
. .¡e¡. Pt!-1 •• 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
~~~~~!i!i!i!iS 

Facultad de Odontología 

SIGNOS Y SINTDMAS DE LAS ENFERM.EDADES_ 
DE LA BOCA 

E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

C 1 RUJAN O O E NT 1 STA 
P R E S E N T .A .: 

JOSE ANTONIO RODRIGUEZ TOLENTINO 

MEXICO, O. F, 15'75J 

•.• -,<·.,,, 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



.. 

. 1 

INTROOUCCION 
CAPITULO I 

l . 

P.S.g1na 

l 

INTERROGATORIO 2 
a) Interrogatorio y registro del 

~smo. 2 
b) Exploi:-ac16n 2 

c) Datos generales 5 
d) Enfermedad principal 5 > 
e) Antecedentes personales 7 
f) Otros datos 8 
g) Explorai::i6n 8. 

CAPITULO Ú 
ESTOMATORRAG:tA. 10. 
a) Defin1c16n 
b) Sintomatolog!,a 
cl causas .10. 
d) Hemorragi.a • glngival causada por 

factores locales 12 
e) Hemoi:-ragi. a gingival cr6nicare-

cúrrente 12 
f) Hemorragi.a aguda 12 
g) Hemorrag1.a gingival asociada con 

alteraciones orgánicas 13 



CAPITULO III 

TUMEFACCION 
a.) Definic16n 
b) Sintomatolog!a 
e) Causas 

CAPITULO IV 
XEROSTOMIA 
al Definic16n 
b) Sintomatologia 
e) Causas· 

CAPITULO V 
SIALORREA 
a) Oefiri1é16n 

INDICE (2) 

b). Sintomatolog!a .. 
el Causas 

CAPITULO VI 

Página 

15 

15 

.15 
16 

19 
19 
20 

HALITOSIS. 25 
a) Defin1e:l.6n 25 
b) _Sintom ai:ologia 25 
e) Causas extrabucales de halitosis 28 

d) Causas, bucales de halitosis 28 

. el Higiene bucal. defectuosa 30 
f) Dentaduras 32 

9) Cirugia .bucal y lesiones gangre-
nosas 33 

.. 



INDICE' {3) 

CAPITULO VII· 1 

DOLOR·' DISESTESIAS 

a) Def1n1ci6n 
. b) .:Oolores de origen dentario y 

sinusal. · 
cavidad 

35 
35 

37 



INTRODUCCIOM 

Dentro de la amplia gama de aspectos de las-~ 
que est& compuesta la odontologia, considero qúe -
tienen una gran importancia el tratar de conocer -
mas a fondo lo relacionado con las enfermedades d~ 
la .boca y estar al d!a con todos los adelantos y .~ 
evoluciones de ,las investigaciones y estudios que­
se hacen con respecto a tan· interesante campo. 

Considero de primordial importancia que la -
pers.ona que se ocupa por las enfermedade.s de la b,2 
ca (estomat6logo) 1 se preocupe y le ponga especial 
atenci6n a .todos estos s!ntomas y signos para poder 
hacer un buen diagn6stico sobre cualquier ej~mplo -
clinico. 

El objetivo principal de este trabajo es .el - , 
de adentrarme un poco mas a lo que .considero compl!_ 
'~ento indispensable dentro de la .carrera deódonto­
log!a para poderse desenvolver ampliamente en la -
prlctiéa• 
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CAPITULO I 

TEMA 11 INTERROGATORIO 

El método para diagnosticar puede dividirse en 
dos partes: 

l) interrogatorio y registro del mismo 
2) exploraci6n. 
El primero represent.a principalmente la con•­

tribuci6n del paciente. El ·dentista deberlt. estable­
cer. y seguir un determin'ado sistema para investigar 
los antecedentes y practicar la exploraci6n. Esta 
conducta no solo reduce al minimo las posibilidades 
de que pasen' inadvertidos datos importantes; con 

-frecuencia es fuente de valiosa informac16n para -
· el diagn6stico de enfermedades que el paciente no 

'considera relacionados_ con sus padecimientos actu!, 
les, como, por ejemplo, entumecimiento u hormigueo . 
en las extremidades inferiores junto con glositis. 

. El_ tiempo que el dentista dedica al interro- · 
gatodo no solamente rendÚá beneficio facilitando 
;;l diagn6stico y ._la terapéutica, sino que es uno .­
'de los· medios mas eficaces para establecer buenas 
rél~ciones con et paciente. Suelé- ser necesario 
·orientar el interés de éste. hacia_. las ven~ajas que 

·. supone ~a. exploracl6n completa antes de i_niciar 'el 
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tratamiento. Este primer paso es el primero tambibn 
en la educaci6n del paciente, 'uno de los fines de -
la técnica diagn6stica. 

El interrogatorio se refiere principalmente a 
la historia de la enfermedad actual y es tambilm de 
valor en elcdiagn6stico de enfermedades anteriores 
inadvertidas u olvidadas o de procesos patol6gicos­
ocultos. su importancia como instrumento de diagn6.!!. 
tico varia según la naturaleza del problema, pero -
siempre deberá preceder a la exploraci6n, salvo en 
caso de urgencia o dolor intenso. 

Es de parti~ular utilidad en el diagn6stico -
de lesiones bucales rar!is y deberá hacer·se sistemá­
ticamente a todo paciente observado por primera vez·. 
En los últimos aftos se viene prestando cada vez ma­
yor atenci6n a los factores funcionales y.psíquico, 
porque se juzga que los trastornos de esta natural~ 
za desempeftan importante papel en la etiología de -· 
muchas enfermedades. Por consiguiente el interroga­
torio .tiene g:r-an importancia ll en la valoració!Í y ' 
diagn6stico probable de la enfermedad y 2) para re­
lacionar el proceso actual con los antecedentes pe.!. 
sonales 1 familiares· y sociales que pueden. modificar 
el pron6stico y .el tratamiento. 

Todo dentista puede y debe diagnosticar por -
si mismo. El interrogatorio completo y exacto y el 
análisis completo del mismo explica el é~ito de los 
llamados "especialistas en diagn6sticos". La habi­
lidad para realizar una buena.historia ·el!nica, omJ.. 
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tiendo los datos sin interés y ordenando crono16gl, 
camente y según su importancia los demás es algo -

. que puede enorgullecer al odontólogo. 
Lo completo y útil del interrogatorio deµende 

en grado considerable de las relaciones entre pa­
ciente y dentista en el momento de hacerlo. Hay -
que convencer al paciente a que el 'dentista eo un 
amigo· interesado en i;us padecimientos. Si el local 
lo permite, el interrogatorio se hará en la sala de 
consulta ? despacho privado, lejos de la atmósfera 
del gabinete dental donde el paciente se sienta m!. 
jor que en el sill6n del dentista. El empleo de la 
~ala de consulta o despacho privado tiene otra Ve,!l 
taja de cierta importancia: permitir que el. denti,! 
ta haga el interrogatorio y tome las notas necesa-

. "rias c6modamente sentado • .'No solamente desde el 
punto de vista ps1.col6gico, sino desde el técnico, 
es reprobable que el dentista, P.ermanezca .de pie ;.. 
junto al paciente sentad.o en el sill6n dental mie,!l 
tras le interroga rápidamente. Este método es 

.. comparable al del m6dico que indica al paciente que 
se· tumbe en la mesa de explóraci6n mientras le ·int!, 
rroga. El paciente prefiere estar a solas con el -
dentista durante el interrogatorio. 

Sé logran mejor los fines que persigue el i,!l 
terrogatorio, si éste se obtiene de manera espont! 
nea• El dentista no debe ser una.mfiquina de hacer 
preguntas; debe ·d~r al paciente oportunidad para -

..... 'que ret'ier.a su historia. 



Mientras el paciente habla se tomar6n las.­
notas necesarias, de manera que posteriormente se 
pue~an reunir los datos esenciales en orden cron.2 
l69ico y según su respectiva importancia, sin ol­
vidar los datos negativos de importancia cl!nica­
en anos futuros, Algunos cl!nicos emplean apara­
tos de registro de sonido para el iriterrogatorio. 

El orden a seguir es ante todo problema de 
elecci6n personal. 

DATOS GENERALES, 

El interrogatorio debe incluir informaciones 
de tipo general que puede obtener la s.ecretaria o 
el ayudante. Incluyen nombre del paciente, direc­
.ci6n1 tellifono, raza y estado civil. Siempre se -
ol:>tendr6 el nombre del paciente y el .del 'dentista 

. que io _envia con el fin de poder agradecer le de-
ferencia. 

Como parte de este información general es de 
suma i~portancia el nombre, direcc16n y teléfono -

_ del médico enc11rgado del paciente por si el ..:ienti~ 
ta· necesita .consul ter con ill. Si el _nomb!"e del mil-· 
dié:o se pregunta al final quid el· paciente se pre.2. 
cupe sin· motivo •. 

Un modelo o pat_r6n impreso asegura la obten­
ci6n de todos estos datos necesarios. 

ENFERMEDAD PRINCIPAL: 

Un ml!todo psiéol69icamente excelente y pr6é:-



tico es pedir al paciente que refiera su padec1··­
miento principal. De ordinario, esta narrac16n se 

.·transcribe en lenguaje vulgar, como por ejemplo, 
11 11.aga dolorosa en la lengua•~. Entonces se pide -
al paciente que relate cuando observ6-la lesi6n -
por primera vez {fecha), el modo de desarrollo, 

loa. s1ntomas y los tratamientos que sufri6. Eata­
"informac16n consti t1•ye la historia de la enferme­
dad actual. 

6 

e;,.' Se interrumpirá al paciente lo menos posible 
·. y evitaremos toda pregunta que pueda influir en -

sus respuestas. Debe permitírsela expresar sus 

.·.sentimientos .Y reacciones, aunque sin. dejar que 
se aleje demasiado del tema de la énferrnedad ac-. 

· ··tual. Tambilm .es inadecuado sei'lalar los errores -
en· el empleo de términos técn.icos 6 en la inter-­

. P.r17taci6n .de síntomas. Si vacila en la narraci6n-
· de la enfermedad actual, la repetici6n de sus úl-· 

;'..:_timas frases generalmente bastará para que conti­
·íiúe el relato. 

. Deberá interrogarse al paciente sobre cual-
·. qu.iei:- al teraci6n o molestia .concomitantes que haya 

·. '-'';-p~didÓ·observar, aunque no las crea relacionadas -
·~con' '~i::,·p~~decimiento principal. Este modo· de proce­
.cÍei;-' tiene importancia no solo para diagn6stico de 

lesiones bucales sino tambilin para· el de ent1d!, 
des ·nosol69icas que afectan a otros siste.mas 6 a -

:J:a :totalidad de la econom!a, Por e}emplo, el hormi 
'g~eo de las extremidades y las náuseas son s!nto-

" 
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mas extrabucales. importantes que cuando van aso.ci~ 
dos a glositis urente hacen sospechar la anemia 
perniciosa. As!, pues, los conjuntos de sintomas o 
s!ndromes suelen tener importancia para llegar al­
diagn6stico. 

Si el dolor figura entre los sintomas debe!­
investigarse sus localizaci6n, carácter y punto de 
mayor intensidad. 

No puede olvidarse que la reacci6n al dolor­
varia considerablemente según el paciente. 

ANTECEDENTES PERSONALES 

· Los antecedentes personales n~ tienen tanta­
importancia en el. diagn6st1co odontol6gico como en 
el médico. Sin. embargo tienen valor.en muchas en­
fermedades de la boca como liquen.plano, eritema -
multiforme, y lengua geográfica. Los pacientes· SU.J:. 

len olvidar 6 disminuir la importanci~ de sus en-
' fermedades antériores; conviene, pues, preguntar si 
durante los últimos diez anos han permanecido en -
cama. mas de siete a diez dias segu;dos. Las· pregu.!l 
_tas respecto a intervencione.s quirúrgicas suelen -
proporcionar datos de gran valor. Incluso si los - · 
antecedentes.personales no contribuyen al diagn6s­
tico de la enfermedad actual, suministran importa.!l 
te 1nformac16n sobre la constituci6n f isica del P.!!. 
ciente, su predispos1c16n y respuesta a las infec­
ciones y reacciones emocionales a la·. enfermedad, -
factores todos ellos interesantes para .establecer 



·ei pron6stico y planear la terapéutica • 

. OTROS PATOS· 

Én casos especiales pueden tener interés los 
antecedentes familiares del paciente, asi como ~l­
medio social en que vive, ocupaciones y hábito~ 
personales~. 

a 

, E~ ·interrogatorio minucioso nos permitirá fo!. 
· ,m~r ,f:riterio sobre el funcionamiento de los diver­

soí;.. sistemas .orgánicos, lo cual ,r aunque muchas. ve­
ce~ 'no se' necesita para diagn6stico de las lesio-­

·.ºe.s buf:a~es 1 proporciona datos de valor sobre el -
"estado general del paciente. La tabulaci6n impresa 
·de .lo;S>diversos sistemas orgánicos en una parte de 

la .historia evitará omitir cualquier dato. 
' . Se ha propuesto una nueva técnica para obte­

·ner. l_os .antecedentes personales y los datos corre.! 
pbndi.entes .a los diversos sist.emas o aparatos org!_. 

·:. nicos •. 

0

ÉXPLORACtON 

·. · La exploraci6n constituye la segunda etapa -
··par~ Úegar al diagn6stico y corresponde al denti,! 
. t!'~. ·Es mÜy importante practicar la exploracl6n de 
· ma'nera sistemática¡· asi se reducen al máximo las -

posibilidades.de que pasen inadvertidas lesiones -
·no sos¡>echadas. La exploraci6n se hará ·en el con­
sul.tor.io, co.n <!l enfermo .sentado en .el sil16n den-
tal. Ahorra tiempo y es c6modo disponer .de. un ayu­
dante para registrar los datos obtenidos. 
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La exploraci6n no deberá limitarse a la ca­
vidad bucal, puesto que la minuciosa inspecci6n -
de todas las partes descubiertas del cuerpo se pu~ 
den obtener datos muy valiosos. Deben observarse 
aspecto.general del individuo, reacciones emocion,!_ 
les, estado nutritivo, textura de la piel, hemorr~ 
91as y consistencia y calidad del cabello. tl den­
tista puede explorar fácilmente los reflejos pupi­
lares a la luz y a la acomodación. 

A continuaci6n ·se exploran la boca, sus es­
tructuras y tejidos·relacionados. &¡orden de ex­
ploraci6n queda a criterio del dentista, pero debe 
seguirse.· una. pauta establecida•. Puede ad~ptarse el 

siguiente orden: superficie interna de _los labios, 
.. mucosa de la mejilla, súrcos vestibulares superior 

e inferior, paládar, lengua, espacio sublinguál, -
enc1as, dientes y sus estructuras de sostén. Las -
regiones amigdalina y faringea, y la lesi6n, en 
párticuíar si es dolorosa, se exploran en ú¡timo -
término. 
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CAPITULO II 

. ESTOMATORRAGIA 

Las hemorragias bucales se denominan estoma~ 
. torragias. Estas pérdidas sanguineas pueden ser 

·.consecuencia de alteraciones de orden local como en. 
fermedades· de la mucosa, procesos inflamatorios; ·­
procesos riecróticos o intervenciones quirúrgicas¡ o· 

" .de ·causas generales en los .casos de afecciones ema-
. tológicas: púrpuras, leucemias. 

··". S!NTOMATOLOGIA: El sangrado pue.de ser de co.=: 
··ta dur.aci6n o prolongado, La hemorragia continua - . 
\.\jÍíneralmente .denota anormalidad del tiempo de coa-
. g~lacion o hemofilia. La diabetes, anemiá, leuce- . 

.,:_:í:i'i'a,. pÓrpu.ra trombocitopénica y escorbuto son en-­
f~~m~dades que predisponen a la h'emorragia, Si .. el 
tratamiento no tiene exito, el. paciente puede que­

.· dar desa-ngrado._ i::s'te es un peligro especial en o:::·a­

·SOS .~c ~emofilia. 

CAUSAS: Muchos procesos.localizados en la bo­
.C:a pueden dar hemorragias como consecuencia de la 
lesión en si. Las gingivitis son los procesos que 

' " " . 

más. frecuentemente dan hemorragias bucales, espon~ 
táneamente o por r.minimos traumatismos: alimenta­
.ción, succión, cepillado, etc. La enfermedad peri.e_ 
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dontel constituye la etiopatogenia más común. Pero 
otras gengivitis agudas, subagudas o crónicas pue­
den dar gingivorragias •. Otra de las causas frecue.u 
tes de estómatorragias son las consecutivas a ex­
tracciones dentarias, accidente hemorrágico que 
~larma .Y por el que se consulta corrientemente a -

. los facultativos• su prolongación debe hacer pen~ 
sar en una causa general o en una complicación lo-· 
cal •. 

~os tumóres malignos vegehtantes o ulcerados 
provocan estomatorragias al menor traumatismo. El 
eritema pol1mo1·fo, en su localización labial 1 'da­
ampollas muchas veces de contenido h~morrágico que . 

:·.determina la formación de costras hemáúcas cuya -
desprendimiento.ocasiona hemorragias. 

~os traumatismos violentos, accidentes gra­
ves o, por lo contrario, pequeñas heridas por hu~ 
sos, cuerpos·extrai'los. colocados en la boca, mord~ 
duras, escarbadientes, etc., son causales de hem2 
rragias cuya interisidad·está en relación con su­
origen. 

En las leucemias agudas y cr6nicas pueden -
verse en la. muc~sa bucal, además de procesos.hipe.!: 
placicos y necróti.cos hemorragias y púrpuras. El -. 
tratam~ento .de estos procesos con citostáticos, tam 
bien provoca además de necrosis, hemorragias y púr­
puras por al terac.ión de la ·médula ósea y del. endoti 
lio vascular. ·A191:1nas anemias: aplástica,. pernicio-
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sa en particular, pueden producir hemorragias, ya 
sea espontáneamente, o después de una extracc16n. 

) 

HEMORRAGIA GINGIVAL: 

Hemorragia gingival causada por factores loca-
les. 

La hemorragia gingival, es un signo común de 
enfermedad gingival. Varia en intensidad, duraci6n 
y facilidad con que se produce. 

HEMORRAGIA CRONICA RECURRENTE: 

La causa mas común de hemorragia gingival es 
la inflamac!.ón crónica. La hemorragia es cr6nica ó 
recurrente y es provocada por traumatismos mecáni­
cos, como el cepillado dentario 1 palillos y reten­
ción de alimentos, morder alimentos.sólidos como -
manzanas, o por rechinamiento de l~s dientes. (br.!:!. 
xismo). 

HEMORRAGIA AGUDA: 

Los episodios de hemorragia gingival aguda­
tlenen su ·origen en ·lesiones o se producen espon­
táneamente en la enfermedad gingival aguda. Las -
laceraciones de la encia por.un cepillado enérgi­
co o trozos cortantes de alimentos duros producen 
hemorragia gingival, incluso en ausencia de ~nfe.i::. 
medad gingival. Las quémaduras producidas por al:!,.' 
mentas calientes o fármacos la facilidad de hemo­
rragia gingival. 

,· 
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tn la gingivitis ulceronecrotizando aguda hay 
hemorragia espontánea o con una provocación ~eve·. 

En eeta afecci6n, los vasos sangulneos ingurgita­
dos del tejido conectivo inflamado se hallan expue.! 
tos por descamac16n del epitelio superficial necr,,é 
tico • 

. HEMORRAGIA GlNGIVAL ASOCIADA CON ALTERACIONES OR• 
GANICAS: 

Hay alteraciones orglrnicas en las cuales la-
. hemorragia gingival, sin que la provoque la irr'it,! 

ci6n mecánica, es espontllnea, o en las cuales la -
hemorragia giñgival que sigue a una ·1rritaci6n es 
excesiva y de dificil control. Ellas so11 las 'deno­
minadas enfermedades hemorrágicas y constituyen 
una amp'lia gama de afecciones que varlan en' etiolo.; 
gla y manifestaciones clinicas. Estas enfermedade"; 
tienen una caracteristica en común¡ hemorragia eno,t 
mal ~e la piel, 6rganos internos y otros:tejidos, 
asi como .en la ·mucosa bucal. 

En ciertos pacientes la hemorragia puede te­
ner su origen en la falle de uno o mas de los mee.!!. 
nismos hemostáticos. Las alteraciones hemorrágicas 
en que se encuentra hemorragia gingival anormal,son 
las siguientes: alteraciones vasculares· (deficien­
cia de vitamina e o alergias, como púrpura de He-­
noch-Sch8nlein) 1 alteraciones de las plaquetas -.J 

(púrpura trombocitopénica idiopática 6 púrpura tro.!!!. 
bocitopénica secundaria a la les16n .difusa de la ~ 
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médula osea)·, hipoprotombinemia (deficiencia de v.J:. 
tamina K como consecuencia de una enfermedad hepá.:· 

·, Uca o estatorrea) 1 otros defectos de coagulaci6n 

(h~n:;·~:..l~a, leucemia, enfermedad de Chc-istmas), d.!!,' 
ficiencias del factor trómboplástico (PF 3) secund.!!;' 
ria a uremia y viruela púrpura. Puede haber hemo­
fragia corno consecuencia.de la administraci6n de~ 

,cantidades excesivas d• drogas como salicilatos y 

anticoagulantes como Dicurnarol y heparina. 

A veces, se producen episodios ciclicos de -
.·hemorragia gingivál en relaci6n con· el periodo 
~enstrual y se ha &:saciado la hemorragia gingival~ 
después del cepillado 'cori estados generales de sa­
lud y nutrición inadecuados .• 



15 

CAPITULO III 

TUMEFACCION. 

. I..a tumefacc16n, denominada vulgarmente hinch!, 
z6n, es mencionada por el enfermo aludiendo a aume.!l 
tos de tamano de pequefios o grandes sectores buca-

. les. En general el 'paciente no discierne y llama -
con esa denominaci6n a procesos qu!sticos, i~flama; 
torios, tumorales,'. etc. Es importante, al 1nvest1-­
gar los antecedentes del enfermo iriquirir acerca de 
este sintoma porque podria no existir en el ·momento 
del examen. Asi sucede con algunos· procesos infla­
.mentor . .tos e infecciosos, aumentos paroxisticos de­
las glándulas salivales, etc. 

SINTOMALOGIA: La tumefacc16n es también, además.de 
un sintoma un signo semiológico de valor. Es un pr,2_ 
ceso inflamatorio con sus signos cllisicos:· rubor,· 
dolor, calor y tumor, pero con predominio tumoral, 
La tumefacción se llama también tumor inflamento-
.rio.' I . 

Tanto' la hipertrofia como la hiperplasia gin­
_g:ivales se observan comúnmente en ninos, adolescen­

. tes y adultos jóvenes¡ sólo se presentan después -
de ~a erupción de los dientes deciduos o de los per. 
manentes. En· algunos casos el interrogatorio descu~ 
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bre factores orgánicos generales hereditarios o -
familiares • 

. C~US_AS: La tumefacci6n gingival es fen6meno fre-­
cuente dé muy diversa etiologia. En muchos casos -

puede atribuirse a condiciones locales, como higi! 
ne bu'c::al defectuosa, retención de particulas de 
alimentos u oclusi6n traumática; en otros se encue.!l 
tra.·una causa orgánica general. A menudo, la tume­
facCibn. de las encias s6lo se produce en las zonas 
donde .. actúa irri tantas locales. Con la excepción -

_de la-hi~erplasia por defenilhldantoinatos y de la 
. fibromátos_is difusa· de las encias, el pr_oceso :que­
·:n<;>s ocupa· no debe ser· considerado enfermedad sino ' 

_: un. sin toma. 
' ' '· 

La tumefácci6n de.. las enc!as es común. si to:. 
mamos en. cuenta los casos de hipertrofia aislada -

'de u~-ª ~ más papilas interdentales o de tumefacci6,n 
.ti$Ula~ ·alrededor _éte. uno o má dientes. Los tipolÍ -

:"más ·~xtensos· y generalizados del proceso son menos1< 
. ¡'. ' ' ·.' ' . 

.:-,frecuentes.; pero todos los, dentistas los.han obser-
_vadó. T . 

i 

··.Las celulitis• Cinflamacion dei tejido celular/ 
subcutáneo>. dan tu~efacCiones. cuando son agudas e 

: infecciosas. constituyell los flemones, que tienden, . 
. por lo general, a supurar¡ en ocasiones predomina -
la ne~ros1.s• Existen osteoflemones, adenoflemones, 
y sialadenoflemones, según el origen o el punto de­
partida .del proceso infecciosp. 
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CAUSAS DE TUMEFACCION GINGIVAL 

A) Factores Traumatices e Inflamatorios Locales, 

l) Mara higiene bucal, acumulaci6n de odont_2 ·. 
litos. 

2) Malposiciones dentales, puntos .de contacto 
defectuosos. 

3) Hábitos defectuosos de cepillado de dien-

, 4) . Oclusi6n traumática, 
5)· Irritaci6n por coronas .(llal adaptadas·, gan­

chos o ·aparatos .protésicos u ortod.6nUcós. 

Bl FACTÓR~S· .PREDISPONfiNTES GENERALES. 

S.) .Endoérinos. · 

al Pube~taÓ~ 
b) Menstrua.ci6n .y embarazo 

e)· Hip?Üroi.dismo y disfunc16n hipofharia. 
d) Diabetes 

el Trastornos ganadal~s • 

. 2) Nutritivos 

a> Escorbuto 
b) Estados carenciales mixtos, incluso del 

c~mplejo s, que no producen, manif.es'tac1ones clini­
cas~ 

3) O~scrasiás sanguineas. 
·a)" Leu'cemias- en particular 

y la miel6gena~ 
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b) Pollcitemia vera. 
c) Anemia de Cooley. 

4) Medicamentosos. 
al Dilantina. 
b) Barbitúricos. 

5) Formas idopátlcas. 
a) Fibro,matosis difusa de las enci~s. 
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CAPITULO IV 

XEROSTOMIA 

Otro sintoma de gran valor semiol6gico es la 
xerostomia; de xero, seco y estoma boca que·signi~ 
fica hiposecreci6n salival, sequedad bucal.:· 

SINTOMATOLOGIA: El paciente nota que le es dificil 
deglutir y masticar _ciertos alimentos. La digesti6n 
puede estar alierada, especialmente si la dieta es 
abundante en almidones, que requieren la mezcla con 
la tialina para la digestión adecuada, También está 
asociada la xerostomia con la atrofia de la .mucosa 
en la menopausia o en edad avanzada. La mucosa res,!_ 
ca se agriete y puede infectarse; esto ocurre espe­
cialrr.ente en los labios que estáp constantemente ª.2!. 
puestos al aire, y se agrietan fácilmente si no se-
humedecen con saliva. r 

Cuando su dismin~ci6n es moderada aparece, 
además de la sequedad, una sensac16n de ardor o qu!_ 
maz6n 1 especialmente a nivel de la lengua, aunque -
.bjetivamente la mucosa conserve su aspecto normal, 

Cuando la disminuci6n de saliva es mayor, además de 
ardor, puede aparacer dolor. El enfermo tiene difi­
cultad para hablar, masticar y deglutir. Necesita -
ingerir liquides mientras come. Lo mismo· ocurre du-
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rante el sue~o, en donde la sequedad fisiológica -
exagera lo pa~ológico y obliga a reiteradas inges­
tiones de líquido. Ya en este. estado, las mucosas 
se alteran, aparecen secas, roja; la lengua se de.:J. 
papila y en ocasiones se observa un·aumento de la­
saburra. Fisuras, grietas, escamas y costras de 
los labios son alteraciones observables con frecue!!. 
cia.· La escasa saliva es además mucosa, pegajosa 
y espesa. Además de todo lo anterior aparecen nume 
rosas caries y las prótesis se toleran muy poco, 

La disminución de la secreción salival, como 
de su riql1eza entialina·, s'uele observarse en la ve­
jez, Los estímulos psíquicos, como la emoción o el 
miedó intensos, a menudo producen xerostom1a> tra!!. 
si toria. Algunos pacientes se quejan .sin motivo de 
sequedad de boca ya que el 'flujo salival es sufi­
ciente bajo estimul.ación psíquica o cuando. se pre:­
sionan las glándulas. . 

. . En toda enfermedad con fiebre elevada o gran 
· .d.eshidratación,: la secreci.ón salival disminuye.; 

CAUSAS: Las causas de.xerostomia pueden ser tanto 
locales como generales. Las ·primeras son consecuen 
C:.i.a de factores que i~fluyendirectamente sobre --
las glándulas salivales y las generales por su ac­
ción .nerviosa<O quimica. 

En.tre los factores locales citarémos, en pr,!_ 
mer lugar·, las xerostomias congénitas por agenesia 

. ·.de las glándulas salivales. Es corriente que tumo-

¡ 
i 
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res, procesos infecciosos o radiaciones, puedan 
traer por disminución del parénquima alteraciones 
en la cantidad de secreción salival. 

El alcoholismo provoca xerostbmia por parot.!, 
ditis crónica. Muchas veces la reducción salival 
se produce por fenómenos nerviosos reflejos como -
ocurre en la litiasis bucal¡ se agrega a estos f~ 
nómenos reflejos la obstruccion directa. Otro fac­
tor local de reducción salival patológica está co.!!. 
dicionado a la respiración de tipo bucal. Los fum!, 
dores y los portadores de prótesis pµeden tener h! 
posecrec16n salival. 

La xerostomia de causa general 'se pbserva c~n 
motivo de grandes deshidrataci~nes: enfermedades -
febriles, grandes diarreas, edemas de los rénales, 
cardiacos, hepáticos, hemorragias graves y en los­
diabéticos (por la poliuria). Algunos medicamentos 
provocan .inhibición en la secreción; la atropina, -
la belladona, el opio, los antiestaminicos,etc. 
En algunos procesos nerviosos como .la dehemencia -
precoz .los tumores cerebrales y en. el Último peri,!?. 
do de· esquizofrenia se observa xerostomia; as! mi~ 
mo, en la hipno11is. También la.hallamos en algunas 
afecciones end6crinas. En el hipotiroidismo, posi­
blemen.te a raiz de u.na hipovi.taminosis a que coi'Íd.J;?. 
ce a la metaplacia del epitelio glandular, d1sm1n.ia 
ye la secreción salival. Además se la'observa en -
la insuficiencia ovárica. s!ndromes de carencia 
son igualmente factores ?e xerostomia¡ algunas ans 
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miasen especial,el s1ndrome de Plummer Vinson, la 
hipovitaminosis ~ y el sindrome de SJ~gren (aqu1 
.la xerostomia es sin toma fundamental). Las gastri­
tis atr6f icas y los anestésicos generales pueden -

·'. c.ondicionarla, . 

También está asociada la xerostomia con la -
. llamada· sequedad matutina, que resulta de la resp!_ 

raci6n bucal durante la noche a ca.usa de obstruc­
ción nasal. La extirpación de las glándulas .saliV.l!!, 
l.es y la irridiaciéln para las enfermedades malig" 
n~s •. que, general me;.. te causan· cesación completa de. 

',:la secreción; son cau.sas importantes de xerostóm1a,. 
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CAPITULO V 

.S:tALORREA 

La s1alorrea 1 ·denominada tambien ptialismo, -. 
hipersecrec16n salival,, etc., es el sintoma opuesto 
a la xerostom!a. 

La cantidad normal de saliva es de un litro a.· 
uno y medio por d!a. En la sialorrea la saliva es -
continuamente tragada o escurre fuera de la boca. 

SJ:NTOHATOLOGIA: El paciente se siente 1nc6modo, ..: 
porque constantemente tiene que tr.agar el .exceso -
de saliva. El derrame es todavia mh desagradable• 
se produce el babeo en la dehemench e idiotez cua.!l 
do la boca est~ abierta, especialmente cuando el P.! 
ciente tiene rnacroglosia. También se ve en casos de 
parálisis general y parllHsis o· parestesi¡t facial, 
en que el paciente no puede regir su labio. 

CAUSAS: F1siol69icamente los lactantes y los nifios 
·tienen mayor secreci6n salival que los adultos y 
viejos. La erupc16n dentaria es una ·de las causas. 
más conocidas de aumento excesivo. Es también 'cono~· 
c:ido el aumento de sec.~ec16n salival por estimulos 
sensoriales, visi6n de ali.mentos agradables y aún. 
por estimulos ps!quicos y reflejos condicionados. -
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Las pequeñas emociones también son capaces de pro­
ducir hipersecreci6n salival. Ya hemos visto que, 
por lo contrario, las grandes emociones la inhiben. 
El embarazo y la menstruación trane sialorrea. Ali 
mentas ácidos y dulces también la provocan. 

Desde el punto de vista patol6gico la mayoria 
de las inflamaciones, se acompañan de sialorrea. D.!!, 
bemos destacar entre ellas la estomatitis aftosa, -
la primoinfecci6n herpética y la histoplasmosis. 

Otra causa de frecuente sialorrea es la macro 
glo.sia cualquiera que sea su causa. Los apa'ratos -­
protllsicos, recientemente colocados, producen igual, 
mente aurnento salival por esti~ulac16n refleja de -
las glándulas. Hay numerosas medicaciones niperse­
cretoras entre las que se dest~can la pilocarpina, 
la ,aceticolina, los yoduros y los mercuriales.· 

También el cloruro de amonio y el ácido citri 
co al 2%. Estos dos Últimos son de utilización te­
rapéutica corriente. Ciertas ·enfermedades.nerviosas 

, producen babeo: la parálisis bulbar, la idiocia y -
epilepcia. 

Las parálisis faciales producen babeo. Los Vfi 
gotónicos acusan, en general, aumento de la .secre­
ción salival contrariamente a lo que sucede con los 
simpaticotónicos. 

E:ntre las afecciones endócrinaa·, el ,hipetti­
roidtsmo trae co,n frecuencia sialorrea y raramente 
xerostom!a. Ci tar'emos finalmente como causas de 
sialorrea, las náiseas y los vómitos,. el cáncer de 
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est6ma90 y las úlceras 9astoduodenales, las pancr.! 
at1tis y en los ninos algunas parasitos1s intesti­
nales. 
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CAPITULO ·VI 

HALITOSIS 

La halitosis (de halitus; exhalaci6n o vapor, 
aire espirado) significa, en el lenguaje médico, -
aliento fétido, olor anormal del aire espirado; se 
llama también mal aliento, fetidez de aliento,· mal 
olor bucal. Por lo general es signo y sintoma a lá 
vez,. pero puede ser uno de ellos independientemen­
te. 

SINTOMATOLOGIA: El mal aliento puede provenir de -
·la boca o de sus cavidades anexas o bien de bron-­
quios. y pulmones. Es posible diferencial ·e1 origen 
bucal del broncopulmonar y nasal haciendo respirar 
por la boca o por la nariz alternat:l.vaménte; en el 
supuesto caso de· que el aire espirado pór la nariz 
sea fétido el origen ser&' nasal o broncopulmonar. 

CAUSAS: La fetidez de aliento. o hali tesis es un sin. 
·toma. El paciente raras veces se percata de ell-o y 

corresponde al dentista advertirle su existencia~ 
Los sujetos . con halitosis luchan en condiciones so­
ciales. desventajosas. Como la halitosis en muchos 
casos es consecuencia de afecciones bucales o defe.s_ 
tuosa higiene de la boca, el dentista debe conocer. 
perfectamente las causas locales o generales de es-
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te sintoma. 
ts normal que el aire espirado tenga un tenue 

olor dulz6n, que varia con la hora del dia, la abu~ 
dancia del flu}o salival, la flora microbian·a de la 

boca y algunos fen6menos fisiol6g1cos, como, por 
e'emplo 1 le menstruac16n. El mal sabor de boca aCOJl! 
pana frecuentemente a le halitosis. 

Hart, que ha estudiado minuciosamente este te­
ma ha observado que muchas mu,eres de vida sexual 
frustrada o insatisfecha, en particular las que pad.!. 
cen trastornos dentales, nasales, o pelvianos, expe-. 
rimentan intenso sabor desagradable en la boca. La 
intensidad del olor del aire aspirado aumenta con la 
edad. 

En los anciános el olor del aliento se hace.~ 
fuerte y agrio; con frecuencia es d~segredable incl,!.!. 
so en individuos que mantienen su boca en ·buenas co~ 
diciones hi91,n1cas. 

_El olor del aire espirado es más intenso por -
le mallana que durante el resto del dia, probablemen­
te ·por acumulaci6n y putrefacci_6n de restqs epiteli!. 
les y alimentos. La disminuc16n de flu}o salival du­
rante el sueno favorece también la putrefacc.!.6n .de -
·1a salive. El .aliento de individuos con .grueso reve.!!. 
tim1ento papilar lingual suele tener olor intenso. _ 

La halitosis de causa extrabucal interesa mfis 
al rnlldico que al denUstt~ ya que apenas puede modi:fj. 
earH eliminando las zonas de retenc:16n de alimentos 
y estableciendo une buena higiene bucal. Brenin y cs. 
laboredores idearon un médito para distinguir el orj. 



28 

gen respiratorio o bucal de la halitosis. La hal.!, 
tosis secundaria a afecciones pulmonares y de las 

.v1as respiratorias se menciona muy a menudo como -
ha1\itosis verdadera, pero es menos frecuente que la 
de causa bucal. E\ olor de la boca y el que se or.l:. 
gina en el aparato respiratorio pueden distinguir­
se de la siguiente manera: si el mal olor está pr,2_ 
ducido por afecciones pulmonares se percibirá con 
facilidad si el paciente respira· con fuerza'por la 
nariz después de cerrar herméticamente la boca. Si 
durante esta prueba no se percibe el olor, es pro­
bable que se origine en la boca; puede confirmarse 
si el paciente con la nariz tapada espira levemen­
te por la boca. Como prueba adicional pueden tomas. 
se. muestras de restos en los espacios interdenta­
les, de partes de la capa de revestimiento de la ~ 
l~ngua, etc. 1 para ezaminar su olor., 

CAUSAS EXTRABUCALES DE HALITOSIS: La causa extra­
bucal más común de halitosis es el paso al aire e_! 
pirado de sustancias mololientes disueltas .en la -
~angre. Entre ellas se incluyen las derivadas de -
alimentos y bebidas (ajo y alcohol), las produci­
das durante el metabolismo incompleto, o anormal­
de los. alimentos (acetona) y los productos de des­
hecho. (urea-amoniaco) que no se eliminan por las~ 
vias.normales. 

Se han propuesto diversas explicaciones para 
la prolongada halitosis que resulta de ingerir ajo 
y cebolla. &n .otro tiempo se creta que el olor de-



sagradable que acompaña al consumo de bulbos de el!. 
tas plantas era consecuencia de la retenci6n de al_ 
gunas de sus partículas entre los dientes. Sin em­
bargo,· la mayor parte de estudios demuestran que -
el prolongado olor del aire espirado que acompaña a 
la ingesti6n de ajo y cebolla es consecuencia prin­
cipalmente de la absorci6n gastrointestinal con la 
lenta eliminaci6n por los pulmones, Silverstein oE_ 
serv6 que el olor característico de esas substan-­
cias aparecía en l,a respiración después de frotar e 
con .ajo las plantas de los pies. Morris y Read 1 ad­
ministraron ajo en cápsulas y también obtuvieron el 
tlpico y prolongado olor de la respiración. Estos 
investigadores estudiaron también la influencia del 
contenido gástrico e[\ la producción de olores anor­

.. males en el aire espirado, pudieron comprobar que a 
menos que haya regurgi taci6n ó v6mi to, el ·olor del 
contenido estomacal no se percibe en el .aliento. El 
alcohol quizá constituya la única excepción, puesto 
que puede ser absorbido por la mucosa gástrica. -
Crohn y Drosd observaron asl mismo que el .estreñi­
miento producidÓ artificialmente adn1inistrando pe­
queñas dósis de opio por periodos hasta de 10 días 
·no :modificaba el olor de la respiración. 

Como las causas de la halitosis de origen ex­
trab.ucal. c¡¡rresponden a procesos que no afectan a -
la boca, el tratamiento corresponde al médico. En. -
primer término deberán investigarse las vías respi­
ratorias superiores, incluso los senos crónicamente 
afectados. Las partes inferiores del aparato respi-
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ratorio son mas raramente causa de halitosis. 

CAUSAS BUCALES DE HALITOSIS. 

Perturbaciones de los procesos fisiol6gicos, 
Cualquier trastorno de la fisiolog!a de la -

boca puede ser caus'a de olor anormal y desagradable 
del aliento, La disminuci6n de la secreci6n salival 
que se produce por deshidrataci6n de cualquier cau­
sa en muchos va acompallada de halitosis; tambi~n es 
frecuente en sujetos sometidos a alimentaci6n liqu.!, 
da, sobre todo pacientes con úlcera gástrica con di.!!, 
ta láctea y de crema. Cualquier anormalidad de la­
capa de revestimiento de la lengua que favorezca la 
r.etenci6n de bacterias y restos alimenticios puede­
producir halitosis; el consumo de alimentos no date!:_ 
gentes suele ir acompallado de olor desagradable del 
aliento, En el caso de Morris y Read, la limpieza -
mecánica profiláctica de la lengua, sin ayuda de 
substancias odoriferas, disminuy6 hasta casi hacer-· 
lo imperceptible el olor de la. boca. 

HIGIENE BUCAL DEFEC'l\JOSA 
La mala higiene bucal permite acumulac16n en­

tre los dientes y alrededor de ellos de particulas­
de alimentos y favorece su descomposic16n por la 
flora microbiana. El mal olor es particÚlarmente i!). 
tenso cuando han desaparecido las particulas inter­
dentales a consecuencia de la retracción 6 ulcera­
c16n g1ng1val que acompalla a la gingivoestomatitis.,. 
de Vincent. Las bolsas 6 seudo bolsas periodontales 
que se producen con l·a erupci6n de las piezas dent!. 
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rias, en particular de los terceros molares inferi~ 
res, favorecen la acumulaci6n de restos alimenti­
cios y ocasionan halitosis. 

La descomposici6n 6 putrefacci6n bacteriana.­
de la saliva también comunica al aire espirado olor 
fétido, que puede producirse en lapso de una hora -
si se deja la saliva en un tubo de ensayo. La putr.2, 
facci6n salival se inhibe hasta por dos horas des-­
pués de lavarse la boca con un colutorio antisépti­
co. Los preparados que contienen clorofila parecen 
tener.propiedades desodorantes y ser de cierto va­
lor terapéutico. La clorofila no irrita los tejidos 
blandos de la boca ni tiene efecto perjudicial so­
bre los dien-tes. 

Sulser y colaboradores han determinado por m~: 
dio del ~smoscopio la importancia relaÜ va ele la c~ 
ries dental, de la parodonti tis y de la gi·ngi vitis 
.como causas de halitosis. De sus investigaciones .se 
deduce que figura en primer lugar la. parodontitis s~ 
guida de la gingivitis y la caries. En la mayor 
parte de casos, el olor es consecuencia d" mala hi­
giene bucal, pero en otros puede existir a pesar 
del c:epillado de los dientes. Las bolsas periodont~ 

: les y los esp~cios interdentales abiertos que alo­
jan particulas de alimentos, microorganismos y a -
veces~ pus, no pueden limpiar de manera eficaz con 
el cepillo; por lo comun es necesario acudir a 

.otros recursos, como, pór ejemplo, el denominado -
estimulador interdental. Los colutorios muy perfu~ 
mados solo poseen eficacia transitoria para supri-



32 

nir esta forma. de halitosis. 

)E:NTADURAS. 

En un tiempo. el uso de dentaduras artificia;., 
les solia acompanarse de olor desagradable denomi­
~ado de "dientes falsos" 6 "dentadura postiza". E.!!, 
to sucedia sobre todo por el empleo de den~aduras 
~e vulcanita, mas porosa que la de materiales acr.! 
Ücos. En tales dentaduras solian producirse gran 
número de pequenas 9rietas alrededor de .los cue-­
llos de los dientes artificiales • 

. La halitosis es rara con las dentaduras de -
acrílicos, a condición de que la higiene bucal del 
paciente sea adecuada. Los dentistas olvidan·dem!. 
siadas veces instruir a los.pacientes en el cuida­
do ·de las dentadur-as, sobre todo de las pr6tesis -
parcia'.l.es con sus múltiples zonas de retención de 
particulas alimenticias. Las dentaduras postizas 
requieren_por lo menos igual atención que 'la dent!_ 
c!ura natural para evitar la halito!lis. Las· próte• 
sis se. pueden limpia!:' eficazmente con cepillos es­
peci'ales y una pasta dental, cualquier dent!frico­
o, sencillamente, agua y jabón. Conviene cepillar 
la dentadul:'a después de cada comida; si esto no es 
posible se lavará con agua col:'riente. 

:·_Salvo en circunstancias. especia'i:es 1 las den­
taduras fa~sas deben quitarse por la noche, Asi se 
'permite el descanso de los tejidos .de soporte, se 

eli,mina .la posib1iidad de que sean desalojadas acc,!. 
é!e.ntalmerite duran.te el suello y se contribuye a ev! 
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tar la halitosis. Durante la noche estas piezas de 
prótesis se sumergen en agua a la que se le han -
agregado unas gotas de colutorio antiséptico. 

CIRUGIA BUCAL Y LESIONES GANGRENOSAS. 

La fetidez de aliento es común después de i!!, 
tervenciones quirurgicas en la boca o de extracci.2, 
nes dentales, por varias causas: falta de mastica­
ción normal, consumo de alimentos blandos, hemorr~ 
gias ligeras y aumento.de la flora microbiana bucal. 
La descomposiéión microbiana de la sangre origina 
un olor particularmente desagradable. Todas l_asl~ 
sienés ulcerosas de la boca van ·acompañad_as de ha­
litosis; a menos que se tomen précauciones especi,¡a 
_les. El olor. met!l_ico de la gingivoest.omatitis de 
Vincent y las gingivoestomatitis metálicas es uno 
de los sin tomas mas destacados de tales· procesos; 
se combate fáailmente con cualquiera de los a9entes 
antimicrobianos. El noma, proceso gangrenoso masivo 
de los tejidos bucales, se.caracteriza por su olor 
pútrido y desagradable. Las neoplasias malignas ul­
ceradas,· son causa frecuente de hali tesis.• La necr.2.. · 
sis con tumefacción gingival que se produce en ca­
sos de leucemia aguda, gangrena diabetida y escorb~ 

to produce olor pútrido. 
t.lL h_l!J~ene .P~l-.4decuada puede di_sminuir CO!!, 

slderabl~~:tfl )' :!Jl1'~ .,.~ceG eliminar la liali tos is 
d~ ~rigen ~µ~al_,. ;"l~rttilita '1~ -es posible tratar­
las lesio11es)j,e .loa tejidos _blarido1;y suprimir los 
facto~es local~s que pueden favorecer' la ''ac:um~lac16n 
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de restos alimenticios, pero el paciente también -
tiene gran responsabilidad en la terapéutica de la 
halitosis de origen local. Deberá ser instruido -
en un método efic~z de higiene bucal que asegure -
la limpieza de' los espacios interdentales y demás 
zonas en las que puedan alolarse particulas de al.!, 
rnentos. Los colutorios antisépticos acentúan el -
olor desagradable durante un par de horas como má­
ximo. También se pueden ensayar colutorios eón de­
sodorantes, por e1emplo, clorofila. Aunque estas -
substancias sin otro tratamiento pueden mitigar 
~temporalmente la halitosis, para suprimir este si!!, 
toma en primer lugar hay que acudir al dentista p_i 
re que ac&:be eón .todas las posibles causas predis­

, ponentes. 
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CAPITULO VIl 

IQLOR, DISESTESIAS 

•rocesos dolorosos de la mucosa bucal: 
Las pérdidas de substancia del epitelio son 9!!. 

leralmente dolorosas; por ;.uo el s!ntoma existe en 
:ualquiera de las afecciones vésico-ampollares: he!, 
~es, :z:ona, pénfigos y penfigoides, y en las ampo-­
llas sintomáticas: quemaduras f!sicas (por el calor), 
qu!micas intoxicaciones, etc. También los procesos 
necr6ticos y necrobi6ticos que dejan pérdidá de sub.!_ 
ta~cia ocasionan dolor: aftas, ulceraciones traumát.!, 
cas, epiteliomas, radioepi.i:eUtis, procesos tóxicos, 
hemáticos, etc~ Laa despapilaciones linguales (por 
carencias vitam!nicas, anemias, etc.) dan dolor, en 
especial si se hallan acompai\_adas de fisuras, como 
también pu<!!de suceder en la lenguii"escrot;l fisura­
da. 

Otros procesos dolorosos lo son, ya no por i-. 
riitaci6n nerviosa, sino por compresi6n como ocurr-e 
enlas ~nfec.ciones. Existen también dolores de or1-
gen 'ps1quico. 

·oiversas bebidas y al~mentos .<alcohol,. los -
picantes, las bebidas o comidas calientes) aumentan 
l.a sensaci6n dolorosa. 

El herpes simple, que con mayor frecuen.cia se 
presenta en la piel y semimucosa labial, generalme.!l. 
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te da al paciente una desagradable sensaci6n de -
calor, prurito Y,tensi6n previa a la aparición de 
las lesiones vesiculares. 

En el herpes Z6ster 6 zona, el dolor neural­
giforme es previo a la aparici6n de las lesiones 
las acompana cuando éstas se exteriorizan. Se cir­
cunscribe a los troncos nerviosos afectados; además 
puede persistir una vez que las lesiones cl1nicas -
han remitido 6 transformarse en estados disestési-
cos. 

En el pénfigo vulgar las lesiones mucosas son 
dolorosas en el periodo de estado e impiden la co­
rrecta alimentación. 

El afta también produce dolor acentuado; en -
ia mayor1a de los casos los brotes de aftas son su.2, 
intrantes, lo que hace que el paciente sienta dolor 
continuo en la boca. 

Las ulceraciones traumáticas, producidas por­
piezas dentarias en malposici6n 6 con caries profun 
das, son también muy dolorosas. Cuando están ubiC,i 
das en los bordes de la lengua, el dolor se irradia 
hacia el o1do y es común que exista además odinofa­
gia. Cuando la ulceración permanece estacionaria en 
su evolución, debemos sospechar su posible maligni­
dad; corresponde entonces eliminar de inmediato el 
factor causal y provocar un estudio histopatol6gico 
para despistar una 'posible transformación epitelio­
matosa. 

Las dentaduras artificiales dan con frecuencia 
la llamada boca dolorosa. Por lo general son dentad~ 
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as mal adaptadas inicialmente 6 con el correr de 
os años. Las causas son múltiples: mecánica, por 
:raumatismo¡ circulatoria, por compresi6n; quimi­
:a, como consecuencia de la descomposici6n de la 
1rea y amoniaco que provoca congesti6n de la muc2 
•a; mic6tica, por desarrollo de moniliasis debajo 
le las mismas. 

>OLORES DE ORIGEN DENTARIO Y PARADENTARIO. 

a) De la pulpa. La patología pulpar determ.!, 
1a amplias variaciones de la sensibilidad dolorosa. 
:;.os distintos estados patológicos de la pulpa cur.,;·. · 

san con una sintomatologia que es ~ropia de cada -
::aso_ .Y el elemento dolor puede llevar al diagnóst.!, 
::o ele certeza cuando. es interpretado córrectamente. 

Los estados regresivos .de la pulpa d,entaria 
disminuyen el umbral reaccional de la .misma y cau-: 
san dolor. 

Pueden ser consecuencia de estados fisiológi 
cos (atrofia senil) •. En otras ocasiones los deter­
minan .·hábitos 'tbruxomanos) o trast~rnos. e~ la art,!_ 
culilc16n. dentaria; van acompai'lados por tÍipersensibf . 
lidad al fr!o,· .cuando los' dientes demues_tran un ma:;. 
cado deshaste· 6 abrasi6n del tejido. Pueden agrega.;: 
.se. es¡:Ías!llOs muscúlares, Umi tac iones. en la apertura 

bucal ·Y dolor gene,ralizado en los arcos dentados • 
. súelen encontrarse con suma frecuencia degen~ 

raciones cálcicas_ pero sin originar por si solos -
estados' inflamatorios pulpares (Maisto). 

En la hiperemia pulpar, el· dolor está locali-· 
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•ado en ia pieza afectada, los estímulos dulces y 

fr!os provocan dolor agudo, pasajero ó fugaz; por 
lo general es un proceso reversibl.e. 

Las pulpitls propiamente dichas son, en cam­
bio, procesos irreversibles; pueden ser cerradas -
cuando la pulpa no se comunica con el medio exter~ 
no, y abiertas cuando lo hace a través de una cav.!, 
dad de caries 6 por fraéturas de la corona denta­
ria. 

Las pulpit1s cerradas de tipo infUtrativo -
provocan dolor, en primer lugar, por el frio y de,! 
pués por el calor y los dulces; ,persistiendo mi en-

. tras dura el estimulo para desaparecer al poco tiem_ 
po de eliminado el mismo. 

En las pulpitis abscedadas el dolor es conti­
nuo., pulsfi.t11 y se irradia al o!do 6 a la región 
temporal .cuando proviene del maxilar. inferior 6 su­
perior, respectivamente. Además de ser espontáneo 
6 provocado por el mínimo aumento de !:emperatura,­
C:rece su intensidad en posición decúbito dorsal para 

' ceder notablemente c~n el fr!o. 
En las pulpitis abiertas por fracturas de la­

corona el dolor espontáneo no es muy evidente;; en 
cambio la pulpa expuesta reacc.ioná vivamente al "."­
contacto con un instrumento 6 con agentet> químicos. . . . 

En las pulpitis ulceradas secundarias, la s~ 
sencia del dolor es común y la presi6n qúe ~jercen 
lOS; restos alimenticios 6 ía explorac16n profunda 
de la pulpa, ori9ina un dolor vivo,, sellalando as! 
la presencia de vitalidad en la misme. 
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En los p6lipos pulpares 6 pulpitis cr6nica -
hiperplásica, el dolor se manifiesta a la mastica­
ci6n por el traumatismo de las piezas antag6nistas 
6 por el roce con los alimentos sobre dicha hiper­
plasia pulpar, que emerge sobre la cavidad de una 
amplia caries. 

Las necrosis 6 gangrenas de la pulpa, cursan 
asintomáticas, salvo en los casos en que existe 
compromiso periapical (periodontitis). En dicho C.!!, 

so el dolor se revela a la masticaci6n G oclusi6n, 
dando la sensación de diente alargado. 

b) Abscesos alveolares. En el absceso alveo­
lar agudo, al. dolor se suma la 1nflamac16n de los 
tejidos adyacentes con la acumulaci6n de pus, cuyo 
drenaje produce un inmediato alivio. 

Si estos procesos apicales pertenecen a pre·· 
molares y molares superiores que est&.n en intima.• 
vinculaci6n con los senos maxilares, el dolor se -
propaga a estas·cavidades simulando verdaderas si­
nusitis. 

En los procesos cr6nicos .como el grapuloma y 
el quiste apical el dolor aparece cuando se absce­
dan¡ en el caso de un quiste el aumento de tamal\o 
por la pres16n que ejerce su contenido comprime los 
nervios dando lugar as1 a la sintomatologia doloro­

-sa.. 

e) Dientes retenidos. Las piezas dentarias-. 
retenidás, en especial los tercero11 molares infe­
riores, cuando carecen de . esp'aclo pa,ra su erupci6n 
normal, ·provocan dolor neur-algiforme por compresi6n 
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contra el diente vecino, al que pueden llegar a a.e, 
sorber en algún_ punto y determinar la exposici6n -
p~lparo de las raices; la compres16n puede también 
efectuarse contra el nervio dentario inferior. 

d) Traumatism?s de partes blandas. Los trau­
matismos por decúbito contra el capuchón de cual­
quier pieza, en especial de los terceros molares, 
pueden provocar inflamaciones 6 infecciones (peri­
é:oronaritis). La pres16n ejercida durante los pe­
riodos de erupci6n por la cara oclusal sobre l.a m.!:!. 
cosa que la recubre, también puede provocarlas. En· 
.ambos casos el dolor es localizado cuando el proce 
so est6 bien circunscripto, e irradiado, intenso,: 

.con limitaci6n de la apertura bucal, en el caso de 
comprom~ter áreas mas extensas. 

:_ 'oOL<?RES DE ORIGEN SINUSAL: 

E:n la sinusitis el dolor es éspond.neo y opr!, 
dvo;· con la caractedstica de fluctuante 6 pulsá­
til y neuralgiforme en h sinusitis_ purulentas. 

E:s comCin que el dolor se.irradie a todo el a.::, 
;co dentario superior, durante la oclus:l.6n .6 ma~tiC.!!. 
Ci.6n 1 6 ae. trasmita al oido simulando .una pul pi tis 
abscedada. 'i..'a presi6n ejercida aobre los arcos ;su­
percUiares 6 suborbita~ios, e.n la Z?na de los &iig.!:!,,. 
los internos de los ojos, produce un.vivo dolor. 

. . 

·. '-ooLOREs PROVENIENTES .DE ~ri.:cc1owes oé: LAS Gt.ANDULAS 

SALIVALES. 

La formac16n de c&lculos en los conductos 
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glandulares sublinguales ó submaxilares (sialoli­
tiasis) tiende a obstruir la permeabilidad de los 
mismos, determinando una tumefacción glandular y 
de las zonas correspondientes por retención sali­
vat, en especial antes de las comidas, El dolor -
que ello origina suele ceder con la ingesta. 

Los procesos inflamatorios de las gl&ndulas 
salivales traen dolor no referido a la alimenta-­
ción, aunque ~sta puede exacerbarlos. 

DISESTESIAS DE CA CAVIDAD BUCAL: 

La cavidad bucal puede, ser asiento de una -
serie de manifestaciones disest~sicas.ó parest~s.!, 
c.:ts, generalizadas a toda la mucosa 6 localizadas 
en algún sector. topogr&fico. 

Tenemos que diferenciar estas sensaciones, 
llamad.as por algunos autores dinias, de~ dolor ve!_ 

.dadero'llamado.algia. Se.tratad.a de disestesias -
cuando el paciente nos manifiestá que experimenta 
sensación ·de ardor, quemazón, calor, aspereza, her 

. migueo •. A' la sensación, de ar.ena 6 movimientos deb'; 
jo del epit~lio s~ le denomina parestes!a de Mag-­
nan. En realidad son m!nima's expresiones del s!nt.e. 

·ma dolor. 
La lengua es el órgano que con mayor frecue.!!. 

cia experimenta. es ta.s sen:Saciones 1 .·tal . vez por .. tr!. . 
. tarse de una zona distal del organismo. Arde. sobre 
todo·en los bol'.'des; a veces en el sitio de las pa­
pÜas. foliadas. No _es infrecuente hallar a .estas -
(lltimas inflamadas (papilitis foliada). En el ter.:. 
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cio llledio y anterior pueden existir pequeñísimas -
eritematodematosas, infla111atorias, erosivas, etc., 
en directa vlnculaci6n con los microtraumatl5"105 -
provocados por las ~ristas de las cúspides de las 
piezas dentarias. 

&n casos de varicosidades linguales, hemos -
hallado ardor. Algunos de estos pacientes eran di.!, 
béticos. 

Las parestesias pueden tener su origen en t~ 
nues eritemas de las ·papilas linguales deterialoados 
por el hábito inconsciente de apoyar y deslizar la 
lengua contra las superficies de las piezas denta­
rias. También dilataciones vasculares de la cara -
ventral asociadas con un aumento de la consisten­
cia, detectables mediante la palpac~~n suave y su~ 

fichl con el pulpejo deL.dedo, pueden igualll!<!nte -
detectar parestesias además de pequei\as fisuritas -
e.n el fondo de los surcos 'linguales. Para visuali­
zar estas últimas es de utilidad práctica utilizar­
una lupa 6 el dermatoscopio, que :Servirá además pa- ' 
ra registrarlas fotogd.flcamente. 

Tambi~n pero con menor f recuencla, existen 
dinias en .la mucosa. yugal .y en .el paladar. 

En las enc!as, la sintomatolog!a que nos tran.!. 
miten los pacientes es de calor 6 cosquilleo, gene­
ralizado _6 localizado' en el sector anterior 6 en a!. 
guna papila interdentaria. Si la d!nia es de carác­
ter difuao y matu~na puede estar en vinculaci6n 
con hábitos brux6manos, 6 constituir un signo míni­
mo de enfermedad periodontal, para lo dlial es conv_! 
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niente realizar un prolijo interrogatori.c, as! como 
exAmenes clínicos y especJ.allzado~. Cuando la dinia 
corresponde a algunas de las papilas es 6til explo­

rar el espacio lnterdentarlo correspondiente, veri­
ficar la presem:;la de caries interproxilllales, pun­

tos de contacto dentario, etc. El empaquetamiento -
ali11ent1c10 a ese nivel puede desencadenar dlnias. 

Las enfeoEdades g.enerales CODO la diabetes, 
hipercolesteromla, arteriosclerosis generalizada,­
aríemias, etc., y las del aparato d19est1vo 1 sistema 
nervioso, cardi.ovascular y la ingesta de ~gunos 

aedica11entos están en intima Yinculac16n con las P.!. 
restesias bucales. Por otra parte, no podemos olvJ.- . 
dar que la -yorla de los paciente$ que las f!:Jq>erl;.. 
mentan son de temperamento nervioso y SWllalÍlente -

api:ens!Yos que agudJ.zan su sint:oaatología por el t~ 
.ur a desarrol1ar un ~oer blJc:al (onCofobJ.a), por 
1~ que el . edíien debe ~ aln~ooo y imet6dlco. 

Ellalna<la.s út;as. causas de pai;esteSlas red.~n 
se .est! autorbado a pensar en wm o.d.gen psíquico· o 

pslcosaalUco. • . 
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CAPITULO VIII 

&RUXXSMO 

Es llamado tambHm bruxomania 6 bricomania y, 
cuando es nocturno, fenómeno de Karolyi. 

El brux1smo pue1c ~efinirsc como la hiperact!, 
v1dad no fis1ol6gica de .. la musculatura masticatoria, 
~ue se traduce. clinicarnente por el contacto oclusal 

repetido, constante 6 intermitente, y que se manifie,! 
ta por apretamiento, rechinamiento, frotamiénto 6 -
golpeteos dentarios, 

Es innegable su importancia como h&bito lesi~ 
vo para las estructuras dentoparodontales y de las­
at'tié:ulaciones temporamandibulares, y énel s!ndro­
me de. disfunción y dolor temporomandibular. 

El bruxismo se presenta preferentemente duran." 
te el súe11o 1 aunque no es raro que se produzca en -
horas .de vigilia casi siempre en momentos de activ.!, 
dad muy concentrada 6 de distracci6n. 

ETIOLOGIA: 
La bruxoman!a debe entenderse como una forma­

de neurosis vinculada a la ansiedad, a la angustia, 
a la·tensi6n emocional, al nerviosismo y a sH.uacig_ 
nes frustrantes. El permanente stress psiquico a -
que' muchas personas se ven sometidos por el ajetreo 
de la vida actual durante las horas del dia hace 
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que de noche, princip31mt"!nte, apare::ca el fcn6meno 

de KarolyJ .• 
Sin embargo, se acepta que los estlmulos derJ:. 

vados de las desarmon!as oclusales, tienen un papel 
fundamental como factor desencadenante. La existen­
cia del brux!smo entre los portadores del síndrome 
temporomaxilar es alto, sobrepasando a veces el 50% 

(Carraro y Albano). 
Es importante destacar que tanto las causas -

locales como las psic69enas (o periféricas centra­
les como las llama Ramfjord) deben actuar simult&­
neamente siendo poco menos que imposible evaluar C,!!. 

da factor en particular. 
En otros términos, los cambios psíquicos al­

sensibilizar los centros nerviosos superiores a ·la 
acci6n persistente de los estímulos noéivos inici!!, 
dos por contactos oclusales inarm6nicos y recogidos 
por las terminaciones propioceptivas periodontales, 

._generan un elevado n6mero de ~ontracciones a los -
músculos de la masticaci6n. A su vez esta muscula­
tura sobreéargada, sufren cambios que exc~tan sus­
propias terminaciones nerviosas que aportan a los­
centros cerebrales una permanente oleada de estim.l!, 
laci6n nociceptiva. 
Se instala de tal suerte un verdadero circulo viciE_ 
so. 

·cLINICA 'l DIAGNOSTICO: El bruxismo es mas común en 
la mujer que en el hombre. Esto es debido a la ma­
yor frecuencia de la inestabilidad psíquica en el -
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por las pruebas psicol6gicas especificas. 
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Los enfermos afectados son de todas las eda­
des. Las primeras manifestaciones aparecen en la -
ni~ez y se acentúan con el correr de los a~os has­
ta la adultez para decrecer en los últimos decenios 
de la vida. 

El brux6mano ejecuta movimientos de oclusi6n 
sostenida, con 6 sin frotaci6n 6 rechinamiento 6 
golpeteo. Lo habitual es que las excursiones tanto 
de lateralidad como protrusivas sean de p·oco reco­
rrido. Los movimientos de gran amplitud son infre­
cuentes. 

En general los enfermos tienen conciencia de. 
sus movimientos diurnos, aunque muchas veces lo 
niegan, por lo que el clinico.debe manejar el int.!_ 
rrogatorio se~alando los signos objetivos que denu.!l 
clan el estado. 

Los brux6manos nocturnos suelen ignorar su -
costumbre a menos que algún allegado se la haya h.!!, 
cho conocer. Esta posibilidad est& reservada para 
los casos de rechinamiento audible, que son· los m.!_ 
nos frecuentes. Los signos y .sin tomas que denuncian 
la bricoman!a son varios: 

l) Dolor en los músculos masticatorios, part! 
cularmente en los maset~ros y en los temporales. 

2)Limitaci6n moderada de l.a apertura bucal, -
sobre todo al despertar. 

3) Ligera. ú ostel')sible hipertrofia maseterina · 
·bilateral. 



4) Abrasión dentaria oclusal caracterizada -
por facetas planas, 

5) Tard!a aparici6n de facetas de desgaste en 
las caras proximales. 

6) La cronicidad de la costumbre apareja cam­
bios parodontales radiol6gicos tales como osteopor.2. 
s'is cortical, ensanchamiento del espacio period6n­
tico, reabsorción alveolar de tipo vertical, es de­
cir, las habituales caracter1sticas del trauma ocl,!! 
sal, 

7) Movilidad y desplazamiento dentario; pulp,!. 
tis y periodontitis. 

8) _Pai;oestesia bucal general. con sensaci6n de 
tensi6n sobr.e todo a nivel de la infraestructura -
del seno maxilar. 

· 9) Dolor en las articulaciones temporomandi­
buláres. 

Estos f_en6menos vadan frecuentemente en 
cuanto a frecuencia, intensidad y simul,taneidad 
para cada paciente en particular. 

i..~ tendencia de. apretar los m_axilares y ;echinar -
los di.entes ~sociada con angustia 6 agresividad ha. 
riido observada y descrita tanto en animales como -
en el hombre. El rechinamiento de los dient.¡;s ful!-

. asociado con tensi6n 6 circunstancias adversas dei. 
de los primeros r_elatos .hist6ricos, lo cual indica 
que fué reconocido hace, cientos de af\os, 

Es :muy._común y .probablemente pueda _conside'.""­

rarse normal, ia tendencia transitoria de apretar-
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firmemente los maxilares y los dientes al efectuar 
un esfuerzo 6 para hacer cesar una maniféstaci6n -
emocional como el llanto, 6 bien para expresar de­
terminac16n. Por lo tanto, la tensi6n nerviosa 
aguda no especifica, e incluso la tensi6n f isica -
muy pronunciada suelen estar asociados con un apr.2. 
tar de maxilares ·y dientes. &ste apretamiento y -
fijsci6n de los maxilares y de los dientes durante 
la sobrecarga emocional y el ejercicio fideo no -
debe considerarse como. bruxismo; sin. embargo, s! -
debe considerarse tal el apretamiento no funcional 
habitual y persistente en oclusi6n céntrica sin 
tensi6n emocional obvia·6 necesidad para fal fija~ 

.ei6n. Él rechinamiento, apretamiento y movimientos 
de trituraci6n. no funcionales en ocluclrnt:i::ica pue'."'. 
den ser de diferente importancia tanto para los -
dieni;es como para el periodonto que la tri turaci6n . · 

· exc6ntdca 1 y· tanto. ia et:iolog!a como· el trata-­
miento puede"! variar .en ocasiones. Sin embargo es'."" 

·to.a dos padecimientos SEi encuentran\ tan fotimameh- . 
. . te relacionados que es preferible -designar ambos 

como bruxismo·, o sea denominar bruxismo exééntrico 
·.al .rechinamiento y-movimientos 'de tr1turac16n de -

los dientE1s en excursiones excéntricas, y bruxJ.Smo 
· c6ntrico al apretam:i.ento ·de los dhntes EIÍI c6ntri-
ca. 

Tanto el·. bruldsmo céntrico como el excéntri­
co :son expresi6n dEi a~mento en el tono muscul~r~ 
El _que domine el. bruxfsrno. c6ntr1co · 6 el excéntrico 
depende de la. ub1caci6n de las interfE1rencias ocl_!!,. 
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sales que actúan como factores desencadenantes de 
los movimientos no funcionales del maxilar. El br~ 
xismo excéntrico tiene por lo general interferen-­
cias excéntricas como factores desencadenantes, 
inientras que el bruxismo céntrico se encuentra más 
frecuentemente asociado con inestabilidad oclusal 
en la inmediata vecindad de la céntrica. 

Se dice con frecuencia que en el bruxismo en 
excursiones excéntricas intervienen contracciones­
musculares isot6nicasJ mientras que el apretamien­
to mas esU.,tico en oclusi6n céntrica repre_senta ª!:. 
tiV1dad muscular isométrica. Esta diferenc1aci6n -
no es cient1fica debido que el apretaQliento común­
mente consta de pequeños movimientos del maxilar y 

cambios subsecuentes en.la longitud de los múscu­
los afectados.-

Por lo tanto; el apretamiento implica tanto 
-la actividad muséular isométrica_ como la i11.;>t6nica. 

Otro grupo de_ situaciones, estrechamente re­
lacionadas con el bruxismo1 son generalmente clasi 
ficadas como hábitos oclusales y no como bruxismo. 
E~-tas situaciones son: el morder fu~rtemente con. -
maxilares en posici6n bloqueada; mordedura de los_ 
carrillos, lengua 6 labio; el morder objetos como 
uñas, lápices, tubo de pipa y pasadores para el -
pelo¡ el ejercer- pr-esión con los dedos_ sob_r-e los­
_dientes y muchos otros hábitos. Aunque todos estos 
hábitos ó situaciones tienen un fondo psicogénico­
bien definido y sirve,n como desahogo.a la tensión 
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emocional, no suelen clasificarse como bruxismo y 

nosotros lo· clasificaremos como mordedur~s disf~.!! 
cionales 6 hábitos oclusales. 

finalmente los movimientos no funcionales de 
contacto oclusal pueden ser la secuela de transto!, 
nos ep.ásticos de naturaleza general. 

Se ha demostrado experimentalmente y observ.!!. 
~o en cl!nicas en innumerables ocasiones que las in 
·terferencias oclusales pueden precipitar el bruxis­
mo•··CH.nicamente se ha encontrado que el b·ruxismo -
puede ser aliviado 6 eliminado mediante la correc­
ci6n de la disarmon!a oclusal,· por lo menos basta­
un grado en que no sea notado por el paciente y sus 
efectos sobre el aparato masticador sean m!nimos. -
Por supuesto que el bruxismo puede ser reintroduci­
dó en cualquier momento por la colocac1.6n de una 
re11tauraci6n 17on interferencia oclusaL. Electromio-
9Flficamente, la eliminaci6n de la disarmonia oclu­

. sal es seguida por una marcada reducc16n en el tono 
muscular y la. armoniosa integraci6n de la acci6n 
mu,scular. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede 
desencadenar o mantener el bruxismo cuando se comb! 
na con tensi6n ps!quica. El factor desencadenant~­

·mas .común para el bruxismo es una discrepancia en­
tre la relac16n céntrica y la oclus16n céntrica. -
E.lectroin1ográf1camente, tal discrepancia se mani-­
fiesta .por contracciones as1ncr6n1cas o tens16n SO§. 

tapida en los músculos masetero o temporal en un m2 
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mento u otro durante la deglucibn. El segundo fa.s_ 
tor desencadenante del bruxismo, en orden d~ im­
portancia, son las interferencias oclusales ~· el 
lado de equilibrio. Aunque de mucho menor impor­
tancia que los dos factores ya se~alados, también 
las interferencias en las excursiones protrusivas 
6 en el lado de trabajo pueden desencadenar bru-­
xismo. 

Se encontrará siempre algún tipo de interf,!_· 
rencia oclusal en todos los pacientes con bruxis­
mo. Sin embargo, con frecuencie resulta extremad.,2. 
mente dificil localizar las interferencias oclus!. 
l~c, egpecialmente en el recorrido retrusivo entre 
la oclusi6n ·c<>ntrica y la relaci6n· céntrica en pa­
cientes con músculos maxilares hipertbnicos y bru­
xismo. Esto puede aplicar la observación hecha por 
varios autores en el sentido que han observado nu­
merosos pacientes con bruxismo que no tenian inte.E, 
ferencias oclusales. Otros investigadores rehusan 
aceptar la disarmonta oclusal en el recorrido re­
trusi vo entre la oclusi6n céntrica y la relaci6n -
céntrica como interferencia oclusal y, dado que -­
ésta es la causa mas común del bruxismo, dicho· en­

. foque impedir!a r.econocer el factor .oclusal mas 1.!!!, 
portante en la etiologia de dicho padecimiento. 

Los da~os de importancia ocasionados por el 
bruxismo resultan con frecuencia.mayores en la ccir,2_ 
na del diente que en el periodonto. El desgasta de 
los dientes ocasionado por el bruxismo puede dar -
por resultado una reducci6n inestética de la long.!, 
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t~d de la corona, trastornos en las relaciones de 
contacto interproximal, y ocasionar pulpitls, exp~ 
sici6n o m~erte de la pulpa. Otras posibles secue­
las. del bruxismo son bordes del esmalte afilados e 
irritantes, di~ntes o restauraciones fracturados, e 
incluso estrangulaci6n. apical de la pulpa. El bru­
xismo es de extrema importancia .en la aparici6n de 
·doloi:- disfuncional de los músculos y de la articul~ 
-_ci6n temporomandibular. Las molestias de los _dien-
tes, músculos y articulaciones temporomax~lares as,g_ 
ciadas con el- bruxisino con frecuencia aumentarán la 
tensi6n psiqul.ca y la irri tabilidad 1 y. ocasionarán 
un P_<:)~terior aumento del tono muscular y del bruxi.,!!. 
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CONCLUSIONES 

l.- Es necesario darle toda la importancia a 
cualquier hemorragia que se presente en la boca 
pues su causa no es únicamente por algún traumati_! 
mo, sino que nos puede indicar una alteraci6n a n!. 
vel sangu1neo. 

2.- Uno de los problemas que pueden prescn-­
tarse en la práctica es el no saber diagnosticar.-· 
sobre un sintoma que nos presente el paciente y 6,! 
te puede-ser el casó de la tumefacci6n debido a 
las diversás causas por las que se presenta. 

3.- Una herno_rragia no.s puede dar síntomas de 
otro tipo de patosis que merece toda nuestra aten­
Ci6n para poder diagnosticar _la presencia de algu..,· 

.na anomalía· y estar a tiempo de. prevenirla. o no d~ 
jar que persista o avance, tales anomali~s pueden 
pr~sentarse en el tiempo de coagulación o hemofi­
lias~ . anemias, leucemias'. 

4.- La· hemorragia gingival nos ayuda a poder 
educar y motivar. a .,uestros pacient~s ·a saber cui­
dar su boca, es decir, dándoles· una buena tbcnic·a 
d_e cepillado que favorézca a sus endas y río las. -
lástime a tal grado de provocar sangrado, io mismo 
hacerles ve~·la importancia que tiene el.evitar 1.!!, 
traducir instrumentos a la boca y evitar los trau-
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matismos mecánicos que propician sangrados. 

5.-Dentro de la importancia que tiene el es­
tudiar mas.a fondo los signos y síntomas de las e~ 
fermedndes de la boca, es que precisamente nos ha­
ce ver mas allá de lo que es el aparato estomatol~ 
gico y pensar que es.tá en intima relac16n con el -
organismo, tal es el caso de las llamadas enferme­
dades hemorrágicas, (son alteraciones orgánicas en 
las cuales la hemorragia gingival es espontánea 6 
en las cuales la hemorragia gingival que' sigue a -
una irritaci6n es excesiva y de dificil control. 
(GLICKMAN) 

6.~ Los signos y sintomas que nos presente un 
paciente cuando nos consulta son important!simos -· 
para establecer un buen diagn6stico y dar el trat.!!, 

.mientó.correcto eliminando las causas, tal es el -
'ces~ de· la:tumefacci6n gingival que puede esta!;' 
.provocada por diferentes causas sean locales como 
una defichilte higiene .bucal o generales; existen­
tambil!n las hiperplasias provocadas por fármacos. 

7.- En muchas ocasiones que encuentra alter.!!. 
.. ciones en. la .mucosa y los labios del paciente, el 
dentista. "general" que descuida el aspecto fisio-
16gico no atina en diagnosticar o explicarse por­
qué el pa~iente presenta esa sintomatologia siendo 
que ·ia xerostomia es un sintoma de mucho valor se­
miol69ico y que las causas que la provocan pueden­
.Ser generales co¡no por ejemplo la acci6n nerviosa, 
o locales por una causa mas trascendente como la -
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agenesia congénita de las glándulas salivnles. 

8.- Es frecuente que el dentista corifunda la 
causa de alguna. anomalía en la boca si no le da t2 
da la importancia. que debe tener el seguir estudia!!. 
do y repasando la intima relaci6n que existe entre 
el organismo y la boca, como es el caso de la hal,!_ 
tosis, en la que no se debe limitar a una simple -
deficiencia de higiene bucal sino tomar en cuenta 
que puede estar provocada por diferentes causas c2 
mo la halitosis de origen broncopulmonar o la hal!. 
tosis provocada por algún fen6meno fisiol6gico co­
mo la menstruaci6n. Para que desaparezca.la hali­
tosis no basta con enjuagarse con c.olutorios ni d~ 
sodorantes pÚosto que es una falsa idea.de la gen­
te que asi desaparéee el mal aliento sie.ndo que ID.!!, 
chas.veces este tipo de enjÚaguesacentú<. el mal -
.aliento. 1.0 indicado es asistir ~l dentista para - ,· 
que él sea quien quite la causa. 
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