiológi
ca y se seca. 

5) Se forma coágulo y se procede a la suturación de la región. 
6) Para proteger la zona tratada se coloca un apósito con óxido 

de zinc y eu9e~ol. 

7) Se dan instrucciones al paciente con respecto al tipo de di~ 
ta, medicamentos que deben tomar (analg~sicos, antibióticos 
y enju~gatorios), se le cita a los s dfas para retirar pun-
tos y ver su evolu~i6n. Se le hace hincapU! en au tficnica de 
cepillado. 

C!ARCDIOHA GINGIVAL 

(EPiDERMOIDB) 

El carcinoma epidermoide (de cfi1ulaa eacamosaa) le ~ 
rrespoden más del 90\ de todos los caso• de cancer bucal.~~]-

_El ~cer epideDDOide ae deac:ubre CC11110 lea:i.6n prima.;.
r:i& sobre todo en lengua, pi.so de la .boca. mucosa alveolar, pa
ladar y mucosa bucal, en este orden de ~recuencia. 

ET.IOLOGD 

La etioloc¡fa de1 carcinOllla epidermoide ea·aCn deacon,g 
cida. Se ha sugerido_ que el carcinonÍa oral. •• acompañe de una 
cierta variedad de eatfmuloa, tanto de origen intrinaeco ccao -

.. extri.nseco. 

Dentro de los factores intrinsecos encontramos el a1-
coboLismo (con la consiguiente 111&1 nutrición), dEficit vi~ 



cos, déficit de hierro, sífilis, etc. Entre los extrínsecos es

tán: el tabaco, traumatismos mecánicos por dientes agudos o ru

gosos, dentaduras mal adaptadas, restauraciones que sobresalen, 
etc. [lo] 

Los carcinomas de las encías son menos frecuentes que 

los del labio o la lengua, aunque su grado de incidencia es ma

yor que la de los carcinomas del suelo de la boca o de la muco

sa bucal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se observa sobre todo en varones de más de 60 años 

de edad. Incide con mayor frecuencia en la encía del maxilar ia 
feriar (2:1) que en la mucosa alveolar del maxilar superior y, 
cl4sicamente se observa en la zona molar inferior. 

E1 tumor suele aparecer más a menudo en zonas desden

tadas, en las cuales puede remedar ipu1is con fisuras. 

La lesión inicial acostumbra a aparecer como un pequ~ 

ño crecimiento nodular de superficie rugosa que penetra en una 

masa exof!tica con centro ulcerado: también puede aparecer ini

cialmente como una placa de leucop1asia o una pequeña 1ncera. 

SIGNOS 

a) tJlcera cr6n·ica que no cura 

b) Lesión dura con bordes indurados 

e) Lesidn que se fija a los tejidos más profundos 

di Lesión roja de aspecto aterciopelado 

e) Lesidn blanca moteada 

r> Leaidn exof !tica 

g) Linf adenopat!a indolora 



SlNTOMAS 

a) lrritaci6n o molestia en la boca sobre todo en la 2ona afec

tada. 

b) El dolor se presenta cuando la lesi6n se ha ulcerado, presen 

t!ndose de esta manera una inflamaci6n secundaria, o bien en 

1os casos en los que la lesión ataca terminaciones nerviosas. 

Cuando el carcinoma gingival est~ en fase más avanz~ . 

da se observa la ~lcera con sus bordes ligeramente elevados y -

con un aspecto incurvado. Una característica del carcinoma 9in-

9ival es su aspecto francamente verrugoso. 

El carcinoma gingival puede presentarse cl!nicamente 

como una masa proliferativa sin ulceraci6n aparente y puede si

mular una hiperplasia gingival inflamatoria locali2ada. 

La invaci6n del hueso alveolar provoca la ~rdida de 

los dientes adyacentes. 

·RAoIOGRAFICAMENTE 

En la lesi6n inicial a.e observa . una erosi6n superfi

cial de la.cresta alveolar. 

-En la fase avanzada puede acompañarse de una extensa 

destrucci6n l!tica que, incluso, evoluciona a veces hasta. prov~ 

car fracturas patol6gicas. 

Las met4stasis en la mayor parte de los casos se di

:fWlde primero a los ganglios linfáticos submaxilares. 

' DIAGNOST:ICO 

·»ara el diagn6stico debemos de tener ·en considera- -



ci6n primeramente la historia cltnica, signos y sintomas que son 
de vital importancia, al igual que el estudio de laboratorio hi~ 
topatol6gico, para asi dar un buen diagnóstico temprano. 

PRONOSTICO 

El pronóstico depende del grado en que se encontr6 la 
lesión, además de que si existe metástasis o no. Cabe destacar -
que el pron6stico del carcinoma gingival es más favorable que el 
de la lengua, puesto que el indice de supervivencia de loa 5 
años es del 52% para el carcinoma del maxilar inferior y del 45\ 
para el del maxilar superior. 

'rRATAMIEN'.l'O 

Se realiza a nivel hospitalario y requiere de un·trá
bajo interdisciplina'rio Onc6logo-Cirujano Maxilo Facia1, depen-
diendo en primer lugar en el grado en que se encuentra la tUJllClrA 
ci6n se va a emplear la radiación, t~cnica quir11r9.:i.ca, quillú.ote
rapiar o combinada&. 

TECNICA QOIR!JGICA 

Se realiza J.a excisión en donde ae incluye 1• reiaec-
ci6n o electrocoagul.aci.6n del hueso sanoi ái el hueao •• encuen
tra invadido entonces se .procede a l.a exciaiCSn del aepnento ~ 
bular lo cual se conoce como Bem:imandibulectcmía. r111 

Cuando la lesión es pequeña y no s.e ext.i.tnlÍe a otro• 
tejidos· la excisión se realiza de 1a siguiente waanera: 

l.- Se procede a la incisiCSn de tejido externo hacia loa inter-~
nos de la mandíbula sin dañar el tumor, se •xtraeJ con una ~ 
cucharilla se limpia. el · lll'Ucoperiostio del hueso de abajo ~ 
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cia arriba del tejido blando. se quitan los residuos que lo 
cubren. se deja el espesor denso de la mand~ula. 

2.- Ya que esta la zona limpia se forma el co4gulo sobre el bu!t 
so presionándolo. 

3.- Posteriormente los pliegues se usan para cubrir el hueao 1 
se procede la sutura de los tejidos internos basta lleqar a 
la piel. 

RESECCION COMPLETA DE LA MANDXBULA 
o 

HEIUMANDIBULECTC»lll 

Aqu! se requiere de la inci•idn externa para r8ÍIÍr:Wer 
el aeqmento mandibular a lo llll'CJO. 

Para esto se realiza la incisien •iguiendo la llnea 
del borde mandibular. comen~ando dal ~o del masit:6n a 1.5 ca 
debajo de la mand.!bula. teniendo cuidado de no 11egar a la r..a 
del nervio facial, ae 11aneja con ~idado lo•·lldtlcuJ.oa y la vena. 
facial localizadas. Loa ..claculos Pteri9oideo interno y el -..
tero si no_est&n dañados son desprendido• desde sua r._s, pero 

si •• encuentran afectados es necesario desprender el -••tel:o 
r eJ. .Pt:erigoideo axterDD -pOr enci- del 1i9~to para evitar -
de esta 'llanera cortar d.irec:t:aJMmte al. tum>r. 

Para realizar la Beailllandibal.ec:t:aa!a .. cle-.rtiCllla - · 
1a .anc!.f:bula, lo cual __ molesto por al. sangrado que•• pr....

? ped.cap•ular, •• evita realizando el. _corte c!iJ...ct:o por· ei ~ 
llo y •• conveniente mar frea .. t¡Wzaqicas. 

ca.O la ci~~· lleva butant:e ti-Po r llay phdida -

da sangre el paciente Jl9Cesita durante •1 proceso tranafuai6a -

isangulmla. 
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Ya que se real.izo todo el proceso quir<1rgico se sutu·· 
ra la mucosa del cuello, la mucosa del piso de la boca, se aco
lllOdan los restos de mdsculos que quedan junto con el paquete -
vasculo nervioso y posteriormente se sutura la piel1 se espera 
a que cicatrice para post~riormente realizar la cirug!a recons
tJ;uctiva.(~l 
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RE.SOLTADOS 

- Diremos que ae pretende destacar 1a importancia que tiene el 

ver a1 paciente como· un todo.integral y no como wia vavidad 

oral aialaa~. pues debemos tener en cuenta que muchas de las -

enfermedades que alteran la cavidad oral. provienen de los dem4s 

sistemas que conforman a1 ser humano. 

- El examen cuidadoso de la boca puede ser el primer contacto 

no solo de detecci6n de una periodontopatia. sino en algunos 

casos de enfermedades asociadas con estas, siendo el caso des 

Enfermedades general.es como diabetes mellitus, granuloma picS--:: 

geno, tumor del embarazo, deficiencias vitaminicaa, epi1epsia, 

herpes, stress. 

- Se debe tener conocimiento de las caracter!eticaa del perio-

donto en eal.ud para que partiendo de este punto, cual.qUier pat,2 

log:f'.a presente en el periodonto pueda ser detectada. 

Basándose en 1a d.i.ferenciacidn de las periodontopa--

tias por n.edi.o de su. etiología, csracter!at.icas cl:!nicas 7 pro

n6at1co podremos establecer el d.iagn6atico r tratan:.iento corre~ 

1;o.. 

- .Se d.ebe de considerar que en 1a caTid.ed oral. ee presentan -

period.ontopetias de ias cuales tend.rahl q~e ser real.izados diag

n6aticos diferenciales raz6n por ia cu.e.J. deberán conocer laa ~ 

características c1ínicas, signos y a!ntomas, de estae-
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- Después de iniciado y 9oncluido el tratamiento periodonta.l. ~ 

sera conveniente como ~édida preventiva y pro~il4ctica el auxi

liar al paciente sobre el uso adecuado de enjuagues, pastas. 

cepillos dentr.l.ee, técnica de cepillado adecuada el caso del 

paciente, siendo un objetivo primordi~l no solo en todo trata~ 

l!lÍento periodonta.l sino en su higiene oral diaria. 

- Educar y conoientizar e.l paciente, y hacer de la limpieza de 

su boce un hábito en él familiarizandolo con le fisioterapia 

oral entes .mencionada; haciendole ver que l~ boca es un eistema 

para el cu~..J. debe tener el mismo cuid&ao e importancia que loe

demás que lo conforman y no solo acudir al. dentista C\lando ~ .... 

ti.ene 11101estiae., 1>ino que requiere de reVi.eionee por 1.o menoe • 

doe vece& 8J. a.l'lo, como cual.qUier otro chequeo mldico. 

- En el ·caso de las neopll.eias es neces~io conocez· toda.e laa -

caracter!sticae cl!nicae, •iBJlOS y e!ntolllfie tanto .de las beni.g-. 

nas 'T lae ni.e.l.ign.aa, pEre ~ue: &i F.e llegaeen a preeentar ui •1 -

consultorio dental WlC co:nosc:a la forma. de manejarlo, B1Dlque E:n 

tocia neopll.sia o crecimiento de tejido se ó.E-bti 6t- l!IU•dar al -

l.aboratoi-iei p&ra su biopsill ee sospeche o no óe su mal.i'&n:ida4 7 

en el caso de que resu.1tE: l!ialiBJlO ·se ·procede a au pronta iJltet'

consul.ta con él Oncoloeo y ee 111&neje en 1a forma adec~ada e1 -

paciente. 

- El tratamiento p~eventi vo 1 poetoperatorio en cual.q,Ui.e:r )'•ri,!--

4ootopatia deb~~' ir respald&do con farmacoter~pia 7 tisioterfllt' 

•i• al teraado&• 
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- Si logra~os e~to tendremos la eatiofaccidn como profesionis-

tas de haber contribuido en &lgo tmi i~portante como es e1. evi

tar la constantd pérüida de piezas dentarias y zalestares que -

causa eE,to, por lh~ frecuen~es y distintas periodontop~tiaa que 

atacan a la pcbl0ci6n sin respetar ed~d. sexo, o nivel eocioec§ 

nomico. Y que solo nosotrob loa dentistas podemos diaendeticar, 

da.r tratamiento y concientizar al. paciente. 



CONCLUSION:E;S 

- Para !ini:.lizw· direm<>B que al. concl.uir el preeent.e 1.rub&jo, 

hemos trataclo de abarchr· de una 111Bnera sencilla ~ el(lcuente "'1 

t~wa periodoncia. Siendo este un tema m1.cy extenso e importante 

nos concretamos a pWltUE..lizaz· l& ioportanci&. de éste, dentro Íle 

l.a prGcticn gtnE:ra.l, put.e. not. dia.oe cut:nt.tt flUt t.l Cirujano Den

ti&t.~. recien egresado no ee enc<.1<:nt.ra real.mente capacitado pr.ra 

resolver los divtreoe Froblen.E.e periodonte.J.es con loe ~ue_ae -

er1f"rer.t.a, en la práctica dentrc deJ. eervicio eocit.J. -:Jll que la 

pr,ctica escolar f"ué m1.cy _poca y ~uchae veces loe conoci~ientoe 

te6ricoe se confundi&n • 

.Aaf puea trat.&11106 de brindar por aellio de late una infona&c~4A 

concreta, del tema que· no& ocupa •1r.1: pariodontopa'\iaa•. Siendo 

aetas en~ermedades en cual~uiera óe eus ~reaentacione& cauea JllU1' 

comdn dentro dt< nueetra pob1acidn1 no :l.111port.t1ndo edad ni Hxo.· 

Cos•nzamo2 por n~ncionfÍr 1ae c&rac'tarieticaa;4•1 periodonto ea· 
aal.wl, record11.11do .8U hietoana:tcmof":i.riolog1a • hia'top11.toloda, 

reaal.t1111do la iaponancia de la ia11. ... cilln como .. cani.amo .de 

4e~aaea del. orpniimo. 

PaH1ad.o '<nise~da a clar la c1aas11icac~6n 6e 1aa _perio4oii"o--

patias cc.lilO •i&U•• ~amatori•••.ª~&9Der&ti~• 7 neop~leicaa1 
.. ncicmaado de ca.da uaa de,el.laa su etiologfe., hiEtopat.o1o&f~ 
caract¡er111:i.~cae clfnicae, cliap6atico, pron6atict. t tratui•A~o. · 

- ·Dentro 4e e eta c1a2itis:aci er. no~ ocna,.ruioa 4e J.aa af'ecc1cmea 
1114a co!llW.ea ele maeaf.ra noblacidn ('Ver 1n4.ice). Aef tasbi•J' tr9-
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tamos de destacRr la importWlcia qu* tiene e1 V6r al. p~ciente 

con10 un todo int1:<g¡·1;il, teniendo en cuente. qut; 11:. c1<viu&d ortil 

pert.:.nece a un conjunto de. :;ii.ateu.as. 

Así tamtién mencionamce la import.;.ncia de educar, concien~izar 

y moti ver e.l fE>Ci ,;.11te sobre el cuidado de su boca f&lldl.iarizand,2. 

lo con la fisioterapia oral adecuada. 
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PBOPUESTAS 

- Aunque no dudeJLoe que e1 plbu u~ estudio~ de nuestra genera

ci6n fu~ elaborado.teniendo como objetivo el de~e.rrollo integra1 

del Cirujano DentietE, ei creemos que en lE; bua;quedc;. de esta 

meta se pérdio la profwidid~d de la teoría y se de6virtuo el 

sentido de servicio socibl que debe de poseer cada une de la& 

cl!nic&s odontoldgicas de 1ti UN.Al:; por eetae razont:r:< sueerimoa 

que s& de iuu. rc<•rient.acidn de 1a teoría ¡ de le pr~ctica clínica 

para hacerlas mlL acordes con la realidká que vive la pobl&ci6n 

nacional (colllO en e1 caso de las periodontopatiae) para aeí tener 

un n;&yor y ~ejor marco tedrico válido p&ra las neceaidadee de ~ 

:l~icc y una experiencia pr~ctic~ real bas&do& en l~& problemae 

OJ"&.lí:s preeenti:r.dos por n1.1E-str·o1¡ colUlJ1:1.tr·iotoM1. 

·- •o debe de bostar a nueatrfi Etic~ prof~eional aparecer como 

~utores de ta1 o cual. ceso, no h¡cy ~ue aer pr~feaionistas de un 

e~lo trab&.jo 1 1as corad:icionea de cone1.ali1.e cambio que Vive e1 , 

pa!s nos o'bl.igfl.11 a tener preeente 7 en formb permanente que de

bemos eat~blecer \111 control al ~&nos en una zona pequefia, de laa 

eDf'ennedadeE incidEn1.ea de la caVid&d- oral. 1 que no ee reducen • 

cariEE, ni a enfermedaéleL perioclontaJ..ee sencillas como el ca&o • 

de 1a f;ingivitia• Hemos Y:iato q~e nu~stra.rea.1idad noa preaenta 

cuadros Jliuc.t¡O rc./,.~ CO&ple;1o8; he .. OS COJ18ta1.ado que e:itirrt&l'l pt:bl,!! 

ci.onea en 1ae !lue mujeres ea:baraza;cli:• · no di•:frutan 4~ mi con-

trol prenatal 7 mucho menoe de un control dén~r.l que necesitan 

con ur€encia pues hemoe encont!'hdo caeoe de eetas .mu~eree con 

movi.1ida4 dental hasta el grado en que veridicamente podeaoa ---: 

a1"irsar que •7a ae lee cr.en solos los 41entea•. · 
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- P~nsa.rnoa que se de:b~r!a pcner enfásia en el dcmini~ cogx-.vs-

citivo de lD que ~s el peziodonto en su estado de salud, d~ -

esta mane:·E.. e.Etr.r.íamos en n.ejores cor.dicionee para tratar las 

heterogeneas patolog!as uel periodontu y poder señalar en que 

sr&do las causas locales son representables de la alteraci6n 

i&ir.¿;ival y as! mismo pc;der diacn6sticar cuando el. periodonto se 

ve afectb.<lo por af'eccioues generales como sucede con el diabet,! 

co que por su halitosis "tipc. si<ll't-t " 1i.c.s1zana :fermentada" s&be

mos que ;:r(;:::<.r.t~ t.Ult. ¿"ir.¿;ivitis y atlt::1:1{b que es diabe:tic<.-. 
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