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EI objetivo nuestro en esta pequena monografia es el de con -

estudiantes

riodontales. Principalmente haremos enfasis en la Ease Higie-

nica como paso ineludible en cualquier plan de tratamiento. pa-

1 5

restauradora ejecutada.

cientizar a los que ejercen la odontologia general,

de la importancia de los conocimientos basicos Pe-

Queremos que esta monografia sea de su total agrado, para 

sentirnos satisfechos de haber compartido este trabajo y todo 

el esfuerzo en bien de nuestra profesion.

ra garantizar el exito en el mantenimiento de la odontologia

como a los

La Periodoncia es en la actualidad , la rama de la odontologia 

moderna que se considera una de las mas importantes debido 

a la relacion existente entre la estructura dentaria y los ele- 

mentos de sosten considerandolos como una unidad indivisible.
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1. ^IHnrECEOEfNJTTES HnSTTOLffSIKCOS OGE IL.Ak

p^Ez^uoooiwenz^

Asi como las

La enfermedad periodontal es considerada una de las mas comu-

ciertas recetas para favorecer los dientes.

con palillos de oro.

Los asirioslas excavaciones de Ur, en La Mesopotamia.llados an

Los sumerios, 3.000 anos A.C., practicaban la higiene bocal

vienen de los Papiros Quirurgicos de Ebers y Edwin Smith (1) , 

donde se hacia mocha referencia a la enfermedad Gingival y

nes, esto

todios paleontologicos sehalan qoe el hombre ha estado expoesto 

a la enfermedad periodontal desde epocas pnehistoricas ; doco- 

mentos antigoos revelan el conocimiento de esta. 

necesidades de on tratamiento adecoado.

debidamente y delicadamente elaborados, ba­

se comproeba en los coerpos embalsamados de los egip-

cios de hace 4.000 anos, (3) mochos de estos conocimientos pro-

La enfermedad periodontal es considerada como ona de las par- 

tes mas importantes en la practice de la odontologia actoal. Es-



miento mediante masaje gingival combinado con diferentes tipos

En otra tableta de arcilla citada por Jaotrow, (2) su -dicinal es.

gieren 6 tipos de drogas para el tratamiento de la

de la Boca".

En el tratado medico chino mas antiguo que se conoce, escrito

por Hwang-Hi, al rededor del ano 2.500 A.C., la enfermedad bo­

cal se divide en 3 tipos siguientes :

Fong Ya o estados inflamatios

Ya Kon o enfermedad de los tejidos blandos de revesti-

miento de los dientes

Chong Ya o caries dental (1).

En estos tratados se describe con exactitud las inflamaciones gin-

los abscesos periodontales y las ulceras gingivales.gival es.

El estado gingival se describe asi : Las encias son rojo palido

hinchadas y a veces sangrantes; el dolor den-duras.

tario es continuo.

mencionadas para el tipo tratamiento de estas afecciones. La cul -

tura china como dato importante fue la primera en usar el palo

de masticar como palillo y cepillo de dientes para la limpieza

1 7

o violaceo.

- Tong " son"Remedios herbaceos Zn - hine

tableta de arcilla de ese periodo, contiene menciones de un trata-

y babilonios, se cree que sufrian de lesiones periodontales, una

"Enfermedad

de medicaciones de hierbas. Se utilizo tambien enjuagatorios me-



de La dentadura y masaje de los tejidos gingivales.

Los primitivos hebreos reconocen la importancia de la higiene

rula de alambre con apartencia de haber sido usada cuando se

presentaba el aflojamiento de los dientes por enfermedad perio­

dontal cronica.

temico general (pulso - temperatura - respiracion - excreciones-

y erupcion de los dientes

la inflamacion de las encias podia atribuirse a la acumulacion

de pituita (calculos) con hemorragia persistente.

D.C.) se refie-Entre los romanos, Aulo Cornelio Celso (siglo I

un hie-donde se trataban con

lo mismo el beneficio de

Celsomasticar peras y manzanas y mantener el jugo en boca.

1 8

Entre los griegos, Hipocrates de Cos (460-335 A.C.), padre de

creia que las pigmentaciones de los dientes deb (an quitarse prime —

esputos y dolores), explico la funcion

asi como la etiologia de la enfermedad periodontal. Creta que

re las enfermedades que afectan las partes blandas de la boca

sado por la flacidez de las encias, 

rro candente y luego untarlas con miel,

y su tratamiento, se describ'e el aflojamiento de los dientes, cau-

la medicina moderna, fue el primero en instituir un examen sis-

bucal, muchas de las afecciones periodontales son citadas en 

los escritos talmudicos. La civil izacion fenicia incluye una fe —



excrecencia carnosa de La encia en la cercania de Los dientes

lo que sustancias tipo tartaros debfan elimina^se con raspado res

mente despues de la ultima comida del dia.

reco mend aba Opto ,

recomendaba enjuagatorios bucales astringentes y poi­nt odo nt al ,

Den-tit ul ados :

Supura -

ALbucaris (936- 1013) destaco el cuidado y el tratamiento de las

reconocio la interrelacion entre el tartaro

Dio una tecnica y la forma co-y

los raspadores se utilizaban y eran diferentes de acuerdo amo

la superficie a raspar. ALbucasis diseno un juego de instrumen -

1 9

Rhazes (850923), arabe de La edad media,

Aceite de Rosa y Miel para el tratamiento de la enfermedad pe-

estrias de soporte,

la enfermedad de las enctas.

dientes se menciona en Los escritos de muchos poetas romanos.

Pablo de Aegina en el siglo VII distinguia entre epulis, una

y Parulis, que describia como un

tos para raspar los dientes, eran toscos pero su papel es impor­

cion de las Encias, Piorrea y Encia Sangrante y Halitosis”.

”Los Dientes,

tera, Picadura de los Dientes. Flojedad de Las Encias,

absceso de las encias. Sena-

ro y luego frotarse con un dentifrico. El uso del cepillo de

o limas pequenas y que los dientes debian limpiarse minuciosa

,TAl- Faktkir”

vos dentifrices; tiene este autor seis capitulos referentes a los 

dientes en su libro



poco a poco con instrumentos de hierro

comienza las in-

vestigaciones, aparece Pierre Fauchard (1678*-1761) considerado

Padre de la Odontologfa Moderna, explica los diferentes aspec

tos de la Periodontologia en su libro "Le Chirurgien Dentiste”,

la agudeza clfnica de las observaciones de Fauchard quedan ma 

nifiestas en sus afi rmaciones :

hin-

hallan inmunes a esta enfermedad.

por un

pequeno material expuls ado de las en

20

glutinoso que es

en un libro publicado

como auxiliares en

encias era necesa-

la encia en el soporte de estos.

”No solo las encias afectadas por

casi bianco , y

chadas o inflamadas sino tambien aquellas que no denuncian es­

tos sfntomas que tarnpoco se

Se la reconoce por un pus amarillo.

Con el comienzo del siglo XVIII la odontologia

ella (Enfermedad Periodontal) son las que quedan palidas.

En el siglo XV Velasco de Montpellier 

para el tratamiento de la enfermedad de las 

rio eliminar el tartaro.

(1382-1417) afirmo que

tante en la herencia del instrumental moderno.

o dentifrico. En el siglo XIV y XV tambien se hablo del Vicio 

Blanco, sal calcinada y sustancias aromaticas 

la terapia periodontal.

Bartolome Eustaquis en un libro publicado en Venecia (1563) ex- 

piico la firmeza de los dientes en los maxilares y el papel de



cias cuando

do.

Fauchard creia que los remedies internos no eran eficaces pa-

sino que habia la necesidad de hacer unra el tratamlento ,

incluidos en sus procedimientos terapeuticos.

John M. Riggs fue el primero de los estaudinenses que contri-

tamiento para la resorcion de la Apofisis Alveolar. Su trata -

cimiento de esta rama tan importante de la odontologfa moder 

na.

21

miento consistfa en el curetaje subgingival.

Con el comienzo del siglo XV aflora una gran cantidad de perso­

nal cientifico especializado que ha colaborado para el engrande-

buyo al desarrollo de esta especialidad, fue el que ideo el tra-

raspaje eliminando los depositos de calculos e ideo inst rumen - 

tos con esta finalidad : dentifricos, enjuagatorios y ferulizacio— 

nes que eran

se aplica una presion mas bien intense con un de-
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FIGURA # 1

£-ncMci

\_TGacnQ_r»to pG_vrocAo>nTciL

C-<x ma. rile P^drc-uiav.
Hliaeo

INTRODUCCION .

El Periodonto o Periodoncio es el tejido de proteccion y sosten

del diente; se compone del ligamento periodontal. cementoencia.

y hueso alveolar. Se considera al cemento como parte del perio­

donto porque junto con el hueso si rve de sosten de las fibras del

ligamento periodontal.

El periodonto esta sujeto a variaciones morfologicas y funciona-

les,

mos de las caractensticas normales de los tejidos periodontales.

cuyo conocimiento es necesario.

2
* '

asi* como a cambios con la edad. En este numeral hablare-

c*



2.1 . LA

el

La encia es la parte de la mucosa bucal que cub re las apofisis

alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los dientes.

2.1.1.

e divide en : marginal. insertada e interdental.

Su/co G

* tnc-Ta. X ASa.'CTadka.

j

VAugo-scx dkM&cAcvG

mayor

dea a los dientes y por el otro el epitelio que tapiza el margen

23

Suylo rA«av^*nal.

o Libra..

Caracteristicas clinicas normales y divisiones.

La encia s

FIGUQA # 2

2.1.1.1. Encia Marginal (Encia Libre).

Es el borde de la encia que rodea los dientes a modo de collar.

Se halla dividida de la encia insertada por una depresion conoci-

da como SURCO MARGINAL (1) generalmente de un ancho no

de 1 mm., y Forma la pared blanda del surco gingival.

ENCIA.

La mucosa bucal se compone de 3 zonas: la encfa y el revesti- 

miento del paladar duro conocida como mucosa masticatoria, 

dorso de la lengua cubierto por mucosa especializada y la muco­

sa bucal que tapiza el resto de la cavidad bucal.

El Surco Gingival, es una hendidura poco profunda que ro-



entrada de una sonda periodontal. La profundidad normal es de

Otro estudio de-

CS 7), y 0.69 mm.

Gottlieb considers que la profundidad ideal del surco es de 0.

Encia Insertada.2.1 .1 .2.

resil iente y estrednamen-

te unido al cemento y hueso alveolar subyacente. El aspecto V de

esta. se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa

y movil de la que la separa de la union mucogingival. Su ancho

varva de menos de 1 En la cara lingual del

la encia insertada termina en la union con lamaxilar inferior.

mucosa alveolar lingual que de continue con la mucosa que tapi-

za el piso de boca. En el maxilar superior se une a la mucosa

palatina que presenta las mismas caracteristicas.

Encia Interdental.2.1 .1 .3.

Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal locali-

apicalmente al area de contacto dental. Esta form ad a de doszado

papilas, una vestibular y una lingual, y el Col.

24

Se continue con la marginal. Es firms.

1 .8 mm. con variaciones de 0 a 6 mm. (20)

lib re de la encia. Su forma es en \Z y escasamente permite la

mm. a 9 mm. (4).

mostro que la profundidad normal es de 2 mm. (6), 1 .5 mm.



FIGURA # 3

Col

El Col es una depresion parecida a un valle que conecto las pa-

pilas y se adapta a la forma del area de contacto interproximal.

Algunas veces el Col puede faltar en especial cuando no existe

te un adecuado contacto pero no suele presentar el Col por di ver­

sos motives.

vestibularCada papila interdental es piramidal; las superficies

y lingual se afinan hacia la zona de contacto interproximal y

las papilas interdentales estan formadas por una continuacion

termedia esta compuesta de encia insertada.

CARACTER1STICAS HISTOLOGICAS NORMALES DE LA2.2.

ENCIA.

Encia Marginal (Encia Libre).2.2.1 .

nucleo central de tejido conec-La encia
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PepUas

marginal consta de un

contacto inte rp roximal, como tambien en individuos donde exis-

son ligeramente concavas. Los hordes late rales y la punta de

de la encia marginal de los dientes adyacentes. La porcion in-



El epitel io de

queratinizado, paraquerotinizado o de los dos tipos, contiene

cie interra (Frente al diente) esta desprovisto de prolongaciones

epiteliales, no es queratinizado ni peraqueratinizada y forma el

revestimiento del surco gingival.

2.2.1.1. Fibres Gingivales.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente colage-

soportar las fuerzas de la masticacion sin ser separadopara

de la superficie dentaria y unir la - encia marginal libre con el

y la encia insertada adyacente.cemento de la raiz Las fib ras

gingivales se disponen en 3 grupos ast : gingivodental , circu -

lar y transeptal. (1-12)
FIGURA # 4
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no y contiene un sistema importante de

T TyonixLp Xoloo

7m

p rolongaciones

tivo cubierto de epitelio escamoso estratificado.

la cresta y de la superficie externa de la encia marginal es

guientes funciones : Mantener la encia marginal firmemente ado- 

sada contra el diente, para proporcionar la rigidez necesaria

Ki
3 FA

•■I

"Haces de fib ras cola-

o crestas epiteliales prominentes y se continua

I
con el epitelio de la encia insertada. El epitelio de la superfi-

genas”, denominado fibras gingivales, las cuales tienen las si-



Estas son fibras de las superficies vestibular, lingual e interproxi-

mal, se hallan inclufdas en el cemento inmediatamente debajo del

epitelio, en la base del surco gingival. En las superficies vestibu­

lar y lingual se proyectan desde el cemento. en forma de abanico.

hacia la cresta y la superficie externa de la encia marginal. y

Tambien se extienden sob re laterminan cerca del epitelio. cara

externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual y ter-

na interproximal, las fibras gingivodentales se extienden hacia la

cresta de la encia interdental.

Grupo Circular.

Estas fibras corren a traves del tejido conectivo de la encia mar­

ginal e interdental y rodean al diente a modo de anillo.

Grupo Transeptal.

Situados interproximalmente, las fibras transeptales forman ha-

ces horizontales que se extienden ent re el cemento de dientes ve-

Estan en el area ent recinos. en los cuales se hallan incluidas.

el epitelio de la base del surco gingival y la cresta del hueso in­

terdental y a veces se las clasifica con las fibras principales

del ligamento periodontal.
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Grupo Gingivodental.

minan en la encia insertada o se unen con el periostio. En la zo-



2.2.1.2. ELementos Celulares del Tejido Conectivo.

El elemento celular preponderante en el tejido conectivo gingi-

de sec retar y sintetizar fibras colagenas, glocoprotefnas y glu-

cosaminoglucanos; otre de sus funciones es la de renovar las

fibras colagenas y otros componentes quimicos y posiblemente

ademas ayudan en la cicatrizacion de heridassu degradacion.

gingivales.

son abundan-Los mastocitos, distribuidos en todo el organismo.

biologicamentett Sustancias

enzimas proteolitico-estereolitift como histamina.A c t i v a s

y lipolecitinas, que inter-nCOS ,

vendrfan en la aparicion y progreso de la inflamacion gingival y

heparina que es

encontramos otros productos como : serotomina, acidos g^asos

no satu rados,

Las sustancias quimicas activas son libenadas por la desgranu- 

lacion de los mastocitos. Aunque se cree que el numero de mas-

tes en el tejido conectivo de la mucosa bucal y la encia. (8) 

Contiene una variedad de

Lenta11

B-Glucoronidasa, acido ascorbico y fosfatasa.

un factor de resorcion osea in vitro. Asi mismo a

abundantes fibroblastos . Los fibroblastos como funcion tienen la

to en zonas de infiltrado Leucocitario denso y ulceracion.

tocitos esta aumentando en la inflamacion gingival cronica, excep-

sustancias de reaccion

val es el fibroblasto. Ent re los haces de fibras se encuentran



En encias casi

hallan pl asmocitos I i n f o c iy

s u rco .

tacion de las bacterias y sus productos siempre se encuentran

presentes en toda el area del siirco.

lamina propiaLos plasmocitos gingivales son abundantes en la

que se hall a en vecindad de los vasos sanguineos. Estas celu -

las producen anticuerpos (IgGIgA,

nos locales, estos son con mayor frecuencia encontrados en la

inflamacion cronica.

Tanto

Toman parte en el mecanismo de defense inmunologico. Aun-

que los linfocitos y plasmocitos son mas abundantes en la encia

nes).

Es comun verlos migrandorelativamente altos de neutrofilos.
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el tejido conectivo, cerca de la base del

Representa una respuesta inflamatoria cronica a la irri-

o IgM) dirigidos contra antfge-

En el tejido conectivo gingival y el surco aparecen numeros

inflamada tambien se encuentran presentes en la encia clinica- 

mente sana y hasta en animates gnotobioticos ( lib re de germe-

En la lamina propia de la encia tambien hay linfocitos.

derivados del Timo (T) como de la Medula osea (B).

t o s e n

focos pequehos de

clinicamente sanas, siempre se



Estas celulas cumplen

una funcion protect©ra al fagocitar bacterias y otras sustancias

extranas. Contienen lisosomas que a su vez contienen

riedad de enzimas hidroliticas que destruyen las bacterias des­

pues de la fagocitosis. Cuando los neutrofilos mueren se liberan

estas enzimas y muchas contribuyen a la destruccion de tejidos.

Los Macrofagos son celulas fagocitarias grandes que tambien

Estas celu-la mina propia gingival.aparecen en abundancia en

las tambien tendrian un papel en el sistema inmunitario.

2.2.1.3. Surco Gingival, Epitelio Sulcular y Epitelio de Union.

La encia Marginal forma la pared blanda del surco gingival y

tratificado delgado no queratinizado ,. sin papilas epiteliales.

Se extiende desde el limite coronario del epitelio de union en

del margen gingival. Es-la base del surco hasta la cresta

te epitelio es sumamente importante porque a traves de el pa-

los productos bacterianos lesivos y fluidos tisulares de lasan

s e -

(23)

Union se compone de un collar de epite-El Epitelio d e
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a traves del epitelio surcal y de union.

esta unida al diente en la base del surco, mediante el epitelio

m ipe rm eab I e .

una va —

de union. El surco se halla tapizado por epitelio escamoso es-

encia. Este epitelio sulcular act u o. como una membrana



con tres o cuatro capas de

pero esta aumenta con

10 y hasta 20 ; su longitud varia de 0.25 a 1.35

mm.

La adherencia epitelial del epitelio de union consiste en una la—

mina basal (membrana basal) (18) comparable a la que une

el epitelio y el tejido conectivo de cualquier lugar del organis-

densa (Adyacen-

midesnosomas. El

b rilar cuando lo hay (este

dent no de 1 ro-

La union del epitelio al diente es reforzado por fibres gingiva—

les que fijan la encia marginal contra la superficie del diente.

Por ello el epitelio de union y las fibras gingivales son conside-

radas una unidad funcional denominada Unidad Dentogingival.

d e I e I S u rc o Gin­

gival .

discripcion fue la de Gottlieb quien se basa
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F o rm acion

I io escamoso est ratificado ,cuenta 

espesor en los primeros ahos de vida.

la edad a

Y 
se encuentra restingido a una zona

mm. de la union amelocementaria) y al cemento

dicular de la misma manera.

mo. La lamina basal consiste en una lamina

Union y

La prime ra

Epitelio de

te al esmalte) y la lamina lucida en la cual se insertan los be­

en los estudios con microscopios opticos. Luego con la evolucion

epitelio de union se adhiere al cemento afi -



surgiendo mayor informacion. Para comprender major la for-

macion del epitelio de union y la

debe analizar desde la erupcion de estos. Una vez complete la

formacion del esmalte se cub re con epitelio reduddo del esmal-

te y se une al diente por medio de una lamina basal. Se pueden

ver demidesmosomas sob re la membrane plasmatica de los ame-

lobrastos (18). Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el

epitelio reducido del esmalte se une con el epitelio bucal para

former lo que Gottlieb denomino ADHERENCIA EPITELIAL (15-

21). Segun la terminologia actual el epitelio de union se le de­

mient ras que Adherencia Epitelial senomine

refiere a la union de las celulas epiteliales con las superficies

dentales. Cuando el diente erupciona este epitelio se condense

del epitelio reducido del esmalte, desaparecenla cape interna

gradualmente y son remplazados por celulas epiteliales escamo-

totalmente erupcionado que se une al esmalte de la misma ma­

re-
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sas. El epitelio de union forma un collar alrededor del diente

nera que los amaloblastos desplazados.

relacion con los dientes, se

de las tecnicas de investigacion como la Histioquimica, la

z zRadioautografia (11) y la Microscopia Electronica (16-22), fue

novacion con actividades mitoticas en todas las capas celula-

a lo largo de la corona. Los ameloblastos reducidos que forman

"Epitelio de Union”

El epitelio de union es una Estructura en continue



apas de eelulas epiteliaLes en regeneracion se des-Lasres.

plazan hacia la superficie del diente y a lo largo de ella en di-

reccion coronaria hacia el surco gingival donde se descaman.(3)

el epitel io de union y el epitelio

reducido del esmalte, juntos forman una banda ancha unida a la

superficie del diente desde cerca de la punta coronaria hasta

la union Amelocementaria. El surco gingival es un espacio o

poco profundo, ent re el diente y la encia quesurco en V, ro-

dea la punta recien erupcionada de la corona. En el diente to­

pe rsiste unicamente el epitelio de union.tai mente

El surco es un espacio poco profundo situado coronariamente con

y esta limitado por

La ex-epitelio sulcular por el otro.

surco gingival es el margen gingival.

FIGURA # 5

i
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I

El surco gingival se forma cuando el diente erupciona en la ca-

IO 

unio«n

i 
i

TejJclo 

caodcTNo

erupcionado.

<5^

i

respecto a la insercion del epitelio de union, 

el diente de un I ado y el 

tension coronaria del

vidad bucal. En ese momento.

T



2.2.1.4. Fluido Gingival (Fluido Suncal)

EL surco gingival posee un fluido que se secreta. desde el teji-

do conectivo gingival, a traves de la pared sureal. (7-9-19).

Se cree que el fluido gingival:

Elimina el material del surco

Contiene proteinas plasmaticas que pueden mejorar la ad­

hesion de la adherencia epitelial al diente

Poseen propiedades antimicrobianas

Ejercen actividad de anticuerpo de defense de la encia.

Encfa Inserted a.2.2.2.

continua con la encia marginal y se com-

sub yacen-pone

El epitelio esta diferenciado en:

Capa B as al-Columnar o cutoide.

Capa E s p i n o s a-Compuesta de celulas poligonales.

de capas multiples que seComponente

compone de celulas aplanadas con granulos de queratohio-

lina basofilos prominentes en el citoplasma y nucleo hiper-

cronico algo contrafdos.

queratinizada o ambas.

La lamina basal es sintetizada por las celulas epiteliales basa-
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de epitelio escamoso estratificado y un estroma 

te de tejido conectivo.

G ra n u I a r

La encia insertada se

Capa Cornificada que puede ser queratinizada, para



Les y se compone de de polisacanido

p roteinico colagenas (reticul a res).fib rasy Es-

ta se divide en lamina lucida y lamina densa. La lamina basal

pero actua como una barrera antees permeable a lo.s fluido.s.

particulas.

Lamina Propia .2.2.2.1 .

Se conoce como lamina propia al tejido conectivo. Es densa-

elasticas.m e n t e fibrillasp o c a s

La lamina propia esta formada por 2 capas :

Capa subyacente al epitelio que se compone

de proyecciones papilares ent re los b rotes epiteliales.

Continua al periostio del hueso al-Ca p a Reticular.

veolar.

Li nf ati cos- Vascula rizacion , N e rv i o s .y

Hay 3 fuentes de vascularizacion de la encia:

Sup rope riosticas .A rte rias

Localizadas a lo largo de la superficie vestibular y lingual

del hueso alveolar, desde las cuales se extienden capila-

res hacia el epitelio del surco y ent re los b rotes epite­

liales de la superficie gingival externa.(28-63) Algunas

ramas de las arteriolas pasan a traves de huevo alveo­

lar hacia el ligamento periodontal o corren sob re la cresta
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Pap iI a r

un c o m p I e j o

colagena con



del hueso alveolar.

Vasos d e I Liga mento Pe riodontal .

Se extienden hacia la encia y se anastomosan con capi-

lares de la zona del surco.

Arte riola s I ad e d e Ic r e s t a ta-que e m e rgen

inte rdental (36)

Se extienden en sentido paralelo a la cresta osea para

anastomosarse con vasos del ligamento con capita res del

area del surco gingival y con vasos que corren sob re la

cresta alveolar.

cos

y despues

hacia los nodulos linfaticos regionales, particularmente el gru-

po submaxilar. Ademas estos linfocitos se extienden a la adhe-

rencia apitelial, ligamento periodontal y acompanan a los vasos

sangufneos.

La Ine rvacion

nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bu-
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b i q u e

cal y palatino. (3) Ademas existen estructuras nerviosas como:

Corpusculos tactiles tipo de Meissner; bulbos terminates del

Avanza hacia la red co-

El D r e n a j e

de la papila del tejido conectivo.

lectora externa al periostio de la apofisis alveolar.

Linfatico de la encia comienza en los linfati-

Gingival deriva de fibres que nacen en



enc apsulados.husostipo de Krause, que son termo-receptores y

Encfa Interdental y el Col.2.2.3.

Al erupcionar los dientes, las papilas se forman y quedan en

moso estratificado, finamente queratinizado, ademas enconta -

tina. La falta de queratina es la que hace mas susceptible al

ataque bacteriano y la enfermedad.

2.3.

periodontal es la estructura de tejido conectivo

medulares a traves de conductos vasculares del hueso.

Caracteristicas Histologicas Normales.2.3.1 .

Fibras principales.2.3.1 .1 .

Son consideradas como los elementos mas importantes del li-

gamento periodontal.

recorrido ondulado cuando se lasen haces y siguen unes

ve en

Los extremes deent re las fibras colagenas y los fibroblastos.
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mos fibras oxitalarnicas que se cree que representan la elas-

tejido conectivo densamente colageno, cubierto de epitelio esca-

union, cada papila interdental consta de un nucleo central de

son estas : colagenos y su disposicion

LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento

que rodea la< rafz y la une al hueso. Es una continuacion del 

tejido conectivo de la encfa y se comunica con los espacios

cortes longitudinales. Se habla de una estrecha relacion



I as fib ras principales que se insertan en el cemento y hueso ,

2.3.1 .1.1. Grupo de Fibres Principales.

Grupo Transeptal.

Estas fibres de extienden interproximalmente sob re la

cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes

vecinos. Las fibres transeptales constituyen un hallazgo

notablemente constante.

producida la destruccion del hueso alveolar en la enfer-

medad pe riodontal.

Grupo C res t aI ad e

Estas fib ras se extienden oblicuamente desde el cemen­

to, inmediatamente debajo del epitelio de union hasta la

nario de las fibras mas apicales, ayudando a mantener el

diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos la-

terales del diente.

Grupo Horizontal.

Estas fibras se extienden perpendicularmente al eje ma -

hacia el hueso alveolar.yor del diente, desde el cemento

Su funcion es similar a las del grupo de cresta alveolar.

Grupo Ob Ii c u o.

Estas fibras, el grupo mas grande del ligamento periodon-
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cresta alveolar. Su funcion es equilibrar el empuje.coro­

se denominan fib ras de Sharpey.

Se reconst ruyen ind uso una vez

Al veoI a r.

Se distribuyen en



tai,

grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman

en tension sob re el hueso alveolar.

Grupo Apical.

irradia desde el cemento hacia el hueso.Este grupo se

No lo hay en raices imcomple-

tas.

Dentro de este grupo, formando parte en el tejido conectivo in-

tersticial se hall an fibras colagenas destruidas con menor regu-

Otras fibras son las elasticas que son relativamente pocas y

fibras oxitalamicas (acido-resistentes) (13-14) que se dispo -

cemento del tercio cervical de la raiz.

Se han detectado fibras colagenas pequehas junto con las fi­

bres colagenas principales, que se disponen formando un pl exo
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en el fondo del alveolo.

nen principalmente alrededor de los vasos y se insertan en el

laridad que contienen vasos sangufneos, linfaticos y nervios.

2.3.1 .2. Otras fibras.

y se las ha denominado fibras "indiferentes"

se extienden desde el cemento, en direccion corona- 

ria, en sentido oblicuo respecto al hueso, soportan el



2.3.1.3. PLexo Intermedio.

Es el espacio localizado ent re el cemento y el hueso alveolar

donde se empalman las fibras individuales que constan de dos

partes separadas.

Se ha encontrado este pl exo unicamente en estados de erupcion

en humanos.

Segun los diferentes. autores se dice que el plexo intermedio

ha comprobado nada.

2.3.2.

teoclastos, macrofogos de los tejidos y cordones de celulas

epiteliales, denominados o

jas y desgradarlas por hidrolisis enzimatica.

el ligamento pe-Los restos epiteliales forman un enrejado en
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mismo poseen la capacidad de fagocitar fibras colagenas vie

"celulas epiteliales en reposo". (26)

es debido a

"restos epiteliales de Malassez"

un artificio de tecnica microscopica, pero no se

plastos, celulas endoterales, cementoplastos, osteoblastos, os-

Elementos Celulares.

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los fibro-

Se ha comprobado que los fibroblastos sintetLan colageno, lo



aparecen ya como un grupo aislado de celulas o yariodontal,

como condones entrelazados segun sea el piano de corte histo-

logico.

wig que se desintegra cuando se desarrolla de la raiz despues

El sitio donde mas lo encontramos esde formado el cemento.

en el tercio apical, algunas veces evolucionan y se Forman quis-

late rales.tes peri epicales y quistes radiculares

Vascularizacion.2.3.3.

Esta dada por las Arte rias a I v e o I a re s s u p e ri o res e

llegando al ligamento por 3 origenes: vasos api-

el hueso alveolar y vasos anes-cales.

de la encia.tomosados

extienden hacia la encia, dando ramas late-

ligamento periodontal

cibe su aporte principal de las arteries perForantes alveolares

y de vasos pequenos que ent ran por el conducto del hueso al­

veolar.

LinFaticos.2.3.4.

Los linFaticos complementer el sistema de drenaje venoso los
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inFe rio res

vasos que penetran desde

gion de apice y se

se los considera como remanentes de la vai na de Hert-

se conectan con el plexo reticular que re-

Los vasos apical es ent ran en el ligamento periodontal en la re-

rales en direccion al cemento y hueso. Los vasos, dentro del



que drenan la region inferior al epitelio de union pasan al li-

gamento periodontal y acompanan a los vasos sanguineos hacia

la region periapical. (5) De ahi, pasan a traves del hueso al­

veolar hacia el conducto dental inferior

conducto infraordinario en maxilar superior y al grupo submaxi-

lar de ganglios linfaticos.

Inervacion.2.3.5.

El nervio dentario inferior y los nervios superiores o dentarios

anterior, medio y posterior siguen los trayectos de las arte rias

con las miasmas designaciones y penetran al hueso a nivel de la

encont^amos fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir

sensaciones tactiles, de presion y dolor, (2-3) ademas encontra-

mos receptores. propioceptivos que se encargan del sentido de

localizacion cuando el diente esta en contacto.

Funciones del ligamento periodontal .2.3.6.

Las funciones del ligamento periodontal son: ffsicas, formativas.

nutricionales y sensoriales.

Fisica.
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La funcion fisica del ligamento periodontal abarca lo siguiente:

Transmision de fuerzas oclusales al hueso; insercion del diente

en la mandibula, o el

2.3.6.1. Funcion

memb rana periodontal en compania de estas arte rias. Ademas



al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales en sus rela-

ciones adecuadas con los dientes; resistencia al impacto de las

de lesiones producidaspara proteger los vasos y nervios

Funcion Fo rmativa .2.3.6.2.

cumple las funciones de periostio para el cemen-El ligamento

celulas del ligamento periodontal participanLasto y el hueso.

resorcion de estos tejidos, los cuales suceen la formacion y

en ladel diente.den

las fuerzas oclusales y en la repa-

racion de lesiones.

Sensori ales.Funciones2.3.6.3.

de elementos nutritives al ce-

ciona drenaje linf^tico. La inervaci6n del ligamento periodon-

tactil , (25) que detec-confie re Sensibilidad p ropioceptiva ytai

actuan sob re los dientes y

el mecanismo neuromuscular.
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durante los movimientos fisiologicos 

adaptacion

El ligamento periodontal provee

(a mediante los vasos sanguineos y propor-

"envoltura de tejido blan-

del periodonto a

por fuerzas mecanicas.

fuerzas oclusales, y provision de una

do”

ta y localize fuerzas extranas que

desempeha un papel importante en

mento, hueso y encia

Nutricionales y



2.4. EL CEMENTO

los dientes y proves inseroton o anclaje a las F. Periodonta-

les.

2.4.1 .

ex-

Composicion del Cemento.2.4.2.

Esta formado por un contenido inorganico compuesto de :

Hid roxiapatita. Oaf 0 (PO4)6 (OH)2 ocupa un 45 a 50% siendo

que el del hueso (65.9%), esmalte (97.5%) o dentinamenor

(70%). (28) El calcio y la relacion magnesio fosforo

elevadas en areas apicales que en cervicales.

que la

tambien encontramos mucoposocaridos neutros y aci-hid ratos.

dos en la matriz y el citoplasma de algunos cementoblastos.

Tipos de Cementos.2.4.3.
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Es una sustancia osteoide calcificada que cub re las raices de

Segun los diferentes estudios histioquimicos se indica 

matriz del cemento contiene un complejo de protefnas y carbo­

son mas

Caracteristicas Histologicas Normales.

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa 

terna de la rai*z anatomica. Ejerce un papel importante en la 

evolucion de la enfermedad periodontal.



Existen dos tipos de cemento radicular: Acelular (Primaria)
y

celular (Secundaria). Los dos se componen de una matriz in-

terfibrilar calcificada y fibrillas colagenas. Estos dos tipos de

laminas separadas por lineas decementos se disponen en c re-

cimiento paralelas al eje mayor del diente.

2.4.3.1. Cemento

Desempena un papel principal en el sosten del diente. Las fi-

este cemento y su

tamano,

ademas contiene otras fibrillas colagenas que estan calcifica-

parelelas a laso son su-

El cemento acelular ocupa la mitad coronaria de la raiz.

2.4.3.2. Cemento

Es menos calcificado que el Acelular (22). Eas fibras de Shar-

pey ocupan una porcion menor de cemento celular y estan sepa­

radas por otras fibras que son paralelas a la superficie radicu-

lar o distribuidas al azar. Ocupa la mitad apical, que aumenta

con la edad y se distribuye en la mitad apical de la raiz y en

la zona de las furcaciones.
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das y se disponen i rregularmente, 

perficie.

Celular.

bras de Sharpey ocupan la mayor parte de

cantidad y distribucion aumentan con la funcion, (21)

Acelular.



2.4.3.3. Cemento Intermedio.

Es una zona mal definida de la union amelocementaria de cier-

en la sustancia calcificada.Hartwig incluidos

2.4.4.

El cemento se encuentra localizado inmediatamente por debajo

Existen 3 clases de relaciones del cemento:

El cemento se une borde a borde 30%

El cemento cub re el esmalte

cemento y el esmalte noEl

En esta ultima muchas veces la recesion gingival puede ir

acompanada de una sensibilidad acentuada por encontrarse la

dentina expuesta.

HUESO ALVEOLAR.2.5.

La apofisis alveolar es la extension osea de la mandibula y

Dentro de la apofisis alveolar esta el hueso alveolar que es
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de la union amelocementaria, que es de gran importancia clv- 

nica especial en los procedimientos de raspaje radicular. (39)

Union Amelocementaria.

del maxilar superior que rodea las raices de los dientes.

en 60-65% de los casos

se unen 5-1 0%

tos dientes que contienen remanentes celulares de la vaina de



que provee alijamiento e

El hueso alveolar esta tanto morfolo-a los dientes.

so de soporte.

Caracteristicas Histologicas Normales.2.5.1 .

2.5.1.1. Celulas y Matriz Intercelular.

hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal porEl

osificacion intramembranosa y se compone de una matriz cal-

cificada con osteocitos encerrados dentro de espacios denomi-

Los osteocitos extienden prolongaciones dentronados lagunas.

mentos a los osteocitos y elimina los productos metabolicos

Los vasos sanguineos se ramifican extensamentede desecho.

El endostio esta adyacente a los vasos

El crecimiento oseo se hace por oposicion de unamedulares.

teoide) que es depositada por osteoblastos.

Composicion del hueso alveolar.2.5.2.

principalmente el calcioEn la composicion del hueso ent ran.

carbonatos y citratos, y
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una delgada placa de hueso laminar

insercion

gica como funcionalmente unido a la apofisis alveolar del hue-

culos forman

celular del

un sistema anatomosado dentro de la matriz intern

y recorren el periostio.

y el fosfato, junto con hidroxidos.

hueso, que lleva por via sanguinea oxigeno y ali-

de canaliculos que se i rradian desde las lagunas. Los canali-

matriz organica (no mineralizada y denominada prehueso y os-



vestigios de otros (ones como sodio, magnesio y fluor.

Las sales minerales estan en forma de cristales de hidroxia

patita de tamano ultramieroscopico y constituyen aproximada—

mente 65 a 70% de la estructura osea.

La matriz organica (6) se compone principalmente 90% de cola-

geno, con pequenas cantidades de protefnas no colagenas, glu-

coprote-mas, fosfoprotemas, ifpidos y proteoglucanos. General-

y se deposi-

De este modo.

2.5.2.1 . Pared Alveolar.

Las fibras principales del li gamento periodontal que anclan

el diente al alveolo estan incluidas a una distancia considera­

ble dentro del hueso alveolar, denominadas Fibras de Sharpey.

La pared alveolar esta formada por hueso laminar, parte del

cual se organize en sistemas haversianos y hueso fasciculado.

que es la denominacion que se da al hueso que limita el liga-

mento periodontal por su contenido de fibras de Sharpey.
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yor paralelo al eje mayor de las fibras colagenas, 

tan sob re las fibras colagenas y en su interior.

cas en

la matriz osea es capaz de soportar intensas fuerzas mecani- 

el momento de la funcion.

mente los cristales de apatita estan dispuestos con su eje ma-



2.5.3. Tipos de Huesos.

Las apofisis alveola res del hueso se componen de la pared in­

terna de los alveolos, de hueso delgado, compacto, denomina-

do Hueso Alveolar propiamente dicho (Lamina cribiforme), y

el otro tipo de hueso que es el Hueso Alveolar de sosten que

consiste en trabeculas esponjosas, y tablas vestibular y lingual

ponjoso de sosten encerrado dentro de ciertos limites compac-

tos.

Las apofisis alveola res son divisibles, desde el punto de vis-

pero funcionan como unidad, y

todas las partes estan relacionadas

tes.

El tabique Interdental . ^=>e compone de hueso esponjoso limi-

tado por las paredes alveola res de los dientes vecinos y las

tablas corticulas vestibulares y linguales. En sentido mesio-

trazada ent re la union amelocementaria de los dos dientesnea

la enfermedad pe-bargo tambien

riodontal.
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en el sosten de los dien-

se puede aumentar debido a

ta anatomico, en dos partes.

de hueso compacto. El tabique interdental consta de hueso es-

vecinos. Con la edad esta distancia va aumentando, sin em

distal, la cresta del tabique interdental es paralela a una if-



2.5.4. Contorno externo del hueso alveolar.

y

a las depresiones verticales intermedias que converger hacia

el margen.

La altura y el espesor de las tablas oseas vestibular y lingual

son afectados por la alineacion de los dientes y la angulacion

de las raices respecto al hueso y las fuerzas oclusales.

2.5.5. y nervios.

En el hueso alveolar el aporte sanguineo proviene de vasos

que se ramifican de las arterias alveolares superiores e infe-

riores, estas entran junto con venas, nervios y linfaticos. Las

arterias son ramas de la alveolar, que vascularizan tributaria—

mente a traves del ligamento periodontal y algunas ramas pe-

quenas entran en los estrechos espacios del hueso por las per-

foraciones de la lamina cribiforme. Pequehos vasos que salen

del hueso compacto vestibular y lingual tambien penetra en la

medula y el hueso esponjoso.

2.5.6. Fenest raciones y dehiscencias.

raiz donde

vestibular que en el lingual.
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El contorno oseo se adapta a la prominencia de las raices.

Vascularizacion, linfaticos

La fenestracion es el area denudada de hueso en la 

unicamente queda cubierta solo de periostio y de encia, se pre-

senta en 20% de los dientes, con mayor frecuencia en el hueso
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3.1 .

t» fue utilizado en 1:898 por G.V. Black (2).

Por definicion: Es un material blando y tenaz que se encuentra

sob re la superficie de los dientes, que no es facilmente elimi-

nado por enjuagatorio con agua, y tiene una masa blanda con­

cent rada que consta de una gran variedad de bacterias que se

mantienen unidas ent re si* por una sustancia intermicrobiana.

Tipos de Placa.3.1.1.

en su ubicacion se la divide en :

Sup ragingival .

su formacionSe localiza en el tercio cervical de los dientes.

Dentro de los factores etiologicos principales de la enfermedad 

periodontal, 

Bacteriana, la cual sera considerada con mayor importancia

Basandose

3.1.1.1. Placa

en este capitulo.

PLACA BACTERIANA.

El termino

se considera como el mas importante a la Placa

"Placa



por la adhesion de las bacterias a la pelicula adqui-comienza

la superficie dental. Su composicion esta dada porrida o a

micro-organismos proliferantes y algunas celulas epiteliales.

leucocitos y macrofogos en la matriz intercelular adhesive.

(Las bacterias constituyen 70%, los solidos inorganicos 30%)(4)

mayor durante el sueho que al ingerir alimen-

supragingival se forma con mayor rapidez en die-tos. La

Subgingival .Place3.1 .1 .2.

Se localize en el surco gingival con mayor predileccion en grie-

tas, defectos y rugosidades y margenes desbordantes de restau-

Subgingival Adherida.Pl a c a

Formada por una zona de bacterias adherides a la super­

ficie dental. Estos micro-organismos suelen sen' Strepto­

coccus mitis.

lundil y propionibacterium.

Subgingival

Formada por micro-organismos que se encuentran en con-
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place

tas blendes.

Su formacion es

raciones. Esta formado por micro-organismos anaerobios (no 

necesitan 02) se divide en:

Place

tacto directo con el epitelio del surco gingival.

S. sanguis, actinomyces viscosco, A. Naes-

n o Ad he ri d a .



3.1.2.

Se forma por 3 formas:

Agregado de nuevas bacterias

Multiplicacion bacteriana

Acumulacion de productos bactepianos

3.1 3.

Los micro-organismos con mayor frecuencia encontrados en

la enfermedad periodontal y que son considerados como etiologi-

quetas

En la penbdontitis encontramos I os an-

Composicion quimica de la placa bacteriana3.1 .4. o

El potencial de la placa esta relacionado con su composicion

quimica, que se ve influenciada por varios factores, que inclu-

yen: la microflora presente, la naturaleza de la dieta, la ubi-

cacion de la placa y el tiempo transcurrido desde la ingestion

de I os alimentos.

ria fase solida entre un 35 a 47% de proteinas, (3) inmunoglo-
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iicro-organismos presentes en la enfermedad perio- 

dontal. (Placa Bacteriana)

teriores micro-organismos y bacteroides gingivales.

Formacion de la Placao

roides melanocogenicus 0

cos: En la gingivitis, cocos grampositivos, bacilos gramespiro-

, ademas encontramos fusobacterium, nucleatum y bacte-

En general la placa esta constituicla por: agua, la gran mayo -



bulinas en especial IgG, IgA e IgM (9-12), hidratos de carbono

en granules

los mas encon^rados en la dieta sonla matriz de la placa;

foro mayor en la saliva.

Inhibicion de la Placa.3.1.5.

sustancias inhibidoras de la placa; dentro deExisten dife rentes

estas encontramos la clorhexidina, fluoruro de estano. cuyo

mecanismo de accion esta dado por la presencia de cationes

poll valentes.

Dieta y Placa.3.1 .6.

enfermedad esta determi-La capacidad de la placa de provocar

el I a asi comonada por los tipos de bacterias presentes en

la cantidad de hidratos de carbono queportante en la dieta es

la capacidad de los micro-organismosson ingeridos , debido a

ademas se habla de la ingesta y masti

efecto contrario en la placa, disminuyendola
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de actuar sob re el los, 

cacion vigirosa y excesiva de alimentos duros o

los glucanos y fructanos que son sintetizados a partir de la 

sacarosa. Ademas encontramos concentraciones de calcio y fos-

que presentan un

en las bacterias y polisacaridos extracelulares en

no refinados

que son comunmente polisacaridos intracelulares almacenados

por los sustratos disponibles para las mismas. Lo mas im



3.1.7.

Las secresiones salivares son de naturaleza protectora porque

mantienen los tejidos bucales en estado fisiologico. Ademas ejer*-

can gran influencia sobre la inic/acion. maduracion y metabolis-

mo de la placa, del calculo y de la caries, y de algunas enfer-

medades pe riccbntal es.

Composicion.

La saliva se compone de un 99% de agua y 1 % de sustan-

cias organicas e onorganicas. Su PH varia de ligeramen-

te acido (PH 6.2) a ligeramente alcalino (PH 7.4), encon-

tramos enzimas salivates, la principal es la amilasa pa-

rotidea, y otras que aumentan la enfermedad periodontal

lipasa, B Glucuronidase y condra-son las Hialuronidosa,

tinsulfatica.

la peroxidesa y la colagenasa.

pal responsable de la regulacion de la viscosidad salival.

Otro de los componentes salivales son los anticuerpos que
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La mucina salival esta compuesta por una mezcla de compo­

nentes glucoproteicos de la saliva, esta enzima es la princi-

a nivel de margenes gingivales y zones proximales.

Saliva.

las decarboxilasas aminoacidos, la catalasa.



tienen la funcion de reaccionar con las bacterias de la boca.

.ademas encontramos inmunoglobulinas como la IgA, cuya fun-

cion es la sec recion y es la mas encontrada en el fluido sali-

var. La IgG encontrada en mayor cantidad en el surco gingi­

val .

Otros componentes de la saliva considerados como menos im-

PTA factor de

vitaminas (Tiamina - riboflavina - niacina - piri-Hegemanl,

docina - acido pantotenico, biotina, acido folico - vitamina

B-12), leucocitos.

Es una capa amorfa y delgada de origen primariamente sali-

perficies solidas expuestas a la saliva.

puesta principalmente por glucoproteinas absorvidas selective

FA

3.1.8. Pelicula Adquirida.

var que se forma sob re I os dientes asf como sob re otras su-

portantes , aunque la funcion es la misma son: sistema bicam

bonato-anhidrico-carbonico (Buffer), la lisozima, lactoperoxida-

sa, factores de la coagulacion VIII - IX - X

mmte a la superficie de los critales de hidroxiapatite. En-

La pelicula es una capa acelular y sin estructuras de glucopro- 

teinas que se hace visible dentro de las 2 horas despues de la 

profit axis con piedra pomez o abrasivo equivalente. Esta com-



contramos

leculas incluyendo IgA, IgG, IgM, lactofemina, transfemina

y albumina.

Clasificacion.

Oubre la mayor parte de la

Mas gruesa que las 2 anterio-

res y absorve sustancias cromogenas de varias Fuen­

tes.

Funciones son :

Formation de la placa bacteriana supragingival.

resistente a la desealcificacion con acido.

I os defectos superfi ciales.

Tartaro o Calculo Dental.3.1.9.

El tartaro dental se puede deftnir como los depositos calci-

ficados o calcificantes en los dientes y otras estructuras so-

lidas de la cavidad bucal.
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clones que se extienden al esmalte.

Pelicula Superficial.

superficie dental.

Pelicula Pigmentada.

. Funcion de proteccion del esmalte torque lo vuel- 

ve mas

. La de reparacion de caries incipientes rellenando

gran variedad de proteinas especfficas o macromo-

Se identifican 3 tipos de pelicula adquirida:

. Pelicula Subsuperficial. En intima relacion con la 

superficie adamantine. Caracterizadas por prolonga-



Se lo clasifica como tartaro supragingival cuando es visible

sob re las

Tartaro Subgingival.

El tartaro subgingival esta constitufdo por agregados amari-

llos y blancos localizados habitualmente a lo largo de los mar-

uso

Por eso es frecuente

observarlos copiosamente en las superficies vestibulares de

vecindad a la abertura del conduct©mol a res superiores, en

Stensen de la parotida, y en lingual y aun vestibular dede

incisivos inferiores frente al orificio del conducto de Warton

de la submandibular y Bartholin de la sublingual.
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gen gingival. El tartaro ubicado hacia apical del margen gin­

gival en el surco gingival o en la bolsa periodontal se llama

El tartaro supragingival se localize casi siempre por la sali- 

da de los conductos saliva res mayo res.

genes gingivales de los dientes. Pero ese color puede cambiar 

a pardo como resulted© de una tincion secundaria como el 

de tabaco o pigmentes alimentarios.

El tartaro

duro y a menudo mas tenazmente adherido a la superficie den-

mas distribuido sob re I as superficies de los dien-

subgingival es de color ent re pardo y negro, mas

taria. Esta

coronas cl micas de los dientes, por sob re el mar*-



tes mas er proximal y lingual,

Composicion de Tartaro Dental.

y fosforo son los elementos principales con una propor-

cion de 1.66 a mas de 2 (calcio 40% - fosforo 20%).

Las cuatro formas cristalinas con componentes inorgani-

cos son : Hidroxiapatitta - whitlockita de magnesio, fosfa-

Formacion de Tartaro Dental.

El tartaro dental comienza su formacion con peqJenos de-

positos en la matriz intermicrobiana. Gradualmente la

matriz ent re los micro-organismos se torna totalmente
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hidratos de carbono y lipidos en forma menor.

El tiempo requerido para la formacion de tartaro supra-

calcificada y finalmente las bacterias mismas terminan 

la mineralizacion.

to octocalcico y brushita.

las cuales dos tercios tienen forma cristalina. El calcio

El tartaro consists en

La proporcion organica esta constituida por proteinas e

un 70-80% de sales inorganicas de

gingival es, en algunas personas, inferior a las dos se-



alrededor del 80% del material inorganic© hallado en el

tartaro viejo requiere meses o anos. i

Efecto del Tartaro sob re los Tejidos Periodo n t ales .

Se dice que el tartaro es menos perjudicial que la placa

en la gingivitis, se ha propuesto que el tartaro puede

ejercer un efecto perjudicial sob re los tejidos blandos

del periodoncio a causa de su superficie aspera que no

inicia la gingivitis.

El efecto primario del tartaro en la enfermedad periodon-

papel de punto de reten-

cion para la placa, dificultando la buena higiene oral.

En conclusion, el tartaro no es el factor etiologico mas

Sin embargo.significativo en la enfermedad periodontal.

suficiente de la placa e impide a los pacientes realizar
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tai, por lo tanto, parece ser su

un deposit© de composicion critalina caracteristica del

un control eficiente de la placa.

manas, moment© en que el deposito puede contener ya

tartaro maduro. La primera evidencia de calcificacion

su presencia torna imposible al terapeuta la eliminacion

puede ocurrir ya a los pocos dias. Pero la formacion de



un

de place dental. Basicamente una capa bacteriana adquirida.

Es un deposito amarillo o bianco gnasaceo blando y pegajoso.

algo menos adhesivo que la placa dental. La materia alba se

ve claramente sin la utilizacion de sustancias revelantes y se

sob re dientes previamente limpiados y en periodo en que no se

han ingerido alimentos. Es posible eliminarla utilizando un c ho­

mo de agua, pero es mas eficaz la limpieza por medios meca-

nicos para asegurar una completa remocion.

Compuesta en especial por ‘ micro-organismos, celulas epite-

Carecen de una estructura interna regular como la que se ob-

bre la encia probablemente nacmlas bacterias y sus productos.

Pigmentaciones Dentales.3.1.11.

Se denomina pigmentacion a todos los depositos de color loca-
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pidos salivales, con pocas particulas de alimentos o ninguna.

encia. Tiende a acumularse en el tercio gingival de los dientes

y sob re dientes en mala posicion. Se forma a las pocas horas

liales descamadas, lencocitos y una mezcla de proteinas y li-

deposita sob re superficies dentales, restauraciones, calculos y

3.1.10. Materia Alba.

La materia alba es una denominacion clmica tradicional para 

material que es, escencialmente, una acumulacion abundante

serva en la placa. El efecto irritativo de la materia alba so-



lizados sob re las superficies dentales.

sionan un

dentales adquiridos de desarrollo, de ordinario in­

Presentan variaciones en el color y la composicion y en la

firmeza con que se adhieren a la superficie dental.

3.2. FACTORES SISTEMICOS ASOCIADOS A LA ENFERME-

DAD PERIODONTAL.

la patogenia de la en-

fermedad periodontal intiamatoria es el de modificar las res-

la agresion de los factores loca­

les .

Las modiftcaciones potenciales de las reacciones inflamatorias

peles en la iniciacion y el avance de la enfermedad periodontal

aun no han sido aclarados.

Los hallazgos de tales estudios se interp re tan asf :

nados transtornos sistemicos.
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brimientos

coloros por las bacterias cromogenas, alimentos y farmacos.

puestas del huesped frente a

Puede haber transtornos sistemicos que predisponen a la 

enfe rmedad pe riodontal.

La enfermedad periodontal puede predisponer a determi-

Las pigmentaciones oca-

El papel de los factores sistemicos en

inmunes y no inmunes son numerosas pero sus verdaderos pa-

problema estetico y aparecen por la tincion de recu-



Puede haber facto res comparables que predisponen al pa-

ciente tanto a la enfermedad periodontal como a transtor-

OTROS FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA ETIOLO-3.3.

GIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Mala Odontologia restauradora.3.3.1 .

Las restauraciones dentales y las protests mal hechas

sas comunes de inflamacion gingival y destruccion periodontal.

Las siguientes caracteristicas deben tenerse en cuenta en las

restauraciones para evitar complicaciones penodontales:

Las margenes desbordantes proporciona los lugares ideates pa-

restauraciones de alta calidad,si se colocan debajo de la encia.

acrecentaran la acumulacion de placa, la inflamacion gingi -

val (10) y la velocidad del flujo del fluido gingival. (8)

3.3.1.2. Contomos.

La relacion que existe ent re contomo coronario y salud gingi­

val se basa en que las restauraciones sobrecontomeadas tien-
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nos sistemicos especfficos.

son cau-

ra la multiplicacion de bacterias. Se ha demost rado que hasta

3.3.1.1. Margenes de Restauraciones.



a acumular placa y posiblemente evitar mecanismos deden

autolimpieza de los carrillos labios y lengua adyacentes. (1-6)

ginales y surcos de desarrollo oclusales conducen al empaque-

tamiento de comida, y por consiguiente favorece la acumula-

cion de irritantes.

lesivas para los tejidos periodontales de soporte.

Mate ri ales.

La capacidad de retene ion de placa difiere segun el material

de restauracion (13), pero todos pueden ser limpiados adecua

si se pulen (7) y son accesibles al cepillado.dam ente

Protesis parciales removibles.3.3.1.5.
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Contactos proximales inadecuados o mal localizados, y el no

z 
reproducir la anatomia protectora normal de los rebordes mar-

no concuerdan con los pat rones oclusa-

3.3.1.4.1

Los mate rial es de restau racion no son lesivos por si solos

para los tejidos periodcrtales (1-5) Una excepcion son los aerv- 

licos de autocurado.

3.3.1 .3. Delusion.

Las restau raciones que

les de la boca causan desarmonfas oclusales que pueden ser



Una gran cantidad de investigaciones han revelado que despues

de la insercion de protests parciales hay un aumento de la

movilidad de los dientes pilares, inflamacion gingival y forma- ,

cion de bolsas pe riodontales. Ademas se han encontrado casos

cont rarios donde todos los procedi mi entos de higiene oral fa-

vorecen el tratamiento.

En lo refe rente al empleo de mate riales odontologicos acceso-

rios a los tratamientos odontologicos tipo dique de goma, cu-

nas, matrices y discos, debe tenerse especial cuidado de no

ir a lesionar los tejidos periodontales que favoreceran el ini-

cio de una patologia periodontal.

"El empaquetamiento de comida es la acuhacion forzada de

alimentos en el periodonto por las fuerzas oclusales". Es la

causa muy comun de enfermedad gingival y periodontal.

Mecanismos de empaquetamiento de comida.

normales por la integridad y localizacion de

los contactos proximales. por el contomo de los bordes

marginales y surcos de desarrollo, y por el contomo de
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El acumulamiento forzado de los alimentos es impedido, 

en casos

3.3.2. Empaquetamiento de comida.



las caras vestibulares y linguales. La localizacion gingi-

iayor del diente, cerca de la cresta del borde mar­

ginal, la cercania del punto de contacto al piano oclusal

amino ra la tendencia al empaquetamiento de comida en

los nichos proximales menores.

cuspides embolos. Las cuspides impelehtes aparecen por el

de la posicion dental por la no sustitucion de dientes ausentes.

sintoma de tin proble-

ma que requite re un tratamiento definitivo mas que un tratamien-

to sintomatico con hilo dental y otros auxiltares de los cutda­

dos caseros del pertodonto.

Maloclusion.3.3.3.

La relacion ent re la maloclusion y la enfermedad periodontal

aptnamiento de los dientes, los dientes par'cialmente erupciona-
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El empaquetamiento de alimentos es un

nas interproximales se conocen como cuspides impelentes o

Las cuspides que acunan forzadamente los alimentos en las zo-

efecto de atricion, segun lo antedicho o por un desplazamiento

cir la maloclusion puede predisponer a la acumulacion de pla­

ce debido a la respiracion bucal, sob ^emordida traumatica, el

es secundaria a los facto res iniciadores o p^incipales, es de-

voclusal optima del contacto es en el diametro mesiodis- 

tal m.



latent que ella relaciona.

a la enfermedad

cion vestibular de los dientes y las deshiscencias y fenestra -

ciones no se a^eptan como facto^es iniciadores de la enferme-

dad periodontal.

En general cabe afirmar que las maloclusiones no ocasionan el

problema , lo que si originan es problemas

posicion de los dientes y los aparatos usados para el tratamien-

to que favorecen en gran medida a la acumulacion de factores

i r^itativos.

^espi racion Bucal .

Es frecuente ver gingivitis asociada con respiracion bucal.

(6} Las alteraciones gingivales incluyen , eritema, ecle -

ma.

es el lugar mas co­

de esta lesion. El efecto en la encia es debido amun

i rritacion por deshidratacion de la superficie.

dos o en malposicion y la mordida rruzada con masticacion uni.

puestas . La relacion anterosuperior

tes y el soporte oseo que puede predisponer 

periodontal y a la retraccion gingival, especialmente en presen- 

cia de dehiscen^ias y fenestraciones. Sin embargo la malposi-

con respecto a la

Se puede n presentar discnepancias entre el tamaho de los dien -

agrandamiento y brillo superficial de las areas ex



I os respiradores bucales tienen gingivitis mas grave que

los no respiradores bucales con indices de placa simila-

3.3.4.

comienzo y evolucion de la enfermedad periodontal. Con mu -

cha frecuencia se revela la presencia de un habito insospecha-

do en caso que no respondian al tratamiento periodontal.

Sarrin (11) clasifico asf los habitos importantes en la etiolo-

gia de la enfermedad periodontal:

como al mordisqueo de labios y carri-

pices y
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Valencia de la gingivitis excepto un ligero aumento de la 

g ravedad.

3.3.4.1. Neurosis,

Habitos.

Los habitos son considerados como factores importantes en el

o extension de la gin-

llos, lo cual conduce a posiciones extrafuncionales de la man- 

dibula; mordisqueo de palillos dentales y su acuhamiento en -

)lumas, y neuros oclusales.

tre los dientes, "Empuje Lingual", el morderse las unas, la­

res; no hay relacion ent re la respiracion bucal y la pre-

Varios estudios revelaron que la respiracion bucal no 

tiene efecto sob re la prevalencia 

givitis excepto en pacientes con tartaros considerables;



H abi t o s3.3.4.2.

segun lo hacen los zapateros, tapiceros o carpin-

cortar hilos o la presion de una lengueta al tocar deter*-teros.

minados instrumentos musicales.

3.3.4.3. Varies .

metodo incorrect© de cepillado dental.baco. respiracion bucal

y succion del pulgar.

3.3.5. Traumatism os del Cepillado Dental.

Como consecuencia del energico cepillado horizontal o rotatorio

aparecen en la encia alteraciones y abrasiones en los dientes.

se

Los cambios gingivales pueden ser de tipo cronico o agudo. Los

cambios agudos son de aspecto y duracion variable, e incluyen

la superficie epitelial y denudacion del teji-adelgazamiento de.

do conectivo subyacente para formar hinchazon gingival doloro­

sa.

re-

sesion gingival con denudacion de la superficie radicular. su
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El traumatismo cronico del cepillado tiene por consecuencia

en la boca.

Como fumar pipa o cigarrillo, mascar ta—

Ocupacionales, como sostener clavos

El efecto delete^eo del cepillado abusive se acentua cuando

usan dentvfricos excesivamente abrasivos.



margen gingival se encuentra ag-randado y presente

Puede haber surcos linea-

extienden desde el margen hasta la encia insertada

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladores den-

La crea-tales de

interproximales por destruccion de la encia a

3
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o

madera pueden generar inflamacion gingival.

cion de espacios

causa del cepillado exagerado favorece la acumulacion de resi 

duos y alteraciones infl am ato rias.

’’apilado”.

como modelado a golpes del cepillo.

es rosada y firme.

les que se

y su coloracion

___ •?



(ClLMSn FIKCACCHCDINl [D)E ErMJfFEA^/MIEfED^lD)4 .

fFEn^nOOOOTTMlL

4.1 .

4.1.1.

4.1.1.1, Gingivitis ulcero necrotizante aguda.

Es una

Tiene otras deno-

es-

Se le puede presentaria G.U.N.A. segun su severidad

en aguda que es como se la encuentra generalmente ,

branosa aguda, boca de tHnchera, estomatitis ulcerativa, 

tomatitis de plaut Vicent etc.

GINGIVITIS.

Gingivitis Agudas.

cion por que la mayo ria de bolsas pe riodontales con

enfermedad inflamatoria destructive de la encia que

presenta signos y sintomas caracteristicos.

minaciones como : Infeccion de Vicent, gingivitis ulcero mem—

o subaguda cuando es mas I eve y persistente. Recur ren­

te cuando se asocia a periodos de remision y exacerba- 

cion. A veces se habla de la gingivitis ulceronecrosante 

cronica . Sin embargo es dificil justificar esta designa-

Ca racte risticas clfnicas.



ulceras y destruccion de tejido gingival. presenta carac-

teristicas clinicas y microscopicas comparables.

asociada con mayor frecuencia despues de una enferme-

dad ebilitante

Bucales.

Las

Se encuen-

t ra

fetido. el aumento de la salivacion y la hemo -El

el estfmulo mas I eve. se considera otro signo caracteris-

B u c a I e s .

Estas lesiones son muy sensibles al tacto y el paciente

se queja de un dolor constante, irradiado. co rrosivo.

que se agudiza con el contacto masticatorio. Hay un sa-
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tico.

bor metalico desagradable y el paciente tiene una cantidad

Si ntomas

una submembrana gris que cub re los crate res gingi­

val es.

S i g n os

lesiones caracterfsticas son depresiones craterifor­

mes socavadas en la cresta de la encia que abarcan la pa- 

pi la interdental, la encia marginal o ambas.

olo r

rragia gingival espontanea o hemorragia abundante ante

o infeccion respiratoria aguda.

La G.U.N.A. se caracteriza por la aparici on repentina.



Sistemicos .y

Se presents en I os pacientes como I infade nop atia local y

En casos graves hay complicaciones organicas marcadas,

como fiebre alta, pulso acelerado, leucocitosis, perdida

fu-

toxemia y abs-

Evol ucion Clfnica.

Se considers su evolucion clinica indefinida. si no se rea­

lize el tratamiento puede tener por consecuencia destruccion
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excesiva de saliva

progresiva del periodonto y denudacion de las raices, junto

con intensificacion de las complicaciones toxicas sistemi- 

cas 1

aumento leve de temperature cuando la enfermedad esta 

localizada en estadios leves y moderados de la enferme­

dad .

ceso cerebral mortal. (7)

se pueden presenter secuelas como las que siguen : noma

Muchas veces, su intensidad decrece y desemboca en un

del apetito y decaimiento general, en casos muy raros

’’Pastosa".

o estomatitis gangrenosa, (4) meningitis y peritonitis 

sospi roquetal, infecciones pulmonares, (5)

Signos Extrabucales



estado subagudo con diversos grados de sintomatologia

clfni

4.1.1 .2.

Etiplog fa .

La gingivostomatitis herpetica aguda es una infeccion de

la cavidad bucal cusada por el virus herpes simple. Se

presenta con mayor frecuencia en lactantes y nihos me-

nores de 6 ahos, pero tambien se ve en adolescentes y

adultos. Su frecuencia es igual en hombres que en muje-

res.

tosa y bril I ante de la encia y la mucosa adyacente. con

grados variables de edema y hemo>rragia gingival. En

perfodos primarios se caracteriza por la presencia de

localizadas en la

paladar blando, farin-
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Gingivitis Estomatitis Herpetica Aguda.

ca. La enfermedad puede remitir espontaneamente

vesiculas circunscritas esfericas grises, 

encia, mucosa labial o vestibular.

La lesion se presenta como una lesion difusa, eritema-

sin tratamiento, pero estos pacientes pueden tener pe- 

nodos de exacerbaciones y remisiones repetidas.

Ca racte rfsticas Clfnicas.

Signos Bucales.



estas vesiculas a las 24

con un bondsrosas y por-

La

enfermedad dura ent re 7 y 10 dias.

Sfntomas Bucal es .

Hay una "irritacion ” generalizada de la cavidad bucal que

condimentos, jugos de frutas y al movimiento de alimen-

tos asperos.

Sintomas Sistemi-

cos.

Junto con las lesiones bucales, hay manifestaciones her-

peticas en labios

caracteristicas comunes.

Histo ria .

Estas manifestaciones se presentan gene raimente despues
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ge, mucosa sublingual y lengua, 

horas se rompen y dan lugar a pequenas ulceras, dolo-

o cara (Herpes Labial), con vesiculas

impide comer y beber, las vesiculas rotas son foco de

cal, fiebre ent re 38.3°C y 40.6° C y malestar general son

dolor, particularmente sensibles a variaciones termicas y

rojo, elevado a modo de halo

y formacion de costras superficiales. La adenitis cervi-

cion central hundido, amarillenta o bianco grisaceo.

de infecciones agudas. La lesion se presents asociada a

Extrabucales yS i g n o s y



enfermedades febriles tipo: neumonia, meningitis, gripe.

pacientes con infeccion herpetica, suele ademas presen-

tarse en estadios primarios de mononucleosis infecciosa.

Ademas se asocia con el SIDA.

Histopatologia.

Las ulceraciones ci rcunsc pitas de esta patologia. presen-

ta una porcion central de inflamacion aguda con ulcera -

ciones y diferentes grados de exudado purulento rodeado

zona rica en vasos ingu rgitados.

Dife rencial .

Debemos diferenciar la gingivoestomatitis herpetica aguda

de las siguientes enfermedades.

Gingivitis Ulceronecrosante aguda

tiforme son mas extensas que las de la gingivoestoma-
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titis herpetica aguda y al romperse presentan tenden- 

cia a formar una seudomembrana.

Diagnosti co

de una

Liquen Plano Ampollar. Es una afeccion dolorosa ca-

cion. Puede tambien haber antecedentes de contacto con

Eritema Multiforme. Las vestculas del eritema mul-

ansiedad, tension o agotamiento , o durante la rrenstrua-

o tifoidea. Hay tendencia de que aparezca en peribdos de



racterizada por ampollas grandes sob re la lengua y

largos e indefinidos.

Gingivitis Descamativa. Se caracteriza por alteracio-

Es cronica.te.

la aparicion de vesiculas esfericas ci rcunsc ritas que

quier parte de la mucosa bucal, pliegue mucovestibu-

o piso de boca que son los lugares mas corrien-

La estomatitis aftosa es dolorosa. Aparece como

Cada lesion

Se supuso que el virus herpes simple era la causa

pero los estudios de anticuerpos y cultivo de tejido

Esta denominacion se refiere a la intlamacion de la encia que

diente incompletamente
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desestimaron esta opinion.

tes.

4.1.1.3. Pericoronitis.

lar

nes difusas de la encia con diferentes grados de des- 

camacion del epitelio y exposicion del tejido subyacen-

sola lesion o diseminada en toda la boca.

esta en relacion con la corona de un

se rompen despues de un dia o dos y forma ulceras 

esfericas hundidas. Las lesiones se producer en cual-

erupcionado. Es muy comun su localizacion, en la zona de

Estomatitis Aftosa. Es una lesion caracterizada por

dura ent re 7 y 10 dias. Su etiologia es desconocida.

carrillos que se rompen y elceran y tienen cursos



evolucion: Aguda subaguda, y cronica.

Ca racte rfsticas C I fn i c a s .

La localizacion mas frecuente es en terceros molares

y el capuchon deespacio entre la corona del diente

cion de residuos de alimentos y proliferacion bacteriana.

La pericoronitis aguda se identiftca por I os di fe rentes gra­

des de inflamacion del capuchon pericoronario y las es-

tructuras adyacentes, asf como por complicaciones siste-

La suma del liquid© inflamatorio y el exudado ce-micas.

lular producer un aumento de volumen del capuchon que

impide el cierre completo de los maxilares.

La encia es traumatizada por el contacto con el maxilar

El cuadro clinicoantagonista y la inflamacion se agrava.

Ademas de la molestia dolorosa ,ganta y piso de boca.

el paciente esta incomodo por el gusto desagradable y la
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terceros molares (2) y se le considera 3 estadios segun su

encia que la cub re es una zona ideal para la acumula-

quisitamente sensible con dolores irradiados al oido, gar—

es el de una lesion supurativa, hinchada, muy roja, ex -

imposibilidad de cerrar la boca, la hinchazon de la me—

inferiores, parcialmente erupcionados o retenidos. El



jilla en la region del angulo mandibular y la linfadenitis

son hallazgos comunes. El paciente puede presentar com-

plicaciones toxicas sistemicas como fiebre, leucocitosis

y malestar general.

Complicaciones .

La lesion puede localizarse y adquirir la forma de abs-

ceso peri co ronario. puede propagarse a zonas bucofarin-

deas, medialmente a la base de la lengua, dificultando la

tar complicaciones a ganglios submaxilares, cervicales

posteriores, cervicales prof undos y ret rofa ri ngeos.

La formacion del absceso periamigdalino, celulitis y la

angina de Ludwig son secuelas infrecuentes, pero poten-

Absceso Gingival.4.1.1.4.

dolorosa, de expansion rapida.Es una lesion localizada , que

por lo general se instala rapidamente . Se limita al margen

gingival o papila interdental. En comienzos se presenta como

hinchazon roja cuya superficie es lisa y brillante. Es co-una

pun-

tiaguda, con orificio en la superficie del cual puede ser expul-

sado un exudado purulento.

mun que ent re las 24 y 48 boras la lesion sea fluctuante.

ciales de la pericoronitis aguda.

deglusion, segun la intensidad y duracion. Puede presen-



de leucocitos polimor-

fonucleares. tejido edematizado e ingurgitacion vascular.

El epitel io superficial presenta grados variables de ede­

ma intracelular y extracelular, invasion de leucocitos y

ulceracion.

una respuesta a irritacion de cue r-

casca-

etc... introducidas en la encia por la

a la

o lateral.

4.1.2. Factor local cronico.

Las gingivitis asociadas a factor local cronico

4.1.2.1 .

as .

grupo de dientes.

ra I i z a d a . Abarcan toda la boca.
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Gene

Segun su distribucion:

Locajlizadas. Se limitan a la encia de un solo diente

fuerza. La lesion se limita unicamente 

be confundirse con el absceso periodontal

se clasifican en:

o un

Gingivitis Asociada a

E t i o I og i*a .

El absceso gingival es

El absceso gingival es 

nectivo rodeado de infiltrado difuso

Histopatologia.

encia, no de­

pos extranos, como cerdas del cepillo de dientes, ca 

ra de manzana.

un foco purulento en el tejido co-



4.1 .2.2

Se presents un ligero cambio de color, acompa-

(Grave). Intenso enrojecimiento y edema; ulce-

4.1.2.3.

Abarca las papilas interdentales y con fre-

gingival. Los primeros signos de gingivitis aparecen en

tlas papilas.

encia insertada yAb'arca la encia marginal.Difuso .

papilas inte rdentales.

Gingivitis Asociada a Factor Sistemico.4.1.3.

por si mismo no produce gingivitis. La gingivitis en el emba-

razo tiene origen en los irritantes locales, igual que en per-

lo que hace es acentuarEl embarazo.sonas no embarazadas.
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llo, acompanada de hemorragia al sondeo.

S e ve ra .

P a p i I a r .
|

cuencia se extiende hacia la zona adyacente del margen

raciones; tendencia a hemorragia espontanea.

. Segun su Estado:

L e ve .

4.1.3.1. Gingivitis del Embarazo.

Se debe tener en cuenta en esta gingivitis que el embarazo

Segun el Area de la Encfa Afectada.

Marginal . Afecta al margen gingival, pero puede in- 

cluir una parte de la encia insertada continue.

hado de edema y no hay hemorragia al sondeo.

Moderada. Observamos enrojecimiento, edema y b ri-



La inten-

sidad de

La encia se toma inflamada. excesivamente grande y endema-

tica y los cambios de color son may llamativos.

pat ron.

La vascularidad pronunciada es una de las caracteristicas

rojo rojo azulado. descrito como

(6). La encia marginal e interdental se halla edemati-

y se hunde a la presion, es de aspecto liso brillante.zada ,

blando y friable y presenta aspecto aframbuesado.

Los cambios gingivales, por lo general son indoloros salvo el

"Tumores del Embarazo".
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la gingivitis aumenta durante el embarazo o partir del 

segundo y tercer mes.

a veces

La gingivitis mas intense se observe en el octavo mes, di s - 

minuye al noveno y la acumulacion de place sigue el mismo

"Rosa

caso que se compliquen con una infeccion aguda, ulceras mar-

Viejo"

mas salientes. La encia esta inflamada y su color varia 

de rojo bril I ante al

ginales o la formacion de pseudomembranas. En algunos casos, 

la encia marginal forma masas de aspecto tumoral llamados

la respuesta gingival frente a los irritantes locales.

Ca racte risticas clinicas.



En la gingivitis del embarazo se ha dicho que la acentuacion

se produce en 2 picos asf:

Durante el primer trimestre. cuando hay una produccion

elevada de ganadotropinas.

Durante el tercer trimestre cuando I os niveles de estro-

geno y progesterone son los mas altos.

4.1.3.2. Gingivitis de la Pubertad.

F recuentemente ,

exagerada de la encfa a la irritacion local. Inflamacion pro -

colocacion rojo azulada, edema y agrandamientonunciada. son

el resultado de irritantes locales que de ordinario generan una

respuesta gingival relativamente leve.

A medida que se acerca la edad adulta la intensidad de la reac-

cion gingival decrece, incluso cuando siguen los irritantes lo­

cales. Aunque la pre Valencia y la gra vedad de la enfermedad

gingival aumenta en la pubertad es precise comp render que

es de aparicion universal durante este periodo;

con el cuidado adecuado de la boca se puede prevenir.

4.13.3.

La gingivitis descamativa cronica
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Gingivitis Descamativa Cronica.

la gingivitis no

es un termino utilizado por

la medicina para describir una lesion peculiar de la encia

la pubertad se acompaha de una respuesta



caracterizada por el intenso enrojecimiento y descamacion del

se

dijo que no era una entidad

nifestacion gingival'inespeotfica

sistemicos, algunos de los cuales se conocen actualmente mejor

que antes.

Ca racte risticas c I inic a s .

La gravedad de las caracterfsticas clfnicas de la denominada

gingivitis descamativa varfa, Glickman y Smub/v han descri-

Fo rma I eve.

ginal, interdental e insertada; la lesion es indolora y lla­

ma la atencion del paciente.

Forma Moderada.

Es una forma mas avanzada. Presenta manchas rojo brillan-

te y areas grises que abarcan la encia marginal y la en

cia insertada. La superficie es lisa y brillante. y la en-

cfa normalmente resiliente se torna blanda. Se deprime

levemente a la presion y el epitelio no se adhiere con

firmeza a los tejidos subyacentes. Se p resenta en pe rso~

nas de 30 a 40 ahos de edad. los pacientes se quejan de
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to las formas I eve, moderada y grave.

epitelio superficial. La causa, despues de varios estudios.

de una variedad de transtornos

En su forma mas leve hay eritema difuso de la encia mar-

especifica sino mas bien una ma—



una sensacion de ardor y sensibilidad a los cambios ter*-

micos, no tolera alimentos condimentados y al cepillado

se observe gran denudacion.

Forma grave.

En esta forma , la superficie lingual se halla menos afec-

tada que la labial. Esta forma se caracteriza por areas

aisladas irregulares de color subido. La superficie epi-

telial se halla desmenuzada y friable, algunas veces los

vasos superficiales liberan un liquido acuoso y exponen

una superficie subyacente roja y viva.

Histopatologia .

El aspecto microscopico suele ser de aspecto ampollar ,

ocasionalmente habra epitelio delgado atrofico con poca

queratina o sin ella en la superficie e infiltrado difuso

y denso de celulas inflamatorias cronicas en el tejido

conectivo subyacente.

T rat a m i e nt o.

El tratamiento de este tipo de gingivitis se basa en lo

El tratamiento local consistia en la motivacion del pa-
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posible sob re el conocimiento del proceso patologico que 

causa la reaccion gingival.



ciente para que efectue un minucioso control de la pla­

ce bacteriana. ademas ayudado con enjuagatorios de

agua oxigenada al 3% diluido a 1/3 agua oxigenada :

de corticoesteroides topicos.

Gingivitis Asociada al uso de Dilatin .4.1.3.4.

Se presenta en pacientes que estan recibiendo tratamientos

contra la epilepsia. Se manifiesta con agrandamientos gingi­

val es.

Ca racte risticas clinicas .

doloro, globular en el margen gingival vestibular y I in­

su encia presenta un

rosado palido y resiliente. Al tornarse tipo croni-

r el factor local con la motivacion del paciente a unana

optima higiene oral.
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gual y en las papilas interdentales,

color

no interfiere con la oclusion, ademas se complica debi- 

do a la acumulacion facil del factor local. Desaparece 

al poco tiempo de retirar la droga, siendo necesario 

corregir el probl ema estetico mediante cirugta, y elimi-

La lesion inicial se manifiesta con un agrandamiento in-

2/3 agua tibia; tambien se usaran pomadas y cremas a 

base



4.1.3.5. Gingivitis Asociada a la Leucemia.

Ca racte rfsticas cl inicas.

Representa una respuesta exagerada a la imitacion local

que se manifiesta por un infiltrado denso de leucocitos

inmaduros y proliferantes a una lesion neoplasica. Cli-

nicamente el agrandamiento leucemico verdadero es difu-

so o marginal; localizado o generalizado afecta la encia

marginal, su colocacion es rojo azulado y de superftcie

brillante, consistencia moderadamente firme con tenden-

cia a la friabilidad y a la hemorragia espontanea o a La

irritacion I eve.

ca por si sola la deficiencia produce gingivitis.

Ca racte risticas C I f n i c a s .

La encia toma una coloracion rojo azulada, blanda y fria­

ble con superficie lisa y brillante. La hemorragia espon-

a la provocacion I eve y necrosis superficial con

una seudomemb rana. son caracteristicas comunes.

Histologicamente hay un infiltrado celular inflamario
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tanea o

4.1.3.6. Gingivitis Asociada a la Deficiencia de Vitamina C.

Su descripcion clasica se incluye en el escorbuto. Es fundamen- 

talmente una respuesta condicionada a i rritantes locales, nun-



cronico con respuesta aguda en su superftcie.

4.2. PERIODONTITIS.

La periodontitis es un estado mas avanzado de la enfermedad

periodontal caracterizado por la presencia de bolsas periodon­

tal es.

Su clasificacion tiene los mismos parametros de la gingivitis.

asi:

Segun su Distribucion.4.2.1 .

Localizada

4.2.2.

Leve. Perdida de hueso menos de un tercio de hueso

con o sin movilidad. con bolsas de 1 - 4 mm.

Perdida de hueso de mas de un tercio conMode rad a.

movilidad manifiesta.

Severe.

movilidad grado 2 o 3 bolsas de mas de 7mm.

Periodontitis Juvenil.4.2.3.
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Gene ralizada.

Segun su Estado.

Perdida de hueso de mas de dos tercios con



Etiologia.4.2.3.1 .

Se habla de una etiologia desconocida, aunque todos los estu­

dios revelan la presencia de especies de Capnocytophago, ac-

tinobaciilus, actinomycete comitans y wolinella recta.

La periodontosis o periodontitis juvenil, es una enfermedad del

periodoncio que se presenta en jovenes por lo demas sanos.

Otros terrninos utilizados para describir este transtomo o si-

milares fueron:

(Gotilieb, 1923 - 1928) o ’’periodontitis precoz” (Sugarman y

Sugarman, 1977).

La periodontitis juvenil se caracteriza por una perdida rapida

de insercion de tejido conectivo y hueso alveolar en mas de

diente de la denticion permanente.un

4.2.3.3. Tipos de Periodontitis.

Donde solo estan afec-Periodontitis juvenil localizada.

tados los primeros molares y los incisivos.

Periodontitis juvenil generalizada. Donde estan afectados

la gran mayo ria de los dientes.

Clinicas .Ca racteristicas
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4.2.3.2. Definicion.

"atrofia osea difusa", "cementopatia profunda”



hay tendenci a familiar.

Se caracteriza clinicamente por su progreso rapido.

inicialmente los primeros molares y los incisi-za

existe perdida angular (defecto oseo angular profun-

. Administracion de tetraciclina (250 mg x 4/dia x 2

semanas).

. Eliminacion quirurgica del tejido de granulacion.

Curetaje radicular.

Enjuages de clorhexiclina al 0.2% dos veces al dia

durante las 2 primeras semanas posquirurgicas.
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do). La apariencia de la encia normal presencia de bol- 

sas periodontales a nivel de los dientes afectados.

a feet

VOS,

T rata m i e n t o .

El tratamiento segun estudios recientes de Jan Lindhen 

(1982) consiste:

La periodontitis juvenil se caracteriza en general por- 

que afecta mas a las ninas que a los varones, tiene co- 

mienzo cuando los ninos estan ent re los 11 y 13 anos y

Limpieza dental profesional cada 3 meses.



CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LA GINGIVITIS Y4.3.

PERIODONTITIS.

Lesion Inicial.4.3.1 .

presentan cambios manifestos

Existeconectivo de la parte coronaria del margen gingival.

cantidad de neutroftlos y monocitos - macrofagos queg ran

hacia el tejido conectivo inmediatamen-migran desde los vasos

te por debajo del epitelio de union y

mo.

La reaccion inflamatoria se caracteriza por la migracion celu-

lar y acumulacion de celulas combinadas con exudado de pro­

den ver depositos de fibrina y celulas inflamatorias degenera-

das.

El area inflamada en el tejido conectivo es pequena y compren-

Ademas, el conte-

reduce en un 60 - 70%.

Se presenta ent re 7 -
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teinas sericas desde los vasos dentogingivales hacia el tejido 

conectivo circundante. Con frecuencia en el infiltrado se pue—

en el epitelio de union y tejido

nido de colageno es esta area se

Dentro de los primeros 2-4 dfas de acumulacion de placa, se

de 5 a 10% del volumen del tejido de este.

4.3.2. Lesion Temprana.

14 dias despues de acumulacion no per-

mas alia hasta este ulti-



acumulacion de leucocitos son mas pronunciadas que en la le­

sion inicial .

La infiltracion celular localizada inmediatamente por debajo del

epitelio de union contiene sob re todo linfocitos. Algunos de es-

tos linfocitos (celulas B) se transforman en plasmocitos produce

tores de anticuerpos, en tanto que otros (celulas T) se trans -

formaran en celulas responsables de las reacciones inmunitarias

celulares. Algunos fibroblastos ubicados en el infiltrado mues -

tran acentuados signos de degeneracion (vacuolizacion celular).

cion habra aumentado y la zona de reaccion ocuparia aproxima-

damente 10 - 15% del volumen del tejido conectivo de la encia

I ib re.

Lesion Establecida.4.3.3.

Con una mayor exposicion a la placa. la infiltnacion modificara

que en la lesion

esta etapa se

telio dentogingival, prolffera, se extiende dentro de la infiltra-
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temprana estaba dominada por los linfocitos, 
■

caracteriza por gran cantidad de plasmocitos maduros. El epi-

Hacia el final de la segunda semana, el volumen de la infiltra-

su volumen y calidad. La infiltracion celular.

turbada de placa, las alteraciones vasculares, asi* como la



cion del tejido conectivo por las formaciones de una red de cla-

vijas y se convierte en epitelio de la bolsa.

4.3.4.

Las alteraciones progresivas del epitelio dentogingival, por las

cuales este se ve privado de su contacto con la supepficie den­

taria y convertido en epitelio de bolsa permite una mayor pro-

fundizacion apical de la placa subgingival. Los plasmocitos los

cuales producen anticuerpos IgG dominan la lesion pero ade -

mas se encuentran linfocitos y macrofagos los cuales ayudan

la degeneracion de las fibres del ligamento y a la destruc-a

TR/KJMA OCLUSAL.4.4.

Se refiere al traumatismo progresivo a las tejidos de sopor-

Se divide en :

Trauma oclusal primario.4.4.1 .

El trauma oclusal se considera primario en la destruccion pe-

si la unica alteracion local a la que esta sujeto elriodontal

Ejemplo? Periodonto sano y obtu raciondiente es la oclusal.

alta.
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cion del hueso alveolar.

Lesion Avanzada.

te de los dientes, como resultado de una disfucion oclusal.



4.4.2.

El trauma oclusal se considera secundario en la destruction

cuando la capacidad de los tejidos para soportar

las Ejemplo : Perdida osea debi-

Se debe tener en cuenta que: el trauma oclusal transitorio no

iniciara , ni agravara la gingivitis marginal, ni iniciara la for-

macion de bolsa. la importancia del trauma en el papel de la

ei

4.5.

en los tejidos periodontales.

Ab s c es o Pe riodontal .

periodontal hacia los tejidos periodontales y localiza-

cion del proceso inflamatorio supurativo junto al sec­

tor lateral de la raiz.
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absceso lateral o parietal.

Trauma oclusal secundario.

da a inflamacion marginal.

ABSCESO PERIODONTAL.

El absceso periodontal es una inflamacion purulenta localizada

Asi mismo, se le conoce como

. Extension lateral de la inflamacion desde la superfi-

cie interna de una bolsa periodontal hacia el tejido

nfermedad periodontal depende de la magnitud de los facto res 

irritativos presentes.

periodonta.

fuerzas est.a deteriorada.

Fo rm acion del

. Extension profunda de la infeccion desde una bolsa



conectivo de la pared de la bolsa. El absceso se

localize cuando esta obstruido el drenaje hacia la

luz de la bolsa.

En una bolsa compleja (Describe un trayecto tortuo-

alrededor de la raiz) se puede establecer un abs-so

en el fondo , extremo profundo cu-ceso pe riodontal,

comunicacion con la superficie se cierra.ya

Eliminacion incomplete de calculos durante el trata-

miento de la bolsa periodontal. En este caso la pa­

red gingival se retrae y ocluye el orificio de la bol —

; originando el absceso en la porcion cerrada desa;

la bolsa.

Se puede presenter absceso

medad periodontal, debido a traumatismos, o perfo-

raciones de la pared lateral de la rafz al realizar

asificacion .

Absceso en los tejidos periodontales de soporte.

Junto al sector lateral de la rafz. En este caso se
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localizacion asi:

Cl

Los abscesos periodontales se clasifican de acuerdo a su

un tratamiento de endodoncia.

en ausencia de enfer-

ppesenta una cavidad en el hueso (casi siempre).

que se extiende en sentido lateral desde el absceso



ftbsceso en la pared blanda de una balsa periodon­

tal profunda.

cos. Es frecuente que las lesiones cronicas sufran exe-

cerbaciones agudas.

Presenta sihtomas como dolor irra-Absceso agudo.

diado pulsatil, sensibilidad exquisita de la encia a

movilidad dental, linfadertitis y manifestacion general

Este absceso aparece como una elevacion ovoide de

de I os casos es posible expulsar el pus unicamente

por presion digital.

. Absceso cronico. Se presenta como una fistula que

abre en la mucosa gingival en alguna parte corres-

El paciente puede relatar ataques que se caracteri-
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hacia la superficie externa.

Los abscesos periodontales pueden ser agudos o croni-

la palpacion, sensibilidad del diente a la percusion.

la encia. Esta se encuentra eclematica y roja, con

una superficie lisa y brillante. En la gran mayoria

como fiebre, leucocitos y malestar.

zan por dolor sordo, mordicante, leve elevacion

pondiente a la raiz. Por lo general es asintomatico.

Ca racte rfsticas clfnicas.



As p e ct o Radiog rafico.

El aspecto radiog rafico caracteristico del absceso pe-

aunque presenta mu-

En los estados iniciales del absceso agudo es dolo-

roso, y no se ve radiog raf i came nt e.

la morfologia de este.

parametro basico en el diagnostico de este. Al te ra-

es que no es posible ba-

nunicamenteM en la radiografia para establecer un diag-sarse

nostico.

e nt re

d o n t a I peri apical .

Positive sug.iere un abscesoVitalidad del diente.

periodontal, negative sugiene absceso periapical.

Extension de destruccion osea determinada por una

96

chas variables como:

riodontal es el de una zona circunscrita radiolucida , 

en el sector lateral de la raiz.

del diente y el deseo de morder y frotar el diente.

Como un

cion periodontal y de muchas otras.

Es una guia util para el diagnostico. Se debe tener en 

cuenta:

y absceso

absceso perio-

Alteraciones por destruccion avanzada de hueso y

Diagnostico Diferencial



radi og ratfa p e ri apt cal. A nivel apical con propaga-

cion lateral se considera absceso periapical.

se localize lateralmente a la rafz.

Presencia de la fistula y localizacion. Fistula que

d^ena en la zona lateral de la raiz indica una lesion

la desde una lesion periapical se localiza mas api-

calmente.

Absceso Periodontal y Absceso Gingival.

Las principales dife^encias ent re estos dos tipos de abs-

sanas.

Al absceso periodontal ataca a los tejidos periodontales

de soporte y aparece en la enfermedad periodontal cro-
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nica.

cesos son su localizacion y su historia.

El absceso gingival puede quedar localizado en la encia 

marginal y se puede presentar en zonas anteriormente

periodontal, mas que apical, mientras que una fistu-

El absceso periodontal en la mayorfa de los casos



RELACIONES ENDO PERIODONTALES.4.6.

Estas dos

en tanto que Los sintomas de las lesiones periodontales suelen

estar confiados al periodoncio coronario.

Clasificacion.4.6.1.

Lesiones endodonticas primarias.

quier etiologia conocida. Se diagnostica clinicamente por prue-

vencional de conductos.

Lesiones endodonticas primarias con lesiones perio-4.6.1.2.

dontales secundarias.

Dcnctesu causa es de origen pulpar y se acompana por una bolsa
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periodontal. Su diagnostico es radiografico y por pruebas de vita- 

lidad. El tratamiento es convencional de conductos acompanado 

de raspaje y alsado radicular.

4.6.1.1 .

Son aquellas en que su etiologia es netamente pulpar, por cual-

especificc , mantener el periodonto sano.

EL diagnostico diferencial ent re una Lesion endodontica y una

ramas de la odontologia tienen como objetivo general

periodontal rara vez es dificil, pues las lesiones endodonticas 

inducen con mayor frecuencia sintomas del periodonto apical ,

bas de vitalidad y radiograficamente. Su tratamiento es el con-



4.6.1.3. Lesiones periodontales primarias.

es netamente periodontal

pero que influye en la vitalidad del diente, debido a la falta de

irrigacion pulpar, el diente tendra movilidad. su diagnostico es

radiografico y mediante pruebas de vitalidad. Su tratamiento se­

ra periodontal por medio de fase II o fase III, acompanado de

segun cada caso.tratamiento periodontal.

4.6.1.4.

da ria.

radiog rati cam ente, ay ud ados por

4.6.1.5.

Son ocasionadas con frecuencia por trauma de oclusion.

4.7.

4.7.1 .

Es la exposicion de la superficie radicular por el desplazamien-
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accesorios. Se diagnostica 

pruebas de vitalidad.

PROBLEMAS MUCOGINGIVALES.

Retracciones o Recesion. (Atrofia gingival).

Lesiones combinadas.

Ocasionadas en su gran mayo ria por la presencia de conductos

Son aquellas lesiones donde su causa

Lesion periodontal primaria con una endodontica secun-

to apical de la posicion de la encia. Puede ser ocasionado la 

mayorfa de veces por traumatismo al cepillado.



4.7.2. Inserciones altas de los frenillos.

Falta de encia adherida o insertada.4.7.3.
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EXA11E1 V OnMCSOOSTTKCCO (EDEIL fPMCIIEOTTE:5 .

Antes de comenzar el examen periodontal.

cuenta que al paciente se le ha practicado un minucioso examen

gene ral.

de color y textura de la es decir, enrojeci-encia.

mlento y tumefaccion. una tendencia mayor a la he-

reducida al sondeo y/o recesion de estos. Las etapas avanza-

enfermedad tambien estan con frecuencia asociadas

a una movilidad dentaria incrementada y desplazamiento de los

dientes.

En la radiografia se puede reconocer la enfermedad periodontal

por la altura reducida del hueso alveolar. Si la perdida de hue­

so progresa con un ritmo similar en cierta parte de la denticion.

das de la

debemos tener en

asi como

Clinicamente la enfermedad periodontal se caracteriza por al- 

teraciones

morragia al sondeo en el area del surco/bolsa gingival. Ade—

mas los tejidos periodontales pueden exhibir una resistencia



el perfil de la cresta osea remanente se ve parejo. en la radio-

grafta se habla de pe’rdida osea

angulados son el resultado de una perdida osea generada con

distinto ritmo en distintas superficies dentarias: perdida osea

"vertical

En un corte histologico. la enfermedad periodontal se caracteri-

za por la presencia de un infiltrado celular inflamatorio dentro

de un area del tejido conectivo gingival adyacente a los deposi-

En eltos microbianos en la superficie dentaria o radicular.

area inflilIrada hay una pronunciada perdida de colageno. En

las formas mas avanzadas de la enfermedad periodontal. son

importantes la perdida de insercion del tejido conectivo y la

perficie radicular afectada.

la enfermedad periodontal

debe no solo identificar los puntos con alteraciones inflamatorias.

la extension de la destruccion tisular en esos pun­

tales en todas las superficies -vestibular. Lingual y proximales.

Debe el examen incluir ademas mediciones que describan esas

1 02

sino tambien

El examen de un paciente en cuanto a

migracion apical del epitelio dentogingival a lo largo de la su-

"horizontal Los defectos oseos

las partes de la denticion y describir Las condiciones periodon-

tos de la denticion. Por lo tanto, el examen d±e incluir todas



alteraciones patologicas.

siguientes puntos:

Evaluar la encia para ver si tiene signos de inflamacion.

Sondar el periodonto para detectar la presencia de bol-

sas.

Sondar las zonas de furcacion de los dientes multiradi-

culares para determinar si las bolsas se extienden en-

tre las raices.

Miedir y determinar si hay falta de encia adherida.

Probar la movilidad de cada diente en forma individual.

Evaluar la posicion dentaria.

Evaluar si las restauraciones existentes estan contribu-

yendo a la inflamacion gingival.

Examinar Las radiografias de los dientes y el hueso ai­

de placa y tartaro.

LA ENCIA.5.1 .

evaluacion cltnica de la encia se deben tener en cuen-Para la

ayudar al profesional a diferen-

claramente donda existe normalidad o alteracion. Los pa-ciar

1 03

En el examen periodontal minucioso, se tendran en cuenta los

ta ciertos parametros que van a

veolar.

Determinar la cantidad y la ubicacion de los depositos



rametros son:

5.1.1. Color.

La encia sana es de color rosa palida uniforme. Puede presen-

tar zonas de pigmentacion de diferentes tonos, que son relacio-

nadas con I La encia enferma

Presente en lesiones periodontales de mucho

tiempo, donde la encia puede volverse fibrotica.

Rojo. Esto es un eritema y se asocia con inflamacion

temprana o aguda.

a z u I a d o .

inflamacion cronica mas establecida.

Forma o Contomo.5.1.2.

Esta vana conside rablemente y depends de las dimensiones de

Cuando la ^ncia se inflama tiende a hincharse y agrandarse,

afecta el margen gingival y las papilas de la siguiente forma:
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presenta coloraciones asi :

- Rosado.

Es cianosis y se asocia con una

a complexion cutanea y las razas.

P u rp u r a

los nichos gingivales. La encia marginal rodea los dientes a 

modo de collar, y sigue las ondulaciones de las superficies.



5.1 . 2 . 1 . Margen gingival.

Eng rosam iento .

6

r a c c i o n .Ret

Margen ubicado hacia apical de la union amelocementaria.

FIGURA # 7

G r i e t a s .

produciendo una retraccion angosta parecida

Puede aparecer cuando las papilas indentarias se hinchan

y converger sobre La cara vestibular o lingual.

FIGURA # 8

Papilas Interdentales.5.1.2.2.

Ag randadas.Bu b o s a s o

Rel enan la tronera gingival, perdiendo la forma pirami-

dal su forma es redondeada cubriendo la cara vestibular
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o lingual del diente.

a una ranura.

El tejido marginal puede estar destruido sobre la raiz

FIGURA #



FIGURA # 9

Roma.

No I enan La tronera gingival hasta el punto de contacto.

estan retraidas y redondeadas en Lugar de tener un pico

agudo.

FIGURA # 10

c rate r.En

No rellenan el espacio de la tronera y tiene una depre-

sion en Lugar de un pico en el centre de La papila.

FIGURA # 11

5.1.3.

esponjoso.bl a n d oTe i d o

fi rme.
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Consistencia y Tono.

cuentra inflamada se presentan los siguientes cambios:

Esta tumefacto, Ueno de< liquido (edematoso) y ya no es

abajo al diente y al hueso subyacente. Cuando La encia se en -

La encia sana es densa y fibrosa. Esta firmemente unida hacia



T e j i d o separable.

En este caso la papila gingival y el margen se adaptan

laxamente al diente pero ante cualquier estimulo se se-

para.

Hemorragia - Sangrado.5.1.4.

Es considerada el mejor signo de diagnostico de la inflamacion

con la placa gingival, este epitelio se ulcera y se produce la

hemorragia de los capilaresc^e estan por debajo. El sangrado

espontaneo frenta al cepillado, alimentos, etc., tam-puede ser

bien se presenta cuando se realize el sondeo.

5O1.5. Textura.

Es el signo menos confiable de la inflamacion gingival. La en-

ci a sana es algo brillante y lisa.

hay que

ayudarlo con los otros signos.

PERIODONTAL.SONDEO5.2.

Antes de

decir el mas importante dentro de los examenes del pepor no
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riodonto, debemos recorder que el surco gingival sano

se aprecia el punteado gingi­

val que no

se en-

comenzar a analizar uno de los principales pesos ,

gingival. El surco gingival sano esta tapizado con una capa in- 

tacta de epitelio. Cuando la encia se inflame debido al contacto

es caracteristico de la encia sana, sino



cuentra tapijzado por un epitelio intacto y no inflamado. cuya

varia, ent re la distancia del margen gingival lib rep rotund idad

y el epitelio de union ent re 0 a 3 mm. en estado salud. Cuan-

do la encfa comienza a inflamarse se produce ulceracion del

a I s o n d a r E s t o ssuavemente .

cambios inflamatorios que se reflejan por hemorragia al son-

deo se conocen como bolsas y se divider en: Bolsas periodon­

tal es y gingivales.

Gingivales aparecen en gingivitos, y se pre-

union. FIGURA # 13

6 

aparecen en la periodontitisPeriodontales

union de su ubicacion normal en la union ameloce-epitelio de

perdida de hueso.mentaria y

FIGURA # 14
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a

tapiz epiteliaL ,y nos da el signo mas confiable de inflamacion

gingival: Hemorragia

Las Bolsas

sentan cuando no ha habido migracion apical del epitelio de

Las Bo Isas

cuando la inflamacion cronica produce la migracion apical del



La profundidad de la bolsa se mide por medio de una sonda gra-

Hay que establecer la profundidad de la bolsa en cada su-duada.

la hoja numero 13 de la historia clinica sistematizada utili-en

zada por el Colegio Odontologico Colombiano,

lar utilizada en otra institucion o en consul to rios privados.

5.2.1 .

de acuer-

La funcion

nuestra es

que van

Comen-evaluacion de los tejidos periodontales.era mas eticaza

sondeo por la cara vestibular de los dientes supe-zaremos el

el mismo orden por elriores del lado derecho, seguiremos en

cuadrante inferior co -En d

vestibulares de los dientes del ladomenzaremos por las caras

devolvemos por la cara lingual.el derecho y nosizquierdo. uego

inherentes al sondeo periodontal.E rrores5.2.2.

medicion del periodonto dependen de factoresLos errores de la

son: el grosor de la sonda, la mala ubicacion de la son-como
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cuadrante superior izquierdo, luego nos devolvemos por la ca 

ra palatina en sentido contrario.

o cualquier simi-

Tecnicas de Sondeo.

Existen gran variedad de formas de realizar el sondeo.

do a la adaptacion de cada uno de los operadores.

orientar al odontologo con una serie de parametros 

a ayudar a una mejor orientacion y por consiguiente

perficie en todos los dientes de la dentadura, estas se anotan



da debido a rasgos anatomicos como la forma de la superficie

a presion aplicada al Instrumento durante el sondeo.dentaria, I

la angulaci

manejo cuidadoso del procedimiento de examen.

EVALUACION DE LAS BIFURCACIONES INVOLUCRADAS.5.3.

En el proceso de la enfermedad periodontal, en tomo a los

dientes multiradiculares, puede involucrar las estructuras de

area de bifurcacion por lo tanto la identificacion pre-sosten del

presencia y extension de la destruccion del tejidocisa de la

periodonta dentro del area de bifurcacion de cada diente mul­

tiene su importancia para el diagnistico apropiadoti radicular

y plan de t ratamiento.

Hay 3 clases de invasiones de las furcaciones:

FIGURA # 1 5

*Clase I

del tejido de sosten que no exced a 1/3 de anchohorizontal

. La sonda puede entrar en la zona de la furcaciondel diente

puede sentir el arco de la estructura dentaria que esta pory

1 1 0

encima de ella, la sonda no va a penetrar en la furcacion mas

reducidos 6 evitados mediante la seleccion de instrumentos apro- 

piados y e

□n inaducuada de la sonda. Todos estos pueden ser

Es el primer estadio de la invasion, la perdida



de 1 mm. aproximadamente en sentido horizontal.

**. Perdida horizontal de tejidos de sosten que excedaClase II

1/3 del ancho del diente, sin incluir el total del ancho del area

de la bifurcacion. La perdida osea permite que la sonda pene-

tre mas de en sentido horizontal al interior de la fur-mm.

cacion.

Clase III La destruccion horizontal nde lado a I ado” de los

un lado del diente, atravesando las raices hasta el otro.

Los elementos (instrumentos) que utilizamos para un correcto

examen de las furcaciones son : sonda periodontal, sonda de

de la siguiente manera en la hoja anexa desiones de furca

la historia clinica del Colegio Odontologico (Periodontograma)

Grado HIGrado I

IIGrado

n clasificacion de Jan Lindhe.Segu

11 1

*
*
*

Nabers, explorador cuerno de vaca, curetas. Se anota las le-

tejidos de sosten en la bifurcacion . La bolsa se extiende desde



EVALUACION de la cantidad de encia adherida.5.4.

La encia adherida como su nomb re lo indica es firmemente ad­

herida al hueso alveolar, constituida por fibras colagenas y uni-

da apicalmente a La mucosa alveolar.

frenillos insertados en el margen gingival, migracion apical del

nion,por presencia de una bolsa y por compromisosepitelio de

es manifiestos.mucogingiva

EVALUACION DE LA MOVILIDAD DENTAL.5.5.

contigua de los tejidos de sosten en la enfermedadLa perdida

puede dar por resultado una movilidad dentaria in -periodontal

Esta se puede clasificar de la siguiente manera:c remen tad a

+• . Movimiento apenas discernible (normal).Movil idad

Movimiento combinado vestibulolingual que totalizeG rado I.

(1 -2mm.). mm.

Grado II . Movimiento combinado vestibulolingual que totalize

mm. (2-3 mm.)2

Grado III. Movimiento vestibulolingual combinado que totaliza

11 2

Debemos tenerla presente en todos los pacientes, para su me­

dicion nos valemos de la sonda periodontal, para identificar su

longitud en milimetros y dibujarla en el peri odontogram a. Mu - 

chas veces no se encuentra encia adherida por causes como:



3 mm.

Hay varias tecnicas para La deteccion de la movilidad. La mas

usada es La de emplear 2 elementos de 1 solo extreme active

tornados en forma de lapiz y empujar el diente de vestibular o

lingual y establecer el grado de movilidad.

EVALUACION DE LA POSICION DENTARIA.5.6.

La posicion de Los dientes puede tener un efecto significativo en

el hueso local y en La anatomfa de los tejidos blandos que ro -

dean a un diente individual o a un grupo de dientes y sob re la

para remover la placa de esa zona.capacidad del paciente

Shi
FIGURA # 1 7FIGURA # 16

Los dos pueden tener un efecto sob re la susceptibilidad al dete-

rioro periodontal. Ademas los contactos abiertos que pueden apa-

restau ra-

ciones dentales inadecuadas que no log ran restaurar el contacto.

11 3

veolo.

o mas y/o el diente esta depresible de su al-

recer en forma congenita o como resultado de caries.



o migraciones despues de extracciones o enfermedad periodon­

tal. Estos cpntactos pueden llevar al impacto y retencion de

alimentos qc e favorecen la acumulacion de placa bacteriana.

FIGURA # 1 8

EVALUACION DE LAS RESTAURACIONES EXISTENTES.5.7.

cantidad de maneras, pero aquf estamos preocupados principal-

la inflamacion gingival . Las

evaluaciones tanto clinica como radiograficamente. restauracio-

p resentan una b recha ent re el dien-

FIGURA # 19

desbo rdantes .Restau raciones

FIGURA # 20

-I 1 A

nes con margen abierto, 
i

mente por aquellas que ayudan a

te y la restauracion.

Las restau rhe ion es existentes pueden ser inadecuadas en una



Restau raci sob recontorneadas .ones

FIGURA # 21

RADIOGRAFICO.ANALISIS5.8.

radiografico es una parte fundamental del examen pe-EI exam en

cilmente accesibles al examen clinico y ayudan a log rar un diag-

lacionar con

periapicales como de aleta mordible y debe mos -tanto placas

trar completamente todos los dientes del paciente y las estruc-

turas que con el Los se asocian.

En las radiografias se examine la altura del hueso alveolar y

La imagen radiografica provee in-la cresta osea.el perfil de

formacion de la altura y configuracion del hueso alveolar inter-

proximal. El analisis de las radiografias debe por lo tanto ser

combinadas

nostico correcto concerniente a la perdida osea "Horizontal f!
y

1 1 5

un juego radiografico para hacer una rapida referencia y corre-

con una evaluacion detallada de la profundidad de

nostico preciso. Durante el examen clfnico debe tener a mano

la bolsa y el nivel de insercion con el fin de Hegar a un diag-

riodontal. Revela informacion sob re estructuras que no son fa-

los hallazgos clihicos. Este estudio debe incluir



que nos

ayuda a determinar correctamente el nivel de hueso alveolar ,

tambien determinamos la existencia de defectos oseos angula-

oseos interdentales. Consists en insertar la

sonda periodontal bajo anestesia local, dentro de la bolsa pe­

riodontal a traves del tejido conectivo supralveolar para esta-

blecer contacto con el hueso.

Debe tenerse en mente que las radiografias son solo coadyu-

tienen algunas limitaciones importantes, o sea

cer ningun tipo de diagnostico definitive con ellas".

ANALISIS DE LA HIGIENE BUCAL.5.9.

En conjucion con el examen de los tejidos periodontales, es

Deb emospreciso evaluar-el nivel de higiene bucal del paciente.

la ausencia o presencia de placa en cada superficieregistra

L.os depositos microbianos puedendentaria.

Ademas desolucion

deben identificar e incluir en la ficha pe^evaluar la

y subgingival, margenes defectuosos de restaura-taro supra

116

res y crate res..

’^evelante para facilitar su descub^imiento.

"no debemos ha-

placa, se

cion dentaria, etc. etc.

"Hondeo”

vantes de su examen clmico. Proveen informacion util pero

se r teinidos con una

"Vertical”. Edemas se utilize el metodo del

riodontal lbs factores de retencion , de placa, tales como tar-



DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES PERIODONTALES.5.10.

La informaci concerniente al estado de Las diversas est^uctu-

periodontales (encia, ligamento periodontal, cemento radi-ras

cellar y hueso alveolar obtenido po r Los procedimientos de exa-

precedentes debera construir La base del diagnostico apro-menes

periodontal). Se pueden utilizar cuat ropiado de La enfermedad

diagnosti^os dife rentes:

Gingivitis.5,10.1.

varias unidades gingi-Se emplea

vales en tomo de un

mediciones

-adiografico no dan indicacion de perdida decion y el analisis

tejidos de sosten . Puede haber

Periodontitis Leve.5 .10,2.

del nivel de inser-mediciones de profundidad de bolsa yLas

perdida pareja (”Ho --cion / el analisis una

de tejidos de sosten sin exceder 1/3 de La Longitudrizontal ”)

a la inflamacion por la hemorragia alde la raiz • Se reconocera

hasta el fondo de la bolsa.sonda1'

1 1 7

radiografico indican

este diagnostico cuando una o

"seudobolsas ”,

de La profundidad de la bolsa y del nivel de inser -

determinado diente sangran al dondar. Las



5.10.3. Periodontitis Grave.

Las mediciones de la profundidad de la bolsa / del nivel de in-

sercion y el analisis radiografico indican una perdida pareja

(’’Horizontal”) de tejidos de sosten que exceden 1/3 de la longi-

fondo de la bolsa .

Periodontitis complicada.5.10.4.

Se aplica este diagnostico:

Cuando existe un defecto oseo angular (bolsa intra-osea.

fiCuando un diente tiene una ’’movilidad de grado 3 y

Cuando en un diente multi rradicular se establece una invo-

lucracion de la bifurcacion de grado 2 o 3. Debe existir

hemprragia al sondar hasta el fondo de la bolsa.

1 1 8

crater oseo interdental) junto a un diente.

tud de la raiz. Tiene que haber hemorragia al sondar hasta el



6 .

Una vez establecidos todos los criterios anteriores como diagnos-

tico y el pronostico, debemos pensar en el plan de tratamiento

guia para el manejo de cada case. En general laque es una

periodontal puede ser tratada con una precision ex-enfe rmedad

exigencies tecnicas son muchas y muy diversas.cepcional. Las

dominadas por los clinicos decididos a realizarque pueden ser

trabajos necesarios para log rar los conocimientos• los estudios y

aplicar las tecnicas necesarias para cada caso.y

Debemos

los dientes y por consiguiente su soporte, sino enafecta solo

que debe ser tratada integralmente ,que afecta

la terapia periodontal . Estos son:

Salud

Funcion

Comodidad

Estetica

a una

pacientes atendidos en

’’persona”

pensar no unicamente que el problema periodontal

pensando en 4 objetivos fundamentales que son aplicados en los



Existe una gran variedad de enfoques sob re el tratamiento de

afectados periodontalnnente. En este trabajo noslos pacientes

una de las formas terapeuticas mas sencillas yreferimos a

quizas la mas eficaz y la mas aplicada.

El plan de tratamiento se ha dividido en cuatro fases asi:

del tratamiento de la enfermedad periodontal.

Ease Sistemica.Ease I.6.1.1.

Hace referencia a la eliminacion y/o control de las enfermeda-'

des o facto res sistemicas que van a agravar el tratamiento en

si de los pacientes con enfermedad periodontal.

6.1.2.

Nos referimos especificamente a ella en este capitulo.

6.1.3.

la eliminacion de las secuelas de la enfermedadEncaminada a

eliminacion quirurgica de bolsas perio—periodontal

dontales, mediante cirugia periodontal.

Ease de mantemiento.Ease IV.6.1.4.

Cuya finalidad es preserver la salud periodontal de los pacientes.

1 20

como son

Ease II. Ease Higienica.

6.1. . Fases

Ease III. Ease corrective o quirurgica.



Esta se mantiene despues del tratamiento de la misma manera

que se puede prevent r la enfermedad periodontal antes de que

se presente

*

objetivo es la de-

tencion de la enfermedad periodontal progresiva mediante la eli-

Fase correctiva ,

la recidiva de la enfermedad periodontal.

O FASE RELACIONADA CON LAHIGIENICA6.2.

La fase II

y/o control de los factores locales productores de la enferme-

Esta fase quiza la mas importante en la terapeutica de la en-

la hemos dividido en una serie de pasos

*
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dad periodontal.

Otros auto res

Fase relacionada con la causa (inicial) cuyo

FASE

CAUSA.

fermedad periodontal.

hacen referencia a estas fases, dividiendolas en:

minacion (o control) de las placas microbianas.

cuyo objetivo principal es la restauracion de la funcion y la este-

tica y la Fase de mantenim iento, que estaba dirigida a prevent r

o fase higienica, tiene como objetivo la eliminacion

Segun Jan Lindhen, Fbriodontologia clfhica . Editorial medica 

panamericana.



para una mayor comprension del clfnico del paciente.

Educacion y motivacion del paciente.6.2.1 .

educado con respecto a la naturaleza progresiva de la enferme-

higiene ora

dad. La educacion del paciente debe orientarse hacia el entasis

higiene oral.

Dos son I os enfoques que han logrado una mayor motivacion del

paciente con respecto a una mejora duradera de la higiene oral.

: el primero es personalizar la educacion del pacien—Estos son

inclusion del compromiso personal y una evidencia tan-te con

gible de exito para el paciente al lograr su objetivo de tener

una boca sana. Para esto nos ayudamos con el uso de espejos

medios revel antes(floxite*) para el autoexamen , yadecuados

fines educacionales antes del cepillado ode placa. ya sea para

El segun-

Floxite Co., Inc. Niagara Falls, New* Mirror Light,Floxite

York 14303
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dad periodontal y a la indiscutible necesidad de las formas de

en el tratamiento y la prevencion de esta enferme-

Antes de ensehar tecnicas de higiene oral, el paciente debe ser

en los beneficios personales que pueden derivar de una buena

para comprobar el desempeno despues de la higiene(9).



do factor motivacional efectivo es la ganancia monetaria o so­

cial con una higiene oral efectiva. (33-96) Los logros moneta-

tadura de

trada con

Con estos objetivos en mente comenzamos a mostrar al pacien-

los hechos sobre la placa y la enfermedad periodontal, yte

su manejo,puede servir folletos (ver anexo al final) y diaposi­

tives o secuencias filmicas. Sin embargo debemos explicar in-

este sos-dividualmente al paciente en su propia boca mientras

tiene un espejo de mano, despertando mayor impacto que al

quier fotografia de otra persona.mi rar cua

Comenzamos la sesion de educacion con la demostracion de

la boca del paciente donde la placa o la enferme-las zones en

En el caso de que estas areasinimas o inexistent&s.dad son m

el ope redo r puede mostrarlas en su propia boca ono existan

Luego se most reran las zonesla de la asistente dental.en

de la enfermedad periodontal con placa y tendencia al sang re­

do. Se explica al paciente que el sang redo se origina en he-

123

rios seran indirectos debido a una menor necesidad de servi-

cios dentales, y los logros sociales surgieran de tener una den- 

apariencia agradable y saludable, que puede ser mos. - 

orgullo y sin temor de halitosis cuando uno se "acer-

ca”



ridas que $e encuentran en las caras internas de los dientes.

pueden verse son provocadas por gran can-

tidad de bacterias que viven en las superficies no limpiadas de

y dentro del surco gingival. Es importante expli-los dientes

car que la placa de los dientes es un agregado de bacterias

que sirve como fuente de infeccion. mas que restos de alimen-

Se explica tambien co-tos que quedaron de la ultima comida.

las particulas alimentarias que se adhieren a la placa se-mo

ran digeridas por las enzimas orales mientras que la placa.

si se la deja crecera por la rapida proliferacion bacteriana y

que algunas bacterias mueren y

Es util senalar con la ayuda de una sonda periodontal donde

con las radiografias.

Despues de las explicaciones anteriores , nos perfilamos al

objetivo del tratamiento propuesto, que es primero establecer

las caras

segundo lugar ensenar al paciente como mante-
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tas he ridas que no

a medida que lo hacen produ-

se ha producido perdida de insercion y relacionar estas zonas

dos gingivales sanos y que son accesibles para una higiene oral 

efectiva y, en

que estan cubiertas con placa bacteriana, enfatizando que es-

de los dientes que estan limpias, promover los teji-

cen sustahcias irritantes y maldientes.



Los dientes por medio de las tecnicas de higienener limpios

oral. Explicar que el unico modo de facilitar la cicatrizacion

de las heridas gingivales es reducir la infeccion bacteriana

asociada con la placa dental y si al pasar el tiempo una gingi­

vitis comienza a sangrar durante el cepillado, esto nos indica

que es

miento.

Ademas de enfatizar en los pacientes que la infeccion bacteria­

na se presenta por falta de cepillado, hay que recomendar las

visitas periodicas al odontologo. para su profilaxis adecuada ,

como minimo 3 o 4 veces a[ ano para un buen mantemientoto

Control personal de placa.6.2.2.

es la remocion perio-delEl objetivo

dica mecanica de la placa a intervalos lo suficientemente pe-

quehos como para impedir que se produzcan efectos patologi-

ca.

Medios mecanicos para el control de placa.6.2.2.1 .

Cepillado dentario.

El origen de Los cepillos dentales es prcbablemente la

1 25

de la salud oral.

recidiva de la enfermedad periodontal y necesita trata-

"control de placa clinico"

cos significativos por la recurrencia de la formacion de la pla—



vieja costumbre de mascar o masticar el extreme de una

astilla de madera blanda recien cortada para crear un

trae varies miles de anos en China (1) y se ha dicho que

los primeros cepillos dentales usaban pelo de cerdo .

Los

y pueden usarse manualmente o ser activados por motor.

El efecto reductor de la placa de los cepillos duros con-

os blandos es cont rove rtida y algunos investigadorestra

pretieren el tipo duro (97) mientras que otros no han ha-

llado diferencia (17). En la actualidad practicamente to-

los cepillos dentales de que se dispone tienen cerdasdos

abrasiva ent re los cepillos de nylon o de cerdas natu-cia

rales (2). La abrasividad depends de las propiedades del

dentifrico utilizado sob re el cepillo. En el momento ac-

los cepillos mas ampliamente recomendados son lostual

it as bien terminadas.puni

Colombia los cepillos encontrados en el comercio son:En
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o brizmas sinteticas de tamaho estandar y no hay diferen-

multipenachos, de filamentos de nylon blando, con un

cepillos dentales varian en tamaho, forma y textura.

instrumento que limpie los dientes. Este habito se retro-

diametro en los filamentos de 0.18 mm. a 0.23 mm. y



L fn e Pro.Q a

Con 1 3 presentaciones de cepillos, 4 para ninos y 9 pa-

calibre.009 con pun-

Para pacientes con espacios interden-tas redondeadas.

tales normales o amplios. Su superftcie activa (1.700

cerdas) permite un correcto masaje gingival.

Cerdas suaves , calibre .009,Fine 435-adulto.

cabeza corta, ideal para proteger el arco dental.

ndicado para todo tipo de pacientes.

Combinaci on de cerdas1 .000 anatomico-adulto.

Corte anatomico con la mismacalibre .008 y .012.

aparatos fijos de ortodoncia o con espacios in­con

terdentales pequenos.

Pro 300D-adulto. Cerdas duras calibre .013. Corte

anatomico especial anterior. Indicado para limpieza

de protesis removibles.

Usado para limpieza de pro-anatomico con copete.

tesis fijas.

Cerdas extra suaves redon-Pro 535 clipico-adulto.

cabeza corta. Recomendadodead as calibre .006,

para pacientes con encias sensAbles.
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Dro

Dro

ra adultos, asi

forma de la estructura dental . Usado en pacientes

Pro 425-adulto. Cerdas suaves ,

Pro 300M-adulto. Cerdas duras calibre .012. Corte



es calibre .009 y cerdas interiores firmes calibre

ales normales o estrechos.

Presentacicn de lujo.ro 935 Fine-adci Ito. cerdas ex-

eriores suaves calibre .009 y cerdas interiores fir­

mes calibre .012. Eficaz en pacientes con espacios

interdentales normales o estrechos .

Pro 901 pantera negra-adulto. Cerdas exteriores sua­

ves calibre .008 y cerdas interiores duras calibre

tes.

Preciso para nihos con encias muy sen^ibles..006.

Pro 902 doble accion-ninos. Cerdas exteriores sua­

ves calibre .008 y cerdas interiores firmas calibre

.012. Creado para pacientes con encias fuertes.

Pro 415-nihos. Cerdas suaves y tupidas calibre .008

encuentran en proceso de aprender a cepillarse.

que usan aparatos fijos de ortodoncia.
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Pro 900 doble accion-adulto. Cerdas exteriores sua-

calibre .008 y .012. Recomendado para infantes

Pro 1001 anatomico-ninos. Combinacion de cerdas

.12. Indicado para pacientes con espacios interproxi

.014. Especial para pacientes con encias muy fuer-

con puntas redondeadas. Disenado para ninos que se

Pro 515-ninos. Cerdas extra suaves tupidas calibre



Line^ Johson.o

Los encontramos en 3 formas:

duro para adultos y el junior para ninos. Su cabeza es

corta con dos tipos de cerdas: suaves y largas. cortas

y firmes.

Ltnea Butler.o

La linea butler tiene una amplia gama de productos para

prevencion e Inigiene oral. Esta casa es considerada co-

una de las mejores en estemo

normal distribuye los siguientes cepillos :

411 G.U.M. Adulto/regular. Con estimulador adicio-

nal , cerdas redondeadas de nylon, 42 penachos.

perfil redondeado y 4 hileras suaves.

300 - Right/Kind subgingival. Cerdas redondeadas de

I!nylon, conocido como cepillo 18, de 18 pe­

nachos, 3 hileras suaves.

123 orthodontic. Cerdas de nylon de 18 penachos con

3 hileras medio.

210 G.U.M. sulcular. Cerdas redondeadas de nylon

de 20 penachos, 2 hileras suaves.

Cerdas redondeadas de111

nylon de 27 penachos con 3 hileras suaves.

307/308 end tuft - unipenacho. Cerdas redondeadas

de nylon, de 7 penachos suaves.
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"bass

suave, semiblando y semi-

ramo. Para el cepillado

G.U.M. Junio/3 row.



Tec cepi Uado .nicas d e

En La literature se ha preconizado una diversidad de me-

para el cepillado de los dientes, sin que alguno detodos

haya demostrado ser universalmente superior. Cual-ellos

metodo de cepillado que elimine efectivamente laquier

sin dahar los tejidos blandos o duros es aceptable.placa

Existen metodos faciles de aprender y que requieren un

mfnimo de tiempo; son los que nos van a ayudar a con­

serve r une optime selud orel.

tecnices de cepilledo mas conocido son:Les

Tecnice rotecionel o de berrido.

de berrido" he sido ex-Le tecnice !!rotecionel "n O

tensemente utilizede en el pesedo, y con cepillos de

le encia edheride cerce del mergen gingivel de los

cerdes epuntendo hecie epicel en undientes. con

engulo de 30 o 40°con respecto al eje del diente.

movimiento de rotecion o berrido. seLuego con un

el cepillo en direccion coronerie heste quemueve

o
les cerdes former un engulo de 90 con le superfi-

cie del diente en el borde o.clusel del mismo. Solo

eplice une presion mode rede y los movimientosse

repiten 5 a 6 veces para cade segmento cubiertose
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dureza mediana o duros. El cepillo se coloca sob re



ciona bastante bien en pacientes con tejidos gingiva-

un metodo satisfactorio en Los pacientes que han per-

dido tejido interproximales o tienen margenes gingi-

Ese metodo ya no se esta usando.vales gruesos.

Tecnica de Bass.

La tecnica de bass o intrac revicular fue propuesta

bass se emplea un cepillo multipenacho (NO. 300

respecto del eje Longitudinal de los

y se le presiona en sentido apical contradientes

FIGURA # 22

el margen gingival. Se mueve el cepillo en una di-

reccion anteroposterior, con acciones cortas. y con

un movimiento de vibracion. Cuando se Limpian las

caras Linguales de los dientes anteriores, el cepillo

tiene que pasar a una posicion vertical para lograr
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no es

Right/Kind/subgingival), blando, se lo aplica en un

angulo de 45°

Dor el cepillo. EL metodo de rotacion o barrido fun-

inicialmente por Talbot en 1899. En el metodo de

es anatomicamente normales. Sin embargo.



acceso apropiado al area gingival de los dientes.e

remocion de los depositos blandos ubicados inmedia-

tamente por encima y debajo del margen gingival.

Tecnica de Charters.

Otro metodo honrado por el tiempo para el cepillado

dentario con especial entasis en la limpieza interprcxj

originalmente utilizaba cepillos duros, pero pue-

den emplearse tambien cepillos de dureza mediana o

landa.

Se ubica la cabeza del cepillo contra los dientes en

Las cerdas estaran dirigidas haciapiano oclusal.

Este metodo de limpiezamovimientcs rotatorios.en

dentaria es particularmente eficaz

recesion de las papilas interdentales.

do esos espacios estan abiertos y asi* accesibles a la
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FIGURA #23 

oclusal/incisal y se movers el cepillo ida y vuelta

mat,

un angulo de aproximadamente 45

en los casos de

es decir, cuan-

El metodo de bass, bien utilizado, es eficaz para la

° con respecto al



penetracion de las cerdas.

Tecnica del tratamiento circular.

Una combinacion practice de algunos principios de la

tecnica de bass y otros de la tecnica de frotamiento

horizontal ha sido adoptada en la Hamada tecnica del

Para la tecnica del frotamiento circular se coloca el

cepillo paralelo al piano oclusal de los dientes, con

en di-

las caras extemas de los

dientes, pero dejando que algunos se extiendan varios

milimetros sob re la encia adyacente. Se active el ce-

presion en la direccion de laspi Ho con una leve

cerdas y se mueve la cabeza del cepillo en movimien-

las puntas de las cerdas desplazandose tanto sob re

la superficie del diente como sob re la encfa.

Deben realizarse de 5 a 8 movimientos de frotamien-

to circular para cada posicion del cepillo y debe in-
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mayor que la tecnica de bass para la remocion de 

la place y la prevencion de la gingivitis.

tra que esta tecnica tiene un potencial igual o tai vez

reccion hacia apical, y con

tos circulares pequenos (2 a 4 mm. de diametro) con

las cerdas apuntando en un angulo de 70 y 80°

frotamiento circular. En estudios recientes se demues-



dluirse ciertas superposiciones a medida que se va

cesplazando el cepillo con un movimiento escalonado

alrededor del arco dentario

'"ecnica de Stillman modificado. (3)

Se coloca un cepillo ent re medianamente duro y du-

con los extremes de las cer-de 2 a 3 hi I eras.

parcialmente en la zona cervical de losdas apoyados

dientes y parcialmente sob re la encia adyacente. ha-

cia apical con un angulo agudo con respecto al eje

Se ejerce presion lateralmen-mayor de los dientes.

FIGURA # 24

te contra el margen gingival para producir una is-

quemia perceptible.

El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de

atras hada adelante y simultaneamente es desplaza-

Lcs superficies oclusales de los molares y premola-
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en margen gingival y la superficie del diente.

do en direccion coronaria sobre le encia incertada

res Se limpian colocando las cerdas perpendicular-



hnente al piano oclusal y penetrando en profundidad

los surcos y espacios interproximales. Con estaen

FIGURA # 25

gival progresiva y exposicion radicular para preve-

nir la destruccion pPr abracion de Los tejidos.

Tecnicas de limpieza con cepillo electrico.

Los diversos movimientos mecanicos de los cepillos

electricos no requieren tecnicas especiales, toda

las excursiones x/ibratorias sean lo suficien-vez que

temente pequenas.

Las 3 tecnicas descritas para el cepillado manual

tambien son aplicables a la limpieza de los diente s

lementos auxiliares de la Limpieza interdental.
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f

li

con cepillo electrico.

..................
tecnica se usa el costado de las cerdas y no el ex-

se recomienda para limpiar zonas con recesion gin-

tremo, y se evita la penetracion de las cerdas en

los surcos gingivales. Por ello la tecnica de Stillman



es mucho mas important© que La limpieza de Las super­

ficies vestibulares y linguales porque La prevalencia de

la inflamacion es mayor ahi*. (30-85-127-163-169-173).

Se ha comprobado que la Limpieza dentaria

LLo comun no eliminara bien La placa en Las areas inter-

dentales (Loudal y col., 1958).

Lizar instrumentos auxiliares para la remocion interproxi-

ma

se

pillos interproximales y/o cepillos monopenachos.

Hilo - cinta o seda dental.

La Limpieza con hilo dental es La tecnica mas acon-

sejada para Limpiar Los espacios dentales proximales

que es inaccesible al cepillado dentario. El hi­

lo multifilamento que se abre a manera de una cinta

cuando se Lo presiona contra la superficie dentaria

ha reemplazado a la cinta dental en el control de La

placa (la cinta dental empleada con pasta para pulir

sigue siendo la mejor para el pulido interproximal

de los dientes). Existen en el mercado dos tipos de

sedas dentales: unas que son las enceradas y las

Exist© gran controversiaotras que no son enceradas.
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La eliminacion de la placa interproximal probablemente

con un cepi-

utilizara hilo o cinta (seda) dental, mondadientes, ce-

Por lo tanto, se debe uti-

de la placa. Segun La forma del espacio interproximal



pero en general lant re el uso de una o de otra.

contactos in-ncerada es usada para los dientes con

terproximales apretados

El hilo dental se emplea como lo demuestran las dia-

Se corta un trozo de hilo de 45 centime—positives.

tros de longitud. Los extremes se enrollan alrededor

las partes terminales de cada dedo medio hastade

los dedos queden apuntando hada adelante cuan-que

do los pulgares extendidos

teniendo las manos abiertas.

sostiene el

el pulgar derecho y el indice izquierdo; pa-hilo con

sostiene el hilo en—el lado superior izquierdo sera

tre el pulgar izquierdo y el indice derecho y para

sostiene el hilo en-todos los dientes inferiores se

La distancia entre los dedostre los dos indices.

que guian el hilo debe ser de 1 ,3 a 1 ,5 cm. para

cuando se pasa el hilocontrol seguro

entre los dientes.

cuidadosamente a traves de la zonaEl hilo se pasa
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proveer un

se encuentran entre si.

o restauraciones rugosas.

Para los dientes superiores derechos se



de contacto con un movimiento desde afuera hacia

comenzando cerca de los dedos. No hay

ni hay

que hacer saltan el hilo ent re los dientes. porque

puede ocasionar danos a la encia. Una vez que el

hilo ha pasado el contacto hay que moverlo hacia

arriba y hacia abajo cara proximal de los

dientes por vez.

co gingival como baje , sin ir a lesionar la encia.

Los soportes mecanicos para el hilo dental

miendan para las personas que tienen dificultades en

el uso manual del hilo. especialmente para los mola-

res. A menudo se emplean elementos enhebrados es-

peciales para las zonas soldadas y para los ponticos

de los puentes.

Otros elementos , de los cuales no existe ningun ti—

po de literature cientifica apropiada, son los limpia-

pipas (4) y I as hebras para tejer (5).

Limpiado res interdentales.

Son elementos auxiliares de la seda dental usados

adentro,

que tener los dedos demasiado separados

en una

en superficies radiculares concaves, donde es impo­

se re co­

Hay que moverlo tanto hacia el sur-



sible alcanzar con el hilo dental

0
FIGURA # 26

Ademas son usados para limpiar zonas proximales de

tos como los encontrados despues de tratamientos pe­

riodontal es .

Dentro de los limpiadores interdentales encontramos

gran variedad. Nomb raremos algunos:

Se usan con laa/uda de und e made r a .

soporte especial (ejemplo, perio-aid) o sin ella (ejem-

plo stim-u-dent).

El stim u dent consiste en un palillo de madera blan-

dedos medio, indice y pulgar se lo introduce en los es-

pacios interdentales de manera tai que la base del

triangulo se apoye tangencialmente sob re le encia in-

terproximal y los lados esten en contacto las su-con

perficies dentales proximales. Luego, el stim u dent

se introduce y retira reiteradamente del nicho quitando

139

dientes con espacios interproximales grandes o abier-

P a I i I I o s

da de corte transversal triangular. Sostenido entre los



depositos blandos de I os dientes y estimulando meca-

nicamente la encia papilar.

El Pe rio Aid, consiste en un palillo redondo. afi-

nado en la punta, que se inserta en un mango para

su aplicacion conveniente. Los depositos se quitan

usando I os costados o el extreme de la punta. Este

element© es parcialmente eficaz para limpiar el mar-

gen gingival y dentro de surcos gingivales o

bo Isas periodontales.

Cepillos interdentales.

Estos son cepillos conicos hechos de disco de cerda

o plastico montados en un mango (605 P-Proxabrush,

mango plastico para cepillos interproximal, 612 cepi-

ler, cepillo interproximal para viaje, 1614 cepillo

tier).

diminutos c e p i I Losunipenacho o

para

ticularmente convenientes para limpiar superficies den-
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Cepillos

llo cilfndrico, 614 cepillo conico, proxabrush, trax-

conico, 1612 cilindrico fabricados por la casa Bu-

botellas. Los cepillos interdentales son par-



tales grandes irregulares o concavas adyacentes a es-

pacios interdentales amplios.

Se los inserta en la zona interproximal y se los ac­

tive con cortos movimientos de vaiven en sentido ves­

tibule-lingual. Para mayor eficacia en la limpieza, el

diametro del cepillo debe ser ligeramente mayor que

el del nicho gingival, de modo que los discos o las

cerdas puedan ejercer presion sob re la superficie

dental.

La seleccion de elementos auxiliares de limpieza in­

terdental se hace con base en los tipos de nichos in-

papilas interdentales, Tipo II recesion ent re leve y

moderada de las papilas interdentales y Tipo III re­

cesion extensa o perdida de las papilas).

FIGURA # 27

e>
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-
A

terproximales (Tipo I. Totalmente ocupados por las



Inrigadores dentales.

os elementos para irrigacion dental

na corriente constante o pulsatil de agua a presion

ue escape a traves de un pico. La presion provie-

e de una bomba o de una conexion a una canilla.

e ha sugerido que la irrigacion bajo presion tiene

efecto fisico , mecanico, termico y quimico-medi-un

co dependiendo de como se lo use. Sin embargo, la

eficacia limpiadora de los elementos irrigadores es

mala, ya que solo se remueven las capas superficia-

les de la place blanda y solo puede esperarse una li-

gera reduccion en la gravedad de la gingivitis. Asf,

no se lo debe emplear como sustituto del cepillado

dentario yse espera que tenga solo un ligero valor

de ayuda o ninguno en las personas con malos habi-

tos de cepillado. Ademas no se ha comprobado mayor

eficacia en las personas con una correcta tecnica de

higiene oral.

Sin embargo en casos especial es pueden servir para

la irrigacion de antisepticos (clorhexiolina)- puede ser
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un auxiliar excelente de la limpieza dentaria mecani-

u oral proveen



de la placa (Lang y Raber, 1981).

Dentif ricos.

Un dentffrico es una pasta o un polvo utilizado con

cepillos dentales u otros elementos de Limpieza me-

canica con el fin de limpiar los dientes.

Se acostumbra usar un dentifrice en combinacion

con el cepillado dental con el proposito de : fa ci I i-

tar la remocion de placa y aplicar agentes a la^su-

perficies dentarias con fines terape'uticos o preventi­

ves.

Los dentffricos estan

les como carbonato de calcio, fosfato de calcio, alu-

minio, silicato de zirconio, bicarbonate de sodio.

cloruro de sodio y otros. Ademas contienen jabon

humectantes (glicerina, sorbitol y agua) y es-ma,

tratado de hacer dentifricos que sean verdaderamen-

Unicamente se adicionan agentes preven-inf ructuoso.
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constituidos por abrasivos t a-

a para la eliminacion de los residues alimentarios y

te terapeuticos para la gingivitis, pero tode ha side

o detergentes sinteticos para la formacion de espu-

pesantes tales como carboximetil celulosa. Se ha



tivos para La caries dental, tipo fluoruros. Lo ideal

te a la remocion de placa y de la pelicula superfi­

cial sin rayar o producir surcos en los dientes y

en las restauraciones.

En el comercio existen infinidad de dentifrices, den-

tro de los que nosostros recomendamos y que se

encuentran aprobados por la ADA (Asociacion dental

americana). Son: Colgate (MFP-Gel), Pruf (produci-

dos por Colgate-Palmolive), Sansodine, especial pa­

ra encias sensibles (producido por laboratorios Via-

dy)> Mentadent (producido por Cbgra-Lever), crema

Protect para cuellos sensibles (casa Butler).

Control de Placa.

I

placa son los objetivos fundamentales dentro de la tera-

Dia periodontal.
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de los micro-organismos patogenos especificos de la

en los dentffricos seria que ayuden significativamen-

a dispersion de la placa, la inhibicion de la calcifica-

-.a prevencion de la formacion de placa, la remocion o

cion de los cumulos bacterianos y aun la eliminacion



En un paciente afectado periodontalmente debemos ensenar-

Le

de

profesional y al estudiante un patron que para nuestro

concepto lo consideramos como muy facil de ensenar y

**aprender por parte del paciente.

mera sesion.Pr

Pida al paciente que $e limpie los dientes segun su

propia tecnica.

Explique al paciente el uso de agentes revelantes pa­

ra identificar la placa en los puntos donde la tecnica

te; utilice un espejo de mano y pida al paciente que

identifique los puntos donde quedo placa.

mas y subraye la importancia de la eliminaci^n de

la placa de los puntos tenidos.

Verifique el resultado de la segunda limpieza denta-

Tomado de un estudio experimental de Lindhen** y Nyman,
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ma tecnica de limpieza apropiada. Esta puede variar

Pida al paciente que se limpie los dientes una vez

de limpieza era inadecuada. Aplique la solucion reve-

1975; Posting y col., 1976; Lindhen y col., 1982.

lante a los dientes. Demuestre el resultado al pacien-

un profesional a otro. Nosotros queremos brindar al



ria junto con el paciente. oQuedan aun areas que al-

berguen material tenido? Discuta la necesidad de re-

cursos auxiliares para la limpieza interproximal, co-

: seda dental, palillos interproximales , etc.

^ermita al paciente que bajo supervision cuidadosa

practique el uso de hilo dental y palillos. Di scuta

el resultado obtenido.

Segunda sesion. (2-4 dias despues)

Aplique la solucion revelante a los dientes y pida al

paciente que evalue el resultado de su programa per­

sonal .

Discuta el resultado y corrija la tecnica. si fuera ne-

cesario.

(1 -2 semanas despues)Tercera sesion.

los dientes y evalue

Se­el resultado del programa de cuidados hogarenos.

gun la habilidad del paciente para aprender la prac­

tice de las medidas de higiene oral apropiadas, el

tiempo requerido para las instrucciones puede va -

riar considerablemente. Es importante, empero. se-

nalar que la eficacia del control personal de la pla­

ce debe ser evaluada y presentada al paciente en
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Aplique la solucion revelante a



cada seston durante cada seston de la terapeuttca ac­

tive y de mantenimiento.

Medidas quimicas de control de la place.

La remocion correcta de la place microbiana por medios

mec^nicos es para la mayo ria de las personas un proce-

dimtento que consume mucho tiempo y dtficil de dominar

res dtrigtdo al uso de drogas que ayudaran o sustituyeran

las medidas mecanicas. Centre de estas drogas tenemos:

Anttsepticos.

La posibilidad de suprimir la flora microbiana bucal

con antisepticos fue probada desde que Millar (1890,

resultado de la actividad de una gruesa cape micro­

man (1961) probaron una sustancia jabonosa conoci-

el cual conduia ada como

una inhibicion casi total de la formacion de tartaro.

En anos mas recientes se demostro la inhibicion de

la placa, tras la administracion de antisepticos como

banzalconio, dorhexioiina (stralfors, 1961; Schroeder,
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la "cloramina T, cloruro de cetilpidinio, cloruro de

biana; treinta anos mas tarde, Dossenbach y Muhle-

1896) Hartzell en 1932, hablo de que la piorrea es el

"ricinoleato de sodio”

tecnicamente. Por lo tanto, ha sido considerable el inte-



1969; Loe y Rindon Schiott, 1970)”.

EL antiseptico que en la ultima decada merecio mas

atencion ha sido el

xiolina”. Schroeder (1969) observe un 73% de reduc­

er personas

se enjuagaban regularmente la boca con una solu-

de acetato de dorhexiolina al 0.1%.

En un trabajo clasico de 1970, Loe y Rindom - Schiott

informaron de sus observaciones en jovenes estudiantes

que evitaron las medidas mecanicas de limpieza den-

nos dos veces al dfa con solucion al 0.2% de clorhe-

generaron placa microbiana ni los signosxidina: no

'sin un regimen de higiene bucal ” du-”,las personas

rante 17 dias y que habian acumulado grandes canti-

dades de placa, perdian sus placas subgingivales tras

periodo de 6 dias con colutorios de clorhexidina.un

Estos experimentos revelan que no solo se puede pre-

venir la formacion de placa enjuagandose la boca con

c
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cion

"acetato o digluconato de clorhe-

taria reemplazandolas duran e 3 semanas con coluto-

relacionados de gingivitis. Tambien observaron que

cion de la formacion del tartaro dental

que

orhexidina, sino que tambien remueve o disperse



Los acumulos microbianos establecidos. Otros expe-

rimentos documentaron que la clorbexidina en coluto-

rios puede preventr no solo la gingivitis sino tambien

caries (Loe y col, 1970).la

Por que es eficaz la clorbexidina ?a

Se ha demostrado que la clorbexidina es eficaz por—

que reduce el numero de bacterias salivates en un

85-95%, ademas de tener propiedades antibacterianas.

dice que tiene otro factor que puede ser la absor-se

cion a las superficies dentarias sustancias de la pe-

licula y mucosas bucales y posterior liberacion lenta

medio antimicrobiano por varias boras desde un en-

juague con esta droga.

oCuando se debe utilizer la clorbexidina ?

La clorbexidina debe ser utilizada en las situaciones

las medidas mecanicas de control de la pla-en que

dificiles de ejercitar, pero se requiere unaca son

higiene bucal ideal. Esto implica que los enjuagues

clorbexidina deben ser empleados en los pacien-con

tes despues de la cirugia periodontal para asegurar

149

desde alii. De este modo se establece en la boca un



lets condiciones ideales para la curacion de la herida.

La clorhexidina, tiene un valor limitado en el trata-

miento de la enfermedad periodontal avanzada con bol-

sas protundas. La razon residiria en la incapacidad

de la droga, en colutorio, para Hegar a las porciones

apicales de las bolsas periodontales. (Flotra y co..

1972).

El empleo clfnico de la clorhexidina revelo algunos

efectos secundarios , como cambios de color de los

dientes, silicatos y dorso de la lengua, son observa-

dps en los pacientes que usan la droga regularmente.

Gjermo, 1973). Otros pacientes de que-(Eriksen y

Jan acerca del gusto amargo de la droga y de su in-

1 969; Schroa-terferencia en el sentido del gusto (Loe,

1969; Loe y Rindam-Schiott, 1970).der.

Antibioticos.

EL uso de las antibioticos cOmo auxiliar de la tera-

peutica periodontal hace ahos viene siendo considera-

do. Sin embargo, sigue faltando experiencias a largo

plazo en seres humanos que describan los efectos de
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terapeutica auxiliar.La

Como conclusion de la terapia antibiotica en la enfer-

medad periodontal, podemos cdncluir:

terapeutica antibiotida no puede sustituir el trata-La

miento convencional que incluye raspaje y alisado ra-

dicular.

Las antibioticos utilizadds como adjuntos de lasr medi-

das terapeuticas convencional es no ofrecen ventajas

obvias.

debe usar la tetraciclina (250 mg., 4 veces porSe

ento de La periodontitis juvenil.m

pacientes con enfermedad general, se debe consi-En

derar la terapeutica antibiotica para proteger al in-

dividuo contra La extension de la infeccion durante la

instrumentacion subgingival.

En

gro resolver La lesion inflamatoria. Se puede probar

los antibioticos para prevenir el progreso de la enfer­

medad .

Antes de recomendar el uso de los antibioticos en for-
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en que La terapeutica mecanica no lo-casas raros

dia, dos semanas) como recurso auxiliar en el trata-



a^ministrada y los peligros potenciales de esta tera-

peutica. .

Agentes revelantes usados para el control mecanico de

la placa bacteriana.

La tinciin de la placa bacteriana que esta sob re los dien-

tes para hacerlo mas visible tanto para el profesional co­

rn® para el paciente ha sido recomendado durante un largo

y se dispone de una cantidad de elementos re-tiempp

ve I antes.

ser empleado en el consultorio dental y para losPa ra

resulta excelente lapuntajes concernientes a la placa.

de Bismark formada por : Marron desolucion marrcfn

10 ml., glicerina, 120 ml., yBismark, 3g, Alcohol

anis 2 gotas.

Dentro de las soluciones revelantes enc^ntramos :

F^ucsina basica 6g.

Alcohol etflic®, 95% 100 ml.

Agregar 2 gotas al agua en un vaso Dappen
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rra terapeutica, se debe evaluar: que droga debe ser



/oduro de potasin 1 .6 g.

oristales de ynd

13.0 ml.agua

glicerina 30.0 ml .c. s.

Las soluciones se aplican por medio de enjuagatorios

en motas de algodon.

Dentr^ de los comprimidos los encontramos formados

por

1 5 mg.3ojo # 3F.D.C. (Eritrosina)

0.747 %Cloruro de sodio

Sucaryl s^dic 0.747 %

0.995 %Estearate de calcio

0.1 86 %Sacarina soluble

0.124 %Aceite Blanco

Soporifero (Aprobad por F.D.A. 2.239%

7.0 g.Sorbitol c.s.

Raspaje y Alisado Radicular.6.2.3.
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Estes son triturados en la boca y mantenidos por 30 se-

gundos, y son los mas usados domesticamente.

1.6. g.



El raspaje es el process por el que se elimina el tartaro de

todas las superficies dentarias corona rias con respecto al epi-

telio de union. La remoci6n del tartaro por debajo del margen

gingival se denomina Raspaje Supragingival .

proceso por el que seEl a I i s ad o remueven

el tartaro residual y las porciones del cemento o de la dentina

r una superficie radicular lisa, dura y limpia.para produci

El objetivo primario del raspaje y el alisado radicular, es el

de restaurar los tejidos gingivales al estado de salud, eliminan-

do los facto "es que provocan la inflamacion gingival: placa. tar-

reduciendo o eliminando el proceso pa-taro y cemento alterado.

tologico.

El raspaje y el alisado radicular no son procedimientos separa­

tes principios del raspaje se aplican al alisado ra-dos. Todos

dicular , ya

sado radicutar es un procedimiento definitive y mas minucioso.

CLasificacion de los instrumentos periodontales.6.2.3.1 .

Los instrumentos periodontales estan disenados segun la finali-

Todos los instrumentos periodontales constandad que cumplan.

basicas: el mango, el tallo y la parte activa.de 3 partes
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que su diferencia es solo con relacion a que el ali—

radicular es el



Hop

FIGURA # 28

Cu&Uo Ga<2.l\o

vAatOfoo.

El mango. Puede variar en tamano y puede tenor ligeras mo-

dificaciones en forma y textura superficial para facilitar su

presion. El diametro del mango debe ser lo suficientemente

ancho como para permitir una toma comoda sin acalambrarse

los dedos o los musculos de la mano. En los instrumentos pe-

riodontales los mangos casi siempre son huecos lo cual asegu-

ra una buena sensibilidad tactil durante la detencion y la remo-

cion del tartaro. ademas un mango rayado o moleteado

facil de tomar y controlar quo un mango liso.

do los dedos se mojan con sangre o saliva.

Es mas delgado que el mango y une lac u e I I o .El tal Io o

parte activa del instrumento con el mango. Es impo rtante con-

tanto la longitud como el angulo. La lOngitud adecuadasiderar

para la instrumentacion esta determinada pOr la longitud de la
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hcr’Vci

p- -------------- —---------------------j

es mas

en especial cuan-

corona clfnica, la profurdidad del surco o bolsa y la zOna de



El diseno del angulo nos permite el acceso ala boca a raspar.

especificas de I os dientes com© mesiales o distales decaras

:>osteri ores.los dientes

activa. Es aquella que hace realmente el trabajo.La parte

la punta de un explorees decir, la cabeza de un espejo bucal.

a de una cureta. El diseno de la parte activa indidor o la

Existen instrumentos que tienen solo una parte activa denomina-

otros que poseen 2 partes activasdados y

una en cada extreme.

Identificaci^n de los Instrumentos.

instrumentos seLos

La cl asi­de diseno, numero de diseno, y fabricante.bre

ficaci6n esta determinada por el uso del instrumento asi:

Son usadas para loca-Pe ri od on tai es .S o n d a s

determiner su cur -, medir y marcar bolsas ylizar

Las son-sob re superficies dentales individuales.so

das varian en el dieeno de su secci6n transversal y

Pueden ser rectangula-
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"de extreme unico"

en las marcas milimetricas.

ca el us© del instrumento y su clasificacion.

identifican por su clasificacion, nom



transversal, pero todas deben ser lo suficientemen-

el surco o la bolsa.

En la figura No. 29 podemos apreciar 3 tipos de son-

das: de Marquis (B) codificada por colores, alternan-

do bandas coloreadas que marcan 3,6,9 y 12 mm..

esta ma read a a 1 ,la sonda de Williams (A) ,

luego 5, luego 7, 8, 9 y 10 mm. Los espacios en-

tre 3 y 5 y entre 5 y 7 fueron disenados para mini-

mizar la confusion en la lecture de la sonda. la

sonda de Michigan -0. (C) ,

Es la mas preferida por los clinicos debidoe mm

que tiene una parte active muy delgada.a

FIGURA # 29

* C.

El otro tipo de sonda es la de Nabers No. 2 que

disehada especfficamente para el examen de lasfur-

caciones.
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te delgadas como para permitir su facil insercion en

2, 3,

esta marcada a 3, 6 y

res (planas), ovales o redondeadas en su seccion

posee un extremo activo curvo no calibrado y esta



Expio rado res. Los expioradores se utilizan para

lobalizar dep^sitos subgingivales y z^nas cariadas.

Tambien se les emplea para c°ntrolar la lisura de

las superficies radiculares despues del alisado radicu-

tes formas y angulns para variedad de us%. En la fi­

gure No. 30 se ilustran 4 tipos de expl<9radores mas

c^nOcidQs asf:

explorador No. 17 (A) o el tip3 Orban se empleanE

especialmente para la detecci6n del tartaro. El delga-

extrem® de 2 mm. , que esta en angulo recto c^ndo

esta disenado para detectar mas el tartarotalio.el

siempre son de doble extremo. Estos explOradOres se

adapatan a la mayOria de superficies , per° n° s°n

Su uso prin -aptas para zones con bolsas profundas.

cipal es para cbtectar comprOmisos de furca.

El ultimo explorador c^rresponde al No. 3-A Hu-Frie-

dy (D) usado tanto para detectar tartar^s como caries.
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pastor (B), debe reservarse principalmente para la 

detecci^n de caries. El explorador en c°lita de chan-

que las caries. El explorador No. 23 en cayado de

cho o en cuernn de vaca (C). Deben estar apareados y

lar. Los disenOs de los explOradOres sOn de diferen-



)

au
c. o

FIGURA # 30

Instrumento de raspaje y alisado.

HOces (Raspad^res superficiales)

eliminar dep^sit^s supragingiva-La hOz se usa para

les . Debido al diseno que tiene el instrument©. sena

ificil insertar la hoja debaj® de la encia sin lacerarc

La hOz es de c^r-los tejid°s gingivales subyacentes.

te triangular, c°n una punta aguda y 3 hordes cOrtan-

Se la usa c°n movi-tes a amb°s lad°s de la hoja.

FIGURA # 31

CoYTaryVckS.

* PuhTg GfeucU.

Las haces tienen divers°smient°s de impulsion.

taman°s y formas. Glickman ha disenad0 una serie

numer°s IG-raspad°res de extreme d°ble.de tres

6G, las °tras mas utilizadas3G - 4G y 5G -2G,
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U 15/30 y de JJaquett # 1 ,son la 2 y 3.

C u r e t a s.

c coonsideradas como el instrumento mas efecti -o n

vo y versatil para el alisado radicular. Estan adecua -

das particularmente para el alisado radicular de los

pacientes periodontales con bolsas profundas y com -

pmmisos de las furcaciones . Ademas el diseno de

la cureta pe^mite que

rayar las superficies radiculares con cualquie ot no

instrumento.

con dos y en el tallo encontramos la identificacion pa-

cada extremo.ra

En la figura # 32 , se muestra que la hoja de la cu

reta tiene dos bordes cortantes que se encuentran pa.

formar un extremo o punta. Estos bo rdes co rtan -ra

tes estan formados po r la union del f rente piano de

la caras externas. Solo

uno de los bordes cortantes se emplea contra la su-
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hoja y los lados curvos o

Las curetas se fabrican con un solo extreme activo o

menos pnobabilidades de danar los tejidos blandos o

se adapte gingivalmente, con



perficie de un diente mi extras se esta eliminando el

ureta debe adaptarse muy ruidadosa-no

rrente durante el raspaje para impedir la laceracion

de los tejidos blandos.

^oYdd. Cox ranto-.
FranTa.

■cava Ex Tama.

J&OV6O .

DoVSo

FIGURA # 32

Hay dos tipos basicos de curetas: la universal y la

Las curetas universalesuna zona .

estan diseinadas de manera que un solo instrumento

capaz de adaptarse a todas las superficies denta-es

emplean ambos hordes cortantes de cada

Las curetas especificas tales como las de Gra-

cadacey, vienenen juegos de varies instrumentos,

y unicamen-

5' 6 dienteslc. siguiente manera : Gracey # F2, 3-4,

G^acey #7 8, 9 10 dientes posterioresante rio res,

materiales.
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Co*TanTe5 CKTo-vna.

t

Purwc?.

p ran Ta.. 
cotT(in+<L I

tc

especifica para

n$ especifica de la superficie del diente.

rias y se 

ho ja.

uno especialmente disenado para adaptarse a una zo -

se usan, la

rtaro. Dado que el otro borde co rtante y la punta

vestibular y lingual, Gracey # 11-12 para caras y

te emplea un solo borde co rtante, y se enumeran de



Gracey 13 14 caras distales de posteriores.

Otra diferencia apreciable ent re Los dos tipos de cu-

rdtas es La referente a la angulacion de La hoja (Fi­

gure # 33), donde La cureta de Gracey tiene una

y La cureta universal de 90° cual -

quiera que esta sea.

FIGURA # 33

Dentro de Las caracteristicas comunes de todas las

ret as encontramos :cu

Los mangos huecos, hacen queTamano del mango :

instrumento sea mas Liviano y dan mayor sensibi-el

tan generalmente disenadas para dientes posteriores.

Las curetas ante rio res poseen tai Los cortos.y

Las que estan disenadas para posteriores que Las

curetas anteriores (Ejemplo La Gracey 13 14).
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a mantener una toma firme durante el procedimiento .

angulacion de 70°

Resistencia del tallo : El tallo de todas las curetas

Longitud del tallo: Las curetas con tai Los Largos es-

Angulacion del tallo : Tienen una mayor angulacion

Lidad tactil. El moleteado o el rayado le van a ayudar



en general debe ser grueso y por consiguiente mas

Tamano de la hoja : El tamano de la hoja se refiere

mental al disenar una cureta. debido a que el raspa-

e y el alisado radicular no puede realizarse si las

la zona que se esta raspando.tipo de tejido o

Angulacion de la hoja: Hace referencia a la rela-

cion del frente de la hoja de la cureta con la parte

inferior del tallo. (Figura #33 )

Az ad as

union del frente y la punta biscelada de la hoja (Fi

gura # 43), la hoja del azadon tiene un angulo de 99

con respecto al tallo; la punta tiene un bisel

de 45?
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..

curetas tienen un tamano de hoja incorrecto para el

a 100°

•esistente o menos flexible.

Los azadones pueden tener uno o dos extremes, son

tanto al ancho como al espesor. Es un factor funda-

Azado n o

El azadon es un raspador reservado para desalojar 

tartaro supragingival y subgingival grueso en zonas 

facilmente accesibles. Es un instrumento voluminoso 

cuyo unico borde cortante recto esta formado por la



instrumentos apareados y se requiere un juego de

ouatro partes activas para las cuatro caras del dien-

Se considera a los azadones mas efectivos cuan -te.

do se emplean para las caras vestibulares y lingua -

les o en las caras proximales adyacentes a las zonas

el azadon se usa solamente con movimien -desdentales.

es esta una seria limitacion entos de traccion. y

cuanto a la forma de adaptarse a las superficies .

FIGURA #34

FIGURA # 35

Limas .

un instrumento con bordes cortantes mul-La lima es

tiples. Su funcion primaria es aplastar o fracturar el

El tamano de su hoja ,tartaro muy grueso y tenaz.

la falta de adaptabilidad y la sensibilidad tactil limi -

subgingivales donde pueda desplazarse facilmente el te-

#34- Figura #35 ).jido blando. (Figura

La lima se usa mas comunmente para aplastar lechos
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Box dais 

fVcintA

tada restringen su uso a la zona supragingival o las

gruesos de tartaro en la cara distal del ultimo molar.



FIGURA # 36 FIGURA # 37

Se adaptan major a las caras vestibulares, y lingua-

les y a las superficies adyacentes a zonas desdenta-

estan dise-das. Tambien al igual que los azadones.

nadas en juego de cuatro partes activas. una para

cada superficie dentaria. Su uso es por medio de

movimientos de traccion.

C i n c e I e s .

Es probable que hoy no sea comun el uso del cincel

periodontal. El cinoel recto o acodado puede ser uti-

lizado para el desplazamiento rapido de grandes ma-

sas de tartaro. ubicadas en proximal y lingual de

los dientes anteroinferio res.

CO’CVa .

FIGURA # 38
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Instrjimentos ultrasonicos.

los procedimientos convencionales de raspaje manual pa-

remocion gruesa del tartaro. Su diseno, que losra la

perfectamente adecuados para la remocion de de -hace

positc

Nunca se debe emplear como un sustituto total de los

instrumentos de mano en raspaje y alisado radicular.

idad ultrasonica estaLa ur compuesta de un generador

electrico de potencia que entrega energia en forma de

la que pueden insertarse una diversidad de puntas espe-

cialmente disenadas. Cuando la unidad es activada y la

punta

bratoria es transmitida al deposito, haciendo que este

fracture y sea desalojado die la superficie dentaria.se

Debido a que las vibraciones ultrasonicas liberan una

la unidad de raspaje ultrasonicocantidad de calor.gran

sistema de enfriamiento incorporado. Se hacetiene un

ar agua a traves de la pieza de mano y, cuando

rocio

El rocio sirve tambienmente por detras de la punta.
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s gruesos, dificulta sin embargo su uso subgingival.

circu

la unidad esta correctamente sintonizada sala como un

Los elementos ultrasonicos son un auxiliar muy util en

vibraciones de alta frecuencia a una pieza de mano, en

se pone en contacto con el tartaro, la energia vi-

muy fino a traves cte un tubo que esta inmediata-



para

Los

los diferentes auto res, de nt ro de sus ventajas po-

eliminacion de manchas mas rapidamente

que

quenos de tartaro y producer superficie radicular dispare-

ja.

encontramos diferentes tipos de instru-oo mercioEn e

Amdent y Odontonson.

Sistema EVA.

traumatico pa-el instrumento mas eficiente y menosEs

aleacion proxima-corregir restauraciones de resina yra

sob reconto rneadas •les desbo rd antes o

a motor.limas de diamante accionadasEsta formado por

1 A7

instrumentos de ultrasonido han sido muy cuestiona

dos por

demos citar :

con el instrumental convencional, usados correstamen-

Sus desventajas son : el limita-

mentos ultrasonicos, dentro de los mas conocidos estan:

G&vitro.n,

estas vietaen en pares simetricos, son de aluminio en 

forma de una cuna que por un I ado es revestida de

avar el tartaro desplazado y los restos de la bdsa.

de los tejidos blandos y me­te hay menos traumatismo 

nos dolor posoperatorio.

do uso subgingival, ocasionando acumulacion de restos pe-



diamante y el otro liso. Funciona con movimientos de

Puliendo la restauracion (con el lado de dia-zig-zag.

mentos de limpieza y pulido.

en el consultorio paraira de papel, se emplean

t 

mantenerla humeda mini-

mizando el calor a medida que gira.

Las pastas profilacticas conocidas en el mercadomas

son: zircate - pasta profilactica tropical fruit, (Butler),

otros elementos como cepillos de cerdas, portapu-Los

estan empl eando actual mente. po rque

pueden ocasionar problemas a la gingiva.
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detartrine, (BNK).

mante) y protegiendo la papila por su cara lisa.

I ido res,

de pastas profilacticas en el comercio que nos ayudan a 

pulir la superficie dental, y a

no se

Instru

La copa de caucho, el portapulidor, el cepillo de cerdas 

y la t

limpiar y pulir las superficies dentales. La copa de 

caucho consiste en una pieza ahuecada con estrias en el 

interior o sin ellas. Se usan en piezas de mano con 

contrangulo especial para profilaxis. Hay muchas clases



Prmcipios de instrumentacion.6.2.3.2.

La tecnica del raspaje y alisado radicular se realize con mayor

frecuencia por no decir casi siempre con las curetas, teniendo

pesos que para nuestra cons ide racion ayudaran acuenta 11en

efectuar correctamente el tratamiento.

toma de lapicera modificada.

La toma de lapicera modificada es mucho mas estable debido a

los dedos estas ubicados de modo de producir un efecto tri-que

pode, triangular .

Establecimiento de un apoyo digital.6.2.3.2.2.

alisado radicular debeUn buen apoyo digital para el raspaje y

Proveer un punto de fulcrum estable.

Permitir una optima angulacion de la hoja.
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Permitir el uso de un movimiento de muheca- ante- 

b razo.

6.2.3.2.1 . Toma de la cureta.

Existen diferentes formas de tomar una cureta, pero igual que 

el espejo, sonda o explorador, la cureta se sostiene con una

cumplir 3 requisites. Estos son. :



Estab ilizando

damente y lacerar la encia.

Determinacion del estremo de trabajo correcto de6.2.3.2.3.

una cureta.

Adaptacion de la hoja de la cureta.6.2.3.2.4.

La adaptacion es la colocacion del borde cortante de la hoja de

la cureta contra la superficie dentaria. El objetivo de la adapta­

cion es mantener la hoja sob re el diente durante todo el proce -

dimiento de raspaje y alisado radicular.

Insercion subgingival de la hoja de la cureta.6.2.3.2.5.

La insercion subgingival de la cureta es fundamental, cuando se

lo hace el frente de su hoja debe estar contra la superficie del

diente. (Figura # 39) Esta permite una insercion suave de la ho­

ja y elimina el peligro de lacerar el tejido blando con el borde

,v{ojc» cL ta CAttra

FIGURA # 39

libre o provocar una distension dolorosa del tejido gingival.

Establecimiento de una angulacion de trabajo correcta.6.2.3.2.6.
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la mano, el apoyo digital aumenta el control, de 

manera que se tendra menos probabilidad de resbalar inadverti-



J

La angulacion es el angulo form ado ent re el f rente de la hoja y

dentaria. Normalmente durante el raspaje y ella superficie

el objeto de lo -con

Preston lateral.6.2.3.2.7.

la presion creada cuando

el borde cortantefuerza contra la superficie de un diente con

modera-

dependiendo del movimiento ada o ligera.

tenacidad del tartaro.naturaleza y

Movimientos de activacion.6.2.3.2.8.

la instru-

: Es un movimiento I eve yMovimiento Explo rato rio

sible", realizado con la sonda y el exploradon y que nos

dimensiones de las bolsas y para deevaluzar las

les.

emplean movimientos exploratorios en
Con

movimientos de raspaje y alisadoforma intermitente con

detectar tartaros e irrgularidades y para

evaluar los

171

radicular, para

resultados de la instrumentacion.

ayuda a

tectar tartare e irregularidades de las superficies denta-

se aplica una

se emplean durante

”sen-

y 90°alisado radicular debe ser entre 45

La presion lateral es

la cureta, se

de la hoja de una cureta. La presion p'uede ser firme,

realizar y segun la

Hay 3 movimientos basicos que 

mentacion, son ellos :

grar una efectiva remocion del tartaro.



EL movimiento de raspaje es unMovimiento de raspaje.

movimiento de trace ion corto y potente que se emplea con

los instrumentos agudos para la remocion del tartaro tan-

to supragingival como subgingival.

El movimiento para elMovimiento de alisado radicular.

alisado radicular es un movimiento de traccion e impulsion

moderado y leve que se emplea para el alisado finalent re

superficie de la raiz.de la

vertical, oblicua y horizontal.

FIGURA # 40

V.

direccion vertical u oblicua son losmovimientos anLos

Los movimientosque

diedros o en bolsas protundas quelos

movimientos verticales u oblicuos.
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se con

mas frecuentemente se emplean.

no pueden tratar-

en direccion horizontal se usan selectivamente en angu-

Los 3 tipos e movimientos pueden ser dirigidos en forma



Afilado del Instrumental.6.2.3.3.

Principles del afilado.6.2.3.3.1 .

For definicion afiliar significa sacar filo a herramientas o ins­

trum entos de

el filo de un instrumento es una carac

imposible raspar y alisar la superficieDebemos pensar que es

instrumentos ro~modo eficiente y precise conradicular de un

a fuerza y la intensidad con que aplicamos al dien -

reducir la sensibilidad tactil. Por consiguiente aplas-,a

fragment© de tartaro. Quedando asi algunos trozos de tar-

Esta accion se conoce comoalisados luego.taro que son

dificiles de detectar o elimi-do ”,

instrumentos afilados.nar aun con

evitar perder tiempo y ope rar a la aventura.Por lo tanto, para

debemos familiarizarnos con los principios de afiliado y ser ca -

afiliados enicarlos para producir hordes cortantes ypaces de ap

Debemos tener presente los siguientesnuestro instrumental.

pasos :
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mano o mecanicos.

”b runi-

mos, donde

te, van

y los depositos brunidos son

En el raspaje y alisado, 

teristica indispensable para lograr una superficie limpia, lisa y 

sin ningun tipo de irritante.



El filo y como evaluarlo.

El borde cortante de una cureta o de una hoz esta for-

mado por la union angular del frente de la hoja con la

cava /

FIGURA # 41

Cuando el instrumento es agudo, esta union es una linca

roma, o sea se cambia el

angulo de un instrumento cortante a una superficie re-

dondeada.

filo puede evaluarse visual y tactilmente de uno deEl

modos siguientes :los

Cuando se sostiene un instrumento romo bajo la luz.

la superficie redondeada de su borde cortante re-

fleja la luz de vuelta al operador, condicion que
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delgada que recorre la longitud del borde cortante. A me- 

dida que

el borde cortante y la union del frente con la cara ex- 

terna se vuelve redondeada o

se usa el instrumento, se desgasta el metal en

no sucede con un instrumento afilado.

cara externa.



El filo puede evaluarse en forma tactil adaptando lige-

la superfi-

cie de la misma manera que un instrcimento afiliado.

Esta prueba es muy utilizada por muchos cl ini cos.

pero ha sido objetada sob re bases higienicas y este-

ticas, lo cual ha hecho que se reemplace por una

varilla cifindrica de plastico autoclavable (fabricada

la American Dental Manufacturing Co.).

Piedras de afilar.

piedras de afilar pueden ser extraidas de depositosLas

piedras mas asperas tienen particulas mas grandesLas

cortan mas rapidamente. Se las emplea sobre los ins-y

Las piedras mastrurr^entos que estan mas desafilados.

produciendo unpara el afiliado final.te y se reservan

afilar instrumentos que estanmas delgado. o para
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por

borde

solo ligeramente desafilados.

ramente el instrumento con la una del dedo pulgar.

Un instrumento romo no va a "morder"

finas, con cristales mas pequehos, cortan mas lentamen-

bos casos, la superficie de la piedra esta constituida por 

cristales abrasivos que son mas duros que el metal del 

instrumento que se va a afilar.

minerales naturales o producidos artificialmente. En am-



Las piedras de Arkansas para aceite es un ejemplo de

piedra natural de fina abrasividad. Las piedras deuna

carborundum y de rubi son piedras gruesas y artificiales

metalicas con parti-

abrasivas. La piedra indiacul as

fi-comunmente utilizada, que se puede obtener con grano

mediano.no o

piedras de afilar pueden dividirse tambien segun suLas

de uso :modo

Piedras rotate rias montadas.

mandril metalico y seSe emplean montadas

recomiendan pa-tor. Estas piedras rotate rias

: Son dificiles de controlarra ser usadas porque

con precision, tienden a desgastar el instrumento

cierto calor friccional querapidamente, gene ran

afectar el tempi ado del instrumento.puede

Piedras no montadas.

variedad de term as y tamanos.Estas vienen en una

superficies pl anas o

Pueden ser utilizadas de dos maneras.acanaladas.

pasa laestabilizando el instrumento mientras se

estabilizando la piedra mientras se pasa
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en un

no se

es una piedra artificial

producidas impregnando sustancias no

piedra, o

Algunas son rectangulares con

emplean en una pieza de mano activada por un mo



instrumento sob re ella.el

Objetivo del afiliado.

El objetivo del afilado de los instrumentos

borde cortante filoso sin cambiar el diseno originalun

del instrumento”.

Principios especificos del afiliado.

*

para el instrumento que

Use una piedra de afilar esterilizada si el instru-

afilar esta siendo o esta por ser utilizadomento a

sob re un paciente.

Habiendo comprendido el diseno del instrumento ,

establezca el angulo correct© ent re la piedra de

afilar y la superficie del instrumento.

Para las curetas universales como para las de Gra

, debe tenerse en mente que el angulo entre elcey

frente de la hoja y la cara lateral de cualquier

Para afilar la cara externacureta es de 70 a 80°

de las curetas.
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va a afilar.

Elija una piedra de forma y abrasividad adecuada

”es producir



FIGURA # 42

4 o -go

Hay que tener present© que debido al diseno particu-

lar de las curetas de Gracey debe hacerse modifi-

caciones a la tecnica como son: afilar unicamente

el borde cortante, de manera que el angulo que

forma ent re el f rente de la hoja y la piedra sease

oluego se abre este angulo ent re 100

|QO-»»0%

FIGURA # 43

Mantenga una toma firme y estable tanto del ins-*

Evite hacer presion excesiva, la cual desgastara

el instrumento.

*

filamentos asperos, delgados y pequenos de metal
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.lo edu

y 110°de 90°

que se proyectan a

son curvos y necesitamos darle forma apropiada.

y recordemos que los hordes de la cureta de Gracey

trumento como de la piedra de afilar.

*

partir del borde cortante. Se

Evite la formad on de rebabas. Esto se refiere a



producer! cuando la direccion del movimiento del

afilado se aleja en lugar de acercarse al borde

co rtante.

* Lubrique la piedra durante el afilado, para minimi-

Afile los instrumertos al primer signo de perdida

de filo, lo cual aumentara la vida del instrumento.

Tratamientos complementarios.6.2.4.

Los tratamientos complementarios son todos aquellos tratamien­

tos que se

dentro de este procedimiento, eliminando todos los focos infec-

ciosos lo cual nos va a ayudar a que los tejidos respondan de

mejor. Dentro de los tratamientos complementariosla manera

encontramos :

restauraciones desbordantes o inade-Control de caries y

cuadas.

colocacion de las restauraciones finales

la Fase II, despues de haber termi

tratamiento inicial , hay algunos problemas que nonado
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Mientras que la 

deben realizarse en

la piedra de afilar con particulas metalicas remo- 

vidas del instrumento. Ademas reduce la produc- 

cion de calor por friccion.

*

zar el embotamiento de la superficie abrasiva de

deben realizar, ya sea antes de la fase higienica o



pueden posponerse hasca ese momento, Las caries gran-

puede colocarse una restauracion permanente envoces,

este momento. Sin emiaargo, si hay alguna duda sob re el

plan definitive de la restauracion o si el tipo o el diseho

de la restauracion va a tener quo ser modificado despues

del tratamiento priodontal, debe colocarse en su lugar

una buena restauracion temporaria. Las restauraciones

malos que contribuyen a la inflamacion gin-o contornos

deben

Siser

remplazar con restauraciones temporariesse

o pemanentes, depende nuevamente de que el plan de

restauracion definitive sea seguro .( Mota: nuevamente ,

antes de hacer cualquier trabajo de restauracion la re­

gion debe ser raspada).

La endodoncia que no es de emergencia se hace despues

La secuencia de la ex-del raspaje y alisado radicular.

traccion de los dientes con pronostico desahusiado depen-

fijarse visitas separadas para esto.
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Endodoncia y extraccion de dientes que no pueden tratarse.

ginval inhibiendo el efectivo control de la placa,

• recontorneadas o remplazadas de ser necesario.

las va a

o puede ser conve-

des que amenazan las pulpas deben ser eliminadas. A

de de las indicaciones de los casos individuales. Puede



niente extraer los dientes , se realizan otros tratamientos

de la Fase II que requieren anestesia. local.

Ortodo ncia.

Si se

terminado las pasos previos de la Fase II.hay an

A menudo se realizara temprano cuando se va a ha-vios.

cer una estabilizacion por medio de un protector oclusal.

motives de movilidad antes de una cirugia (feruliza-o por

cion).

Ajuste Oclusal •

realizarse ante los casos de sindrome de dolor yPuede

disfuncion de ATM y a veces debe repetirse.

Reevaluacion de la respuesta tisular.6.2.5.

Estadebe hacerse durante la fase higienica del tratamiento. La

los tejidos del paciente o la remocion de los fac-respuesta de

tores ^tologicos locales

capacidad para realizar un control de placa adecuado. son cons-
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Estabilizacion temporal.

Este procedimiento generalmente sigue a los pasos pre-

requiere ortodoncia no debe hacerse hasta que se

asi co mo el deseo del paciente y su



tantemente controlados. En cada paso sucesivo, se evalua la

a adecuacion del tratamiento que se ha prestadoefectividad y

previamente.

El plan de tratamiento de lineado antes del tratamiento mismo

se conforma o se modifica basandose en los resultados de cada

reeval uacion. Al final de la Ease II y antes de emprender la ci-

rugia periodontal definitive, debe haberse logrado el control de

todos los aspectos etiologicos del caso.

El objetivo de la reevaluacion es mantener la salud dental e im-

pedir la recidiva de la enfermedad.
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