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I N T R o D u e e I o N. 

Li:i, mayor pérdida de dientes es por causa de procesos ca• 
ri.oeos y la enfermedad per'iodonta.l en adultos, por muohos a-.;. 

nos se considero a la. periodonoia como un conjunto de técni;-...; 
cae tera.p~fatioas, cuya. :finalidad era tratar de salvar los di
entes cuya enfermedad era. avanza.da., pero poco a poco ae fue -
llBciendo notorio que la. pérdida dentaria era. la. etapa 'f11ia1 ..;. 
de procesos, que se habían orig-'.nado pero no tratados en la -

juventud. 

Tendremos qu'3 diagnostic~ ecertadamente una enfermedad
periodontal ya que nos será do gran ayuda futura, ya .. qu.e di...:.. 
·~ enfermedades nos causan do.fto para varios tratamientos -

dentales y no obtendremos el éxito deseado. 

Esta es una pequefia síntesis recopilada de la. ciencia.--

Odonto16gica, dentro de la ral!la. Periodontica y que exitr.ten -
lnU.Chos conceptos\ en nuestra p~ofesión sobre dioho tema.; que-
debemos reconocerlos y apl.ioarlos de la mejor· manera, para -
·restaurarles a todos los que nos soliciten au salud perdida -
~or medio del buen ejercicio de nuestra noble profesión. 
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CAPITULO I 

ANATO.MIA ! HISTOLOGIA m PERIODONTO. 

ENCIA~ -La et1cía es la parte de ia membrana. mucosa bu.cal, que cu-
bre los procesos alveolares de 1os ma.xila.res y rodea los cue
llos de · J.os dientes. 

La. enC:!á se divide. en tres1 áreas: 
I.- Encía Marginal {encía Libre)~ 
2.- Encía Insertada. 
3.- Encía Interdenta.ria. 

ENOIA. MARGINAL.·· -=-------La encia. marginal. es la .encía. .libre, que rodea los dientes 
en de collar y se halla demarcada de la .encía. insertada adya
cente por una depresión J.ineal poco :profunda, el suroo margi
nal es de un ancho may-or que 'un milímetro, forma la pared bl;! 
rula del surco gingival. 

§.!!!!Q,Q GINGIVAL. 
Es la hendidlU'a somera. alrededor del diente, limitada por 

J.a. superficie dentaria y el. epitelio que ta.piza. el margen li
bre de la. eno:!.a., es una depresi6n en forma de V, con una. pro
fUndida.d de I.8mm, con una. variación de O e. 6mm., 2mm,I.5mm y 

o.69mm. 

ENCIA INSERTAD.A. 

La encía. insertada. se continúa con la. encía marginal., es-
firme y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar sub
yacente, vestibula.rmente 1a. encía se extiende hasta la muco
sa alveolar relativamente laxa y movible de la que la separa 
la linea mucogingival (unión mucogingival). 
el ancho de la. encía inaertada. en el aeotor vestibular en di
ferentes zonas de la boca, varía de menos de Inun a 9m::~ en la-
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oara gingi'tal del maxilar inferior, termina en la uni6n con -
· la mucosa. que tapiza. el surco subgingival en el piso de la b.2, 

ca la superficie palatina igualmente firme y resistente. 

La encía iD.terdentar:i.a ocupa el. nicho gingive.l, que es el 
espacio interproximal· situado debajo del área de contacto de
ntario. COJ1Sta de dos papilas: una vestibúl.ar y una gingiva.1 
el oolf eate lf:Ltimo es una depresi6n parecida a un valle que. 
coneota las papilas y áe adapta. a la forma del área de con_:_ 
tacto interproximal. Cada papila iliterdentaria es piramidal 
las superficies mesie.l y distal son levemente c6noavas. 

En.ausencia de contacto dentario proximal, la encía se h1! . 
lla :tirm8mente unida al hueso interdentario y forma u.na supe!_ 
:tioie redondeada lisa, sin papila interdentaria. o un col.. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NllRMAL'ES. 

~.MARGINAL. 

La enc!a marginal consta de un núcleo centra1 de tejido 
conecti'9'0 cubierto de epitelio escamoso estratificado, el e
pitelio de la cresta y de. la superficie externa de la encia
marginal es queratinizado, paraqueratinizado o de loe dos t_! 
pos contiene prolongaciones epitelia1es prominentes y se coa 
tinúa con el epitelio de la en.oía inserte.da. 

. FIBRAS G INGIV ALES. 

El tejido conectivo de la. encía. marginal es densa.mente oo- :• 
lágeno y oontiene un sistema importante de ha.ces de fibras C.2, 

lágenaa denominado Fibras Gingivalea. 
La.a fibras gingivalea tienen las siguientes :funciones: 

Mantener la. encía marginal firmemente adosada contra el die,!! 
te, para proporcionar la rigidez neces!U'ia para soportar las 
fuerzas de la masticación, si oer separada de la superficie--
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dentaria y unir la encía margin3.l libre con el cemento de la 
raíz y la encía insertada adyacente. 

Las fibras gingivales se disponen de tres grupos: Gingivo-
dental., Circular y Transeptal. 

·GRUPO GINGIVODEllTAL. -Estas son las fibras de le.a superfi.oi•• veatib\ll.ar, lingual 
e interproximal. Se hallan incluidos an el cemento inmediata-
mente deba3o del epitelio en la base del surco gingival, se e~ 
-t.ienden tamb1'n sobre la cara externa del periostio de1 hueso
al:nolar, ns1;i~ y lingúal y termina en la encía insertada. 

En la zona interproximal, la.a fibras gingivodentales, se e~ 
't:ienden. hacia ia cresta de la encía interdentaria.. 

GRUPO·CIRCULAR. -OorreJ1 estas fibras atravez del. tejido conectivo de la en-
cía me.rginaÍ e interdentaria y r~dean ál diente a modo de ani
llo. 

GRUPO TRANSEPTAL. ------ __ ;;;;;;;. __ ....,.. __ 
Situadas iliterproximalmen.te, estas fibras forman he.ces ho

rhontalea que se extienden entre el cemento de l.oSl dientes . ... : 
vecinos en loe cuales se hallan inol11!dos. Están en el área -
an"tre el epitelio de la base del sure.o gingival y la cresta -
del. hueso interdentario y a veces ae ltis clasifica co.n las f.! 
brras principales del ligamento periodontal. 

La. encía insertada se oontimfa con la· enoía marginal y se 
compone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de t_! 
ji.do conectivo subyacente. 

El epitelio se diferencia.en: 
I.- Una oa.pa basal. cuboidea. 
2:.- Una capa. espinosa de células poligonales. 
J, .. - Un componente granul.ar de cape.a múltiples de células e.pl!, 
n:s.das con gránulos de queratoquiaoina, bas6filos prominentes 
en el citoplasma y núcleos hipercr6micos contraídos. 
4..- Una. capa cornificada que~atinizada, paraqueratinizada o las 
dos. 
E~ epitelio gingival se asemeja a la epidermis en-que presenta 
d"i.:ferencias claras por el sexo, en la mujer se ha encontrado 



-4-
una gran particu.la :fealgen positiva en la. vecindad de la me~ 
brana. nuolear, en 75% de los casos, en el hombre, una partí
cula similar pero más pequefia está presente en I a 2-% de las 
células. 

El epitelio se une a.l tejido conectivo subyacente por una 
lÚlina basal que se compone de lámina lúcida y lámina densa, 
esta l.Úlina es . s.intetiza4& por las células epitel.iales ba.aa
les 7 se c011pone de un complejo polu8.aárid0-proteúdóo y -
'fibras colágenas y de retioulina. incluidas. La lámina basal
es permeable a los l.:!q11idos pero actua, como una barrera. an
te partículas. 

LA.M.IN'A PROPIA.. 

Bl tejido conectivo de la enc:!e. es conocido como· lámina ~· 
propia es densamente colágena, con pocas fibras colágenas. 
Pibras Argir6filas de rettculina., se .·ramifican entre las fi
bras colágena.e y se cont1núan con la reticulina de las -pare
des de los vasos sanguíneos, la. lámina J>ropia. esta. formada -
por dos, caras: 

l .• - Una oape. papilar subyacente al. epitelio, que se compone 
de proyecciones pa.;il.a.res entre los brotes epiteliales. 

2.- Una capa reticular contig11a al periostio del hueso al--

veola.r. 

VASCULARIZAOION. 

Hay tre fuentes de vascularizaci6n en le. enoía.: 
I.- Arteriolas Suprapari6sticaa a lo la.rgo de la superficie 

vestibular y lingual del hueso alveolar. desde los cua-
les se extienden capilares, haoia el epitelio del surco 
y entre los brotes epiteliales de la su~erficie gingive.l 

externa., algunas ramas de las arteriolas ba.j~ a.través -
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del hueso alveolar hacia. el liga.mento periodonta.l o corren so
bre la cresta. del hueso alveolar. 
2.- Vasos del Ligamento Periodontal, que se extienden hacia la 

encía y se anastomosan oon ca.pila.res en la zona del surco. 
3.- Arteriola.a que emergen de la. cresta del tabique interdent,!!: 

rio y se extienden en sentido paralelo a la cresta 6.saa Y 

para a.n.aatomárse con los vasos del ligamento periodonteJ. 
con ca.pilares del área. dei surco gingival y con vasos que 
corren sobre la cresta. alveolar. 

Q.Q!&!!. 

Por lo genéral, el color de la encía inserta.da y marginal 
se describe como rosa.do coral y ea producido por el aporte -
áa.Ugiifneo., el espesor y el grado de qu~ratinizaoidn del epi
telio y la presencia da º'lulas que contienen pigmentaciones 
el color ve.ria segdn la persona. y se encuentra rela.oionado-
oon 1& pigaen.'taoidn cu'ti!n.ea. 

La mucosa al...,.olar ea roja, lisa y brillante. y no rosa.da. 
y :puntea.da., el tejido conectivo de la mucosa. alveolar, es -
más laxo y los vasos sa.ngu.ineos son más abundantes. La encía 
in.serta.da. estit separa.da de la. mucosa. alveolá.r adyacente en la 
zona vestibular por una linea muoogingivaJ. clara.mente defini.:, 
da.. 

TAiíl..l\RO. 
El ta.mallo de la encía corresponde a la suma. del volúmen de 

los elementos celulares e intercelulares y la vascula.riza.ci6n. 
La,alteraci6n. del tama.fio es una oa.racter!ztioa oomún de la e,!?: 
fermedad gingival. 

QUERATINIZACION. 

El epitelio que cubre la superficie externa de la encía ~ 
rginal y la encía insertada es queratinizado o pe.raqueratin_! 
za.do.o presenta combinaciones diversas de los dos estados la 
capa superficial es eliminada en hebras finas y reemplaza.da-·· 
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por c&lulas de la capa granuJ.ar subyacente. 

Se considera que la queratinización. es una adaptaci6n protect2_ 

ra a la tunci6n qu& awnenta cuando se estimula la encía mediante 

el cepillado dental. 

LIG.ülENTO PERIODONTAL. 

El ligamento periodontal.. es la estructura de tejido conectiyo. · 

q.ue. rodea a la raíz· y la 1,Ule al hueM, · es una continuaci6ri de t!, 

jido conectivo de la ena!a y se comunica con los espacios medul.!, 

rea atraves de canales vasculares del hueso. 

PIERA.S PRINCIPALES. 

·Los elementos m{s importantes del ligamento periodontal. son las 

:fibras co14genas, dispuestas en haces y siguen un recorrido ondul.! 

do los extremos de las fibras principales se insertan en el cemen

to y hueso, se denominan fibras de Sharpes. 

!!fil!!Q TRANSEPl'AL. 

Estas fibras se extienden interproximalmente sobre la cresta a! . 
veolar y se incluyen en el cemento del diente vecino. estas fibras 

constituyen un hallazgo notablemente constante. Se reconstruyen i

ncluso una vez producida la destrucción del hueso alveolar en la -

enfermedad periodontaJ.. 

~ ~ !!! CRESTA ALVEOLAR. 

Estas fibras se extienden oblicua.mente desde el cemento inmedi~ 

tamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. 

Su funci6n es equilibrar el empuje coronario de las fibras más a-

picales, ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y a re~ 

sistir los movimientos laterales del diente. 
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fil!Y!Q HORIZONTAL. 

Estas fibras se extienden en ángulo recto respecto al eje mayor 

del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar su funci6n es 

similar a la del grupo de la cresta alveolar. 

~OBLICUO. 

Es el grupo más grande del ligamento periodontal, se exti.enden 

desde e1 cemento en direcci6n coronaria. en sentido oblicuo respe.2,_ 

to al hueso, soportan el grupo de las tuerzas masticatorias y las 

transforman en tensi6n sobre el hueso alveolar. 

GRUPO .APIO.AL. 
Se irradia desde el cemento hasta el hueso en el fondo del al

veolo, no lo hay en raíces incompletas. 

OTRAS FIBRAS. 

En el tejido conectivo intersticial entre loa grupos de fi.:..00~~ 

bras principales se hallan fibras colágenas distribuidas con menor 

regularidad que contienen vasos sanguíneos, linf~ticos y nerviosos. 

Otras fibras del ligamento periodontal, son las fibras elásticas 

que son relativamente pocas y fibras oxital~icas (ácido resisten

te) que se disponen principalmente alrededor de los vasos y se in

sertan en el cemento del tercio cervical de la raíz. 

ELE!!ENTOS CELULARES. 

Los elementos celulai•es del ligamento periodontal son los: 

fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, ost~oblastos -

osteoclastos, macró~agos de los tejidos y cord6mes de c~luJ.as epi

telial.es, denominados: "CELULAS SPITELIALES 3N REPOSO". 

En el área apical y cervical son m~s abundantes los reatos epi

telia:les, eDt2n distribuidos cerca del cemento en casi todos los -

dientes, al ser estimulados proliferan éstos restos epiteliales --
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participando en la f ormaci6n de quistee laterales y la profun.diza

ci6n de bolsas periodontales cuando se fusiona con el epitelio giu 

gival. 

Los linf4ticoa vienen a complementar el drenaje venoso ya que en 

la región apical acompañan a los vasos sanguíneos, drenan la regi6n 

inm.ediatamente:inferior a la ad.herencia epitelial y pasan al liga-

mento periodontal. En la inervaci6n del liga.meto periodontal vamop 

a· encontrar fibras sensoriales capaces de trasmitir por llas vias -

trigfminaa sensaciones dolorosas, depresión y táctiles, hay una ª! 

rie de hacea nerviosos.que son receptores, propioceptivos, que cu

ando el diente hace contacto se encargan del sentido de localizac! 

6n. 

PUNCIONE Bfil! LIGAMENTO. PERIODONTAL. 

A.- Funciones !'ísioae. 

B.- Punciones :Pormativas. 

o.- Funciones Nutricionales. 

D.- Funciones Sensoria.les. 

Dentro de las funciones físicas tenemos, transmisión de 

fuerzas oclusales al. hueso, inserci6n del diente al hueso y mante

nimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con 

los dientes, resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (ab-

sorción del choque)y provisión de una envoltura de tejido blando 

para proteger loe vasos y nervios de lesione3 producidas por fuer

zas mec4nicas. 

Hay cuatro sistemas principales en la resistencia a las fuerzas 

oclusa.les; 

I.- Sistema Vascular,- E'j.erce una absorción sobre las fuerzas oclu

sales de tensión y actuando también como amortiguador de choque. 

2.- Sistema Hidrodinrunico.- Através de los pares de los vasos cir~ 

cua.ndantes, se filtra por los agujeros de los alveolos 14uido--
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de los tejid~s y líquidos que pasan por las paredes de los vasos 

antes mencionados para resistir las fuerzas axiales. 

Cuando se aplica una fuersa horisontal u oblicua, hay dos fases 

características de movimiento dentario, una que esta dentro de los 

con:fines del ligamento periodontal y una segunda parte que produce 

un desplazamiento de las tablas 6seas vestibular y lingual. Así -

como el diente depende el ligamento periodontal para que éste lo 

sostenga durante su funci6n, el ligamento.periodontal depende de 

la eetimulaci6n que le proporciona la función oclusal para conser~ 

var su estructura. 

lll ligamento periodontal se atrofia. cuando la función dismin~e 

o no existe de la manera inversa cuando se exceden las fuerzas o

clusales en la.. capacidad del. ligamento periodontal, 'producen una 

lesión llamada: ~rauma de. la Oclusi6n.. 
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,!!! CEMENTO, 

Tejido mesenquimatoso calcificado, formados de la capa externa 

de 1.a raíz anat6mica. 
El componente del cemento tanto del tipo Acelular (primario) y 

el. Celu1ar ( secundario) es'una matr!z interfibrilar calcificada 

y ~ibrillas colágenas, de .Sstas Últimas hay dos tipost 

Las f:l.bras de Sbarpey, forma.das por fibroblastos y el segtin~o 

tipo, produoi4o presumiblemente por cementoblasto. 

La mayor parte del cemento acelula.r, es ocupado por las fibras 

de Sharpey quei .. tienen un papel primordial en el so st.Sn del diente. 

El cemento celular está menos calcificado, que el. aceluiar,la. 

d1stribución de ambos es variado. Debajo de la unión amelocementa

ria, se encu~ntra inmediatamente el cemento; en dicha uni6n encon

tramos tres el.ases de relaciones: el cemento cubre el esmalte en 

60-65" de los casos., en 3~ ha.y una uni6n de borde con borde y hay 

un porcentaje en el cuál el cemento y el esmalte no se ponen en -

c0<:1tacto, siendo esta relaoi6n de 5-Io~. 

Con la edad disminuye 1a permeabilidad del cemento, su espesor 

tiene una variante de I6 a 60 micrones, 

Hay dep6eito continuo de cemento sobre las superficies radical! 

ras a un cuando el diente ha erupcionado; en ésta fase hay una P~! 
d:iida de substancia dentaria producida por el desgaste oclusaJ. e i!:, 

oisal. Durante la erupci6n el sost~n del diente, ae debilita ya que 

qu:eda menos ra!z en el alveolo, pero esto es compensado mediante e1 

dep6sito continuo de. cemento sobre la superficie radicular, en los 

á~ic~s es de mayor cantidad y en las ~reas de furcaciones adem!s 

d'"' la neoformaci6n del hueso en la cresta del alveolo. 

Hay un engrosamiento notable del cemento denominado Hipercemen

t csis , esto ocurre como enerosamiento generalizado del cemento -

CC".n crecimiento nodular del tercio apical de ln raíz, también hay 
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formas semejantes a espigas por la fusión de cementicu.los {masa -

Blobulares de cemento en dispoa1ci6n de lá.lllinas concéntricas que 

están libre.a en el ligamento periodontal o adheridas a la superf!_ 

cie radicular}. 

Tenemos tambi~n que la resorci6n cementaria ocurre en dientes 

erpcionados o no; su origen puede deberse a causas locales o gen~ 

rales o ser idiopAtica ( sin etiología evidente). 

Por lo general ~l mayor porcentaje de resorci6n lo tenemos en

el. tercio apical de la raíz·, tercio medio y por 111 timo tercio gin

giva.J.. 

Las masas de cemento situadas por lo general en el ápice del diea 

te se llama Oementomas, pueden ser 'únicos o mÚltiples, se descu

bren por lo general por ex4men radiogr!fico, en casos aislados de

forman el contorno mandibular, por regl.a. general son benignos. 
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fil!!§Q. ALVEOLAR, 

El hueso: que 'forma y sostiene loa alveolos dentarios es el lla

mado Proceso . .AI.veolar, anatomicamente se divide en dos ~reas sepa

radas, pero funciona corno unidad. 

SE compone de la pared interna del alveolo, de hueso delgado,-

llamado hueso alveolar (l;bnina Oribiforme)el hueso de sost~n,, que 

consiste en trab6culas reticul.ares (hueso esponjoso)y las tablas 

vestibular y pal.atinas de hueso compacto. 

En el hueso alveolar vamos a encontrar como componente pr.ínci

pal. una matriz calcificada, con oateocitos encerrados dentro de -

los espacios (lagunas). 

Las sales minerales est'11 depositadas en cristales de Hldroxiapa-

tita, en la composici6n principal., tenemos el calcio y el fo4f~to' 

unidos c.on hidro:xU.os~ carbono y pequefias. cantidades de iones como 

N2. JIG, y 1. 

Las fibras ~e Sharpey son las principales dentro del ligamento 

periodontaJ., que ancla el diente en el alveolo y se hayan incluí

das a una distancia considerable dentro del hueso alveolar. 

El aporte eangu!neo proviene de los vasos del ligamento perio~ 

dontal. y espacios medulareslf· así como pequefias ramas de vasos pe¡i 

r11"4ricos. 

ltadiografioamente la pared 6eea de loa alveolos es radiopaca,

del.gada llamada l6mina dura, la cuil contra su apariencia está -

perforada por un gran n'6.mero de canales, que contienen vasos san

guíneos, linflticos y nervios; estableciendo la unión entre la -

porci6n esponjosa del hueso aiveolar y el ligamento periodontai. 

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales 

su estructura está en constante cambio, su labilidad fisiológica -

es mantenido por un equilibrio entre la formación 6sea y la resor

ción 6sea, la resorción se lleva acabo en zonas de presi6n y se ~ 
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forma en §.reas de tensi6n. 

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de lae raíces a ~·

las depresiones verticales intermedias. La altura y el espesor de 

las tab1as 6seas vestibulares 7 linguales son afectadas por l.a a

lineaci6n de los dientes y la an.gulaci6n de las raices respecto al 

hueso y las fuerzas oclusa.les. 

El hueso existe para saátener los dientes durante la función y 

en collnÚl con el resto del sistema esquel~tico, depende de la est! 
·' 

~ulaci6n que reciba la funci6n para la conservaci6n de su extruc

tura, existe un equilibrio constante y delicado entre las fµerzas 

oclusal.es '1 la estructura del hueso alveolar. · 
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C ~ P I T U L O II 

SALIVA. 

Es de gran interh hablar algo aoeroa de la sa1iva sus propie

dades y funciones; ya que este elemento siempre lo tendremos pre

sente en la pr!otica.diaria de nuestra profesi6n. 

~odoal.os elementos del. ligamento periodontal. son modificados 

por el. medio bucal, que est' compuesto principal.mente por la sal~ 

va. 

La saliva es un líquido inodoro e iridiscente( propiedad de re~. 

flejar la luz· debido~a reatos de células epiteliales y de descama

ci6n del epitelio bucal) el. volú.men normal es de I a I.5 litros 

en 24 horas, esta1 compuesta de 99. 37' de agua :p: o. 7% c\e s6lidos. · 

BIQQUililOA. 

En la saliva vamos a encontrar: glucoprote:l'..nas, mucina, 'cido 

'1rico, vitaminas, c~lulas epiteliales, amino,cidos, fosfatos y ca;: 

bonatos. 

La saliva tiene un PH que·fluct~a entre 6 y 7, la saliva cuan

do emerge de las gl4ndulas salivales tiene un PH que tiende a ser 

alca.lino, posteriormente, debido a las fermentaciones que se est!, 

bleeen en la boca, el PH de la saliva baja y tiende a ser ácido. 

Asimismo podemos notar que en la saliva existen gran cantidad de -

carbonatos y fooratoa que contribuyen a dar a la saliva un poder-

amortiguador o sea el de mantener el PH entre limites de neutral! 

dad.. 

De los constituyentes inorgánicos, más abundantes en la saliva 

tenemos los iones de sodio y potasio, además la saliva contiene -

cantidades varables de bió::ddo de carbono, notr6&eno y oxigeno. 
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Encontramos que los sabores agradablee,tienen por resultado gl'an 

producc16n de saliva, ciertos eetimuloe tact1les como la presencia 

en la boca de objetos lieoa, por el contrario ob~etos '~peros pro

. d.ucen menoe saliva, incluso .inhiben su secreci6n. 

'fambUn pueden aumentar o disminuir la. cantidad de saliva los -

impulsos que lleguen ~los.nltc1eoe salivales desde centros superio

res. 
' --~ .. '. '· . :-'. : 

I& zona dei apetito que controla &ste.s diferencias, se et!.cu~ntra 

en el cerebro, cerca de los oeatros parasimp,ticos del hipotilamo 

anterior '1 funciona sobre todo, en respuestas a señales procedentes 

de laa.4.reas corticales del gueto, olfato o de la. amigdal.a. 

Bl 'PH dé la saliva ~e encuentra entre 6. o y 7. o, margen que per- d 

mite la acci6n 6ptima dela Ptiacina. 

El 1'H de la saliva es generalmente neutro y algunas vacea ligera~

menté 4cido, como mecanismo de defensa en las enfermedades bucal.es 

se ha mencionado la saliva por la. propiedad lubricante debido a eu 

contenido en musina; aunque algunas veces esta misma mucina puede -

recubrir las bacteriaa protegi&ndolas de la fagocit6sis. 

Como factores antibacterianos contenidos en la saliva, se menci~ 

na la lisozinla cuya eficacia, sin embargo, es discutible, encontra

mos tambi&n substancias que parecen actuar como antibi6ticos contra 

el Estreptococo beta, algunas de las bacterias aerobias forman en -

la saliva humana Per~xido de Hidr6geno que inhibe a los tipos aero

bios, se ha observado que la saliva estimulada recientemente inhibe 

al Clostridium Tetinico; algunos anticuerpos reaccionan, contra la -

Salmonella Tifi y la Shigella Disenteria. 

En la saliva los leucocitos var!an de I00,000 a ~900.000 aproxi

madamente por mililitro de saliva para sujetos con boca sana y de 

un m1116n hasta Il millones yara sujetos con boca inflamada o con -

caries, estos leucocitos provienen de la membrana mucosa, ya que -

en las glándulas salivales no se han encontrado. 
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Al. iniciara• la dentioi6n, la flora bucal muestra Actinomi

oe'tios, Espiroquetas,. Cocos y Basilos de diferentes clases y en 
la boca del. adultoenoontramos Estreptoooooa.Salivarius, Estr!. 
ptooocoa .Spirilo, ·Bacilos .lcid6:tiloa Fusiformes, Neia_seriaa y 
el.guas fonaa de Difteroidea. 

Una entidad .alival con su propia tu.nci6n biol6gl.oa, ea· la -
faae del. &QC() advil dt l.a. saliva, ea te .•ooo q\19 cu~ la lllUOoaa 
or.l.es elal>~~· .. por _la. .. Clúdul&.s·.de.la aubmucoaa .7·.pcír. J.as-~ 
glUdulas aal1.vale8 :mqorea prinoipal.Jlente por la· SUbl.iDgllal. -
se distriblq8 aobre toda la boca, ain embargo, &Obre la JIUCO&a

no pel."ll&D8Ce e8t,t1co, sino que la produocidn constante de nue
vas c4luláa. de epitelio oral a trawa .de la ac:tiri.dad mit6aica 
del. eamao:to&eninativo, 4ste .. e1:11linado ya que dicho proce-· 
•• igual.. ~ 1a aotiridacl de dllacamaoidn, de lata a&n.ra eatoa: . ..:,;.. . . . . ' , ' . . 

prooeaoa prori.8nan el eat&JMJamiento del. aoco sobre l.a mucosa.,~ 
sin· -bargo en la superficie de loa dientes al n.o haber. este -

· mecaDiaao, a• ••tuca eat~ aU.batancia en la: cual.· ae adhieren -
leucocitos• p~limortonuoleares, otflulaa exfoliadas,, reatos. ali
menticios 7111.croorganismoa de la flora buoal. 

:La tuncidn del moco mdvil ea recoger o escoger loa leucocito 
' pol.till.ortonuoiea:rea a lo• cuales ~d1.stribuye &Qbre todas laa '1-~ 
aa en laa cual.ea realizan. i'agoc1t6s1a a la VH constituye• su ID!, 

di.o de proteco16n.. 
El. aooo resulta del contacto de la muoina de la saliva con -

ello, aparece en la secreco16n salival. y siendo su priiloipal -
componente la m.uc.ina, el mu.ooide es mantenido en solucidn por~ 
sus gr:wu.pos hidrlilos•, pero si sus grupos eltfotricos positivos -
y negativos llegan a igualarse ooutte su prec.d.pitaoi6n, esto es 
factible principalmente cuando el PH desciende a 5. 

?inalmente mencionaremos que otro de loa mecanismos, debido 
a la presencia de iones, bicarbonato y fosfato, parece ser la -
secreci6n <le la. glándula submaxilar que tiene- una. ca.pac idad a
mortiguadora bastante más alta que el resto de la secreci6n sa
lival. 
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FUNCIONES. ~ _g SALIVA. 

Enumeraré algunas de la.a funo iones más importantes de la. sa
liva sin aegu.ir un orden, ya que todas son de gran interes. 

La saliva lubrica Y' humedece la mucosa bucal y 1abios, :faci
litando con ello la a.rtioulaoién, con sus propiedades de mojado 
y lubrioaoi6n nos disuelve.muchas substancias alimenticias,~ 
dando con ello a la estimula.ci6n de las papilas gu&tativas. 

. . . . - . . 

Loa1 dtentes se mantendrán lntm.edos y deaaubierios por ~edio • ~r 
de sus componentes muo osos, ayudandolos a preservarlos por la-
presencia de loa iones de calcio y ~6storo, dando a1 esmalte 
protecoi6n de la diaolu.oicSn por ácidos;. 

Esta tunc16n ha de ser oontinlla. como ea sabido la sa.live. ae 
evapora. y aá deglutida; por lo o_ual le.a gllfudulas bucales. debe
rán NOporcionar constantemente sa1iva., también permite que la 
boca quede limpia de reatos celulares y alimenticios, siendo 
4stos unos excelentes medios de cul.tivo para la.a bacterias. 

Otra :tuncidn de la saliva es la referente a como l.os alimen
tos son humedecidos por la saliva y son transformados a une. ma
sa semis6lida o liquida para que pueda tragarse facilmente. 

cabe mencionar que el papel digestivo de las enzimas saliva
les es dudoso, dentro de este pllnto, diremos que l.os alimentos 
pasan muy poco tiempo en la boca.. 

Por \Utimo tenemos que algunos meta.les pesados y otras subs
tancias inorgánicas y orgánicas pueden eliminarse parcia.lmente 

por la sa.liva. 
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C A P I T U L O III 

PLACA DENTO BACTERIANA - CALCULO DEN'f.ARIO. --------
. PI.A.CA DENTARIA. ·- ........................ 

Se denomitia. ple.ca denta.ria a. una. ca.pa de proteína salival 

que se adhiere a una pequef1a porción de la superficie del es~ 
maJ.:te dentario principalmente en aquella.e zona.a que no están -
sujeta.a a 1a.. au.toclisis y en la. que se adhieren poateriomente 
los microorganismos de la f1ora buoa.l. 

El dep6aito blando am.orfogranular que se acumula sobre las 
superficies, resta.u.raciones y cálculos dentarios es l.a llama.da 
Pl.aoa Dentaria. 

La i¡ilaca dentaria aparece en sectores s11pra.gingivalee, ·en el· 
te.rc:i.o gingival de los dientes en un porcentaje ma.y:or y subgi_!!; 
give.l.mente preferentemente en grietas, defectos y rugos ida.des·· 
y.:Jllá:rgenes desbordantes de resta.uraoionea dentarias, al; color 
varía. del gris "Y'. gris amarillento a.l amarillo. 

En pequef1as cantidades no observamos una placa, solo que se 

manche oon l.oa pigmentos de la cavidad buoe.l o sea tefiida con
solucionee reveladoras. 

La formacid de la placa en los maxilares, superior e infe~ 
rior~ es en igual proporci6n; en cuanto a loe dientes se acu-
mula más en los posteriores, que en los dientes anteriores, -
más en las superficies proximales, en menor cantidad en vesti
bular y aún menos en la superficie lingual. 

PELICULA ADQUIRIDA ( CU'HCULA. AD,QUIRIDA). 

La placa dentaria se deposita sobre u.na película. acelular -
forma.da previamente que se denomina película adquirida, pero -
se puede formar también directa.mente sobre la superficie dent~ 
ria, las dos situaciones se pueden presentar en !Íreaa cercanas 
a un mismo diente. 
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A medida que la placa madura, la película subyacente persi!!, 

te, experimenta. degradación bacteriana o calcificada. 
La película adquirida es una oapa. delgada, lisa,_ incolora -

transllicida dii'Usamente distribuida sobre la. corona, en canti
dades algo mayores cerca. d_e l.a encía. 

Esta película adquirida ea un producto de la sal.iva., no tie 
. -

ne bacterias, es Aoido Periódico de Sohiff (PAS) positiva con-
tiene a.demás derivados de polip,ptidoa, l!pidosiy glucoprotei

' nas,· ia e:posicidn de una capa única de bacterias sobre la pei.! 
cula adquirida 'o l.a superficie dentaria es l.a que marca el 1Df 
oio en la formación da l.a placa. 

La velocidad de tormaci6llt Y l.a loéa.liza.cidn varían de una -

persona a otra en diferentes dientes de una misma boca y en -
diferentes el.reas de un diente. La placa crece p~r el agregado 
de nuevas bacterias, por la multiplicación de las mislli.aai yla . 
aoÚmulaoidn de productos bacterianos. 

Lo•: oomponentes principales de l.a placa son, mooroorga.nismos 
p:roliferELJ;ltee y algunas c.flulas epi.tel.iales, leuooci'tos y ma-
cr6f'agos de una matriz &dhesiva.. . · 

El 2°-' de la placa está constituída., por los sdlidos orgán,! 
coa e inorgtlnicos, el resto esi agua, el 7~ del. material.sdli
do lo constituyen las bacterias 1 el resto ea matriz interoe-1!. 
l.ar. 

CONTENIDO ORGANICO. 

consiste principalmente en un complejo de polisacáridos y 

proteínas cuyos componentes prinoi'Pales son: Oarbohidratos y -
Proteínas, aproximadamente 3(),t de cada uno y lípidos alrededor 
de I5%. 

COliTENIDO INORGANICO. 

El calcio y el fósforo son loa componentes inorgánicos más 
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importe.ntes de la matriz de la placa, también ae encuentran 
pequefiaa cantidades de magnesio, potasio y sodio. 

Amedida que se desarrolla la placa, la población bacteria
na cambia de un predominio inicial de cocos ( fundamentalmen
te gran positiv-oa) a uno máa complejo que contiene muchos ba
cilos filam.entoaos Y' no _filamentosos' al comienzo, las bacte
rias son casi en su totalidad ooco8l f'aoultativosi y bacil~a --
(Neiaseria, Nooordia y Estreptococos). 

Los Estreptocoaos forman un 501' de la población bacteria.na. 
con predominio de Streptococus Sanguis. 

Algunos investigadores opinan que ni la presenc:l.a o ausen
cia de alimentos, ni la frecuencia de la.a comidas afectan el 
desarrollo de la placa, la placa se forma con mayor rapidez -
durante el auefio, cu.a.rulo no se ingieren alimentos, que deapu
t;Ís de las comidas, tenemos que hay una. correlacic:Sn alta entre 
la higiene bucal. insuficiente, la. presencia de placa y la fr!, 
cuencia y gravedad de la enfermedad gingiva.l y periodontal. 

Entre el segundo y el tercer día.: cocos gran negativos y -

bacilos aumentan en cantidades y porcentaje, cuarto y quinto 
día: :fusobaoterium, actinomyces y veillonella todos anerobios 
puros, aumentan en cantidad el 16% de la flora comprende· vei-
1lonella. 

A1 madurar la placa: al séptimo día: aparecen espirilo~ y 

espiroquetas en pequeftas cantidades, especialmente en el sur-· 
co gingival, actinomycea naeslundi de I a I4~% de aumento,de,!! 
de el décimo cuarto al vigésimo, entre el vigésimo octavo y -

nonagésimo; hay una disminución de Estreptococos da 5~ a 30 
o 40%, hay un aumento da bacilos, principalmente la.a formas -
filamentosas en un 40;~. 

Las poblaciones bacterianas de la placa aubgingival y supr~ 

gingival son bastante similares, exepto que hay una mayor can
tidad de vibriones y fusobacterias subgingivales. 



-21-

La. placa no es un residuo de alimentos, pero las bacterias 
de la placa, utilizan los alimentos ingeridos para forma:r loa 

componentes de la matriz. 
En lo que se refiere a. la. dieta, en relaoión a le. velocidad 

de foraaoión de la placa, tenemos que no está relacionada con 
la cantidad de alimentos con.sumidos. La. consistencia de la. di,! 
ta afecta a. la velocidad de formación de la placa., esta se ~º!. 
ma con rapidez en die-te.a blandas, .mientras que alimentos duros 
retardan su aoumula.ci6n. 

La placa ea· el factor etiol6g1oo principal de la caries·, ..;,_ 
gingivitis y enfermedad periodontal y constituye la etapa pri
maria del cálculo dentario. 

Ll PL.l.OA DIR!ARIA. Eif Ll DPERKBI>.AD GlNGIVAL Y PERIODONTJ.L. -- _....... - ·_ 

Hay muchas causa.a locales de la. e~erm.edad gingiva.l y perio
dontal, pero la higiene bucal insuficiente ec1ipsa. a todas las 
dem!(s, cuando se interrumpen los prooed1m.ientos de higiene bu-
cal. se a.cumula. placa. y la gingivitis aparece en'tre los IO y 21. 
día.a, la severidad de la in:fl.ama.oión gingival está en relación 
oon la velocidad de formao16n de la placa. 

La importancia fu.nlamental de le. pla.ca dentaria. en la. et:iol.2, 
gía. de la enfermedad gingival y periodonta.l reside en la conoe;a 
traci6n de be.oterie.s y de sus: productos, las bacterias conteni
das en le. ple.ca y en la. reg16n del surco gingival son ca.paces -
de producir dafios en loe tejidos y enfermedad, pero no se han -
eata.bleoido los mecanismos con los cuales generan enfermedad -
gingival y periodontal en el hom'ttre. 
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CAUJULO DENTARIO. 

Loe oáloulos han sido reconooidos: como una. entidad en cier
ta forIDa rela.oionada con la enfermedad periodontal ya desde el 
siglo X,Pauchard los denomino tártaro o.limo y se refería a los 
cálculos, como a una substancia que se acumula sobre la super-
ficie de los dientes y que se convierte, si se le deja ahí, en 
una costra pétrea de volúmen más o menos considerable. 

La. causa más comdn de la pérdida de los dientes es la negli
gencia de las personas que no se limpian los dientes cu~o de
bieran y que perciben el alojamiento de estas substancias extr~ 
fias que producen enfermedades en las encías. 

El cálcuJ.o. as una masa. adherente, calcificada o en .oa:Lcific~ 
oi6n que se forma. sobre la. superficie de dientes naturales ·y -
pr6tesis dente.les. 

CALCULO StJPIU.GINGIVAL. 

Es el visible en la cavidad bucal, se refiere al cálculo co
ronario a la cresta del margen gingivsl. 
Su color va del blanco amarillento, su consistencia es dura., ar
cillosa, es desprendido facilmente de la superficie dentaria. 

El cálcul.o supragingival aparece en mayor frecuencia y abun
dancia., en las superficies veatibularcs de los molares super;i.o
res, en laa superficies linguales de los dientes anteriores é.n
ferio~es (frente e.l conducto de ~'harten) y más en los incisivos 
centrales que en latera:Lea. El color es modificado por factores 
como el tabaco o pigmentos de alimentos. 

O.U.CULO SUBGINGIVAL. 

cálctU.o que se encuentra por debajo de la cresta, de la en
cía marginal por lo común en bolsas periodontales y que no es 
visible durante el exámen bucal. Su consistencia es densa y dE; 
ra, pardo obscuro o verde negruzco, unido firmemente a la supe!: 
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ficie dentaria. Por lo general el c~lculo dentario subgingival se 

presenta con e1 supragingival, aunque puede estar uno sin el otro. 

Ta.m.bí~n se 1e denomina al c~lculo supragingival como ealival -

y al .su.bgingival como a~ric;:o, ambos cálculos aparecen en la ado

lescencia y aumenta con la edad, el m's común es el eupragingival.. 

COMPOSIOION ~ CALCULO. 

In el chcuio ~upragingival encontramos componentes inorgmi~ 
cos y orginicos, la parte inorg'2iica consta principal.mente de ~ 

fosfato de cal.cío 75.9~, carbonato de calcio 3I.I~ y fosfato de 

magnesio (calcio 39~, fosforo I9~, magnesio o.8~ y I.9~ de anhi

drido carbcSnico y pequeíias cantidades de otros metales). 

Sus formas cristalinas principales y sua po~oentajes son: 

la Hidroxiapatita 58~, Brushita. 9~, Whitlockita de magnecio y -

fosfato Ootoc'1cioo 21~ da cada. uno • 

. El componente orgahiico es una mezcla de polisac'1-idos, célu1as 

epiteliales descamadas, leucocitos 7 diversas clases de mic~oo

rganismos, el I.9 a 9.I~ de este eomponenee orgánico, son car-

bohidratoa. 

Rn lo referente al contenido bact~riano, hay una mayor propo~ 

ción de microorga.niemoa filamentosos gram positivos y gram nega

tivos en el c'1culo que en el resto de la cavidad oral, la mayo~ 

ría son inertes. 
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PORMACJ:ON .Qfil! CALCULO. 

E1 in.ioio de l.a formaci6n del cfil.culo es la. placa dentaria 

mi.neralizada, no todas las placas necesariamente se calcifican. 

La capacidad de concentrar ca1cio que tiene la pl.aca es de 

2 a 20 veces su nivel en saliva, los minerales de los c'lculos 

son supragingivalea dados P?r la aa1iva y hay la probabiliddl 

de que el liquido gingival. provea minerales para. J.os cál.culos. 

subgi.ngivales. 

El. inicio de la calcificaci6n ea en la superficie interna -

de 1a placa~ en focos separados pero junto al diente; tienen -

awnento de tamañ.o estos focos y se unen para formar ·masas sól.,!. 

das de c'1.cu1os. 

La calcificación supone la unión de iones de ca.1.cio a 1os -

completos de carbohidratos y proteínas de 1a matriz org!nica -

~ la presipita.ción de sal.ea de ~osfato de calcio cristalino en 

1oe focos de cal.cificaci6n hay· un cambio de basofil.ia de osin~ 

~icia, las capas que forman al e&lculo estan separadas por una 

cutícula delgada quedándose inclu!da en él. 

H~ variaci6n de personas, dientes y ~pocas diferentes de -

una misma persona en cusnto al comienzo y velocidad de calcií.i,_. 

caci6n y acumul.aci6n; la predominancia mayor es la que encontr~ 

nos en las superficies linguales de loa dientes anteriores in

feriores \9Q1 de todos los c'lculos) en lo referente a fdieta 

1 nutrici6n en la famaci6n de cálculos depende de su consisteu 

cia no de su contenido. 
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IMPOR'CANCIA ETIOLOGICA RELkCIVA ,!2! ~ ~ !, fil! CALCULO. 

La place. es más importante que el cálculo en le. etiol.og:!a 
de la enfermedad gingiva.l. y periodonta.l, la. gingivitis se Pr,.2 
duce en ausencia de cálculos y la. forma.oi6n de la placa genera 
gingivitis, la cual dese.parece cuando se quita. la placa. 

Resulta dl:i.f:ícil separar los efectos del cálculo y la. placa 
en la encía., por que .los cálculos están siempre cubiertos por 
tina cap no mineralizada de placa, hay una oorrel.a.ci6n posi
tiva. entre el cáloul.o y la frecuencia de le. gingivitis,; paro 
no es tan alta como la de la placa y la. gingivitis. 

En personas jdvenes, el estado periodontal. tiene qu.e ver con 
l.a. acumule.ci6n de pl.aca. que de cálculos, pero la situe.ci6n se -
invierte con l.a edad. 

Loe o.O.culos, gingivitis y la enfermedad periodontal aumen
tan con le. edad, es extremadamente encontrar una bolsa periodon 
tal sin cálculos aubgingivales, aunque en ciertos casos están ~ 
en proporciones microscópicas y la. in:tlamaoidn más intensa. de -
la pared de l.a bolsa es la adyacente ál cálculo. 

La placa no mineralizada. sobre l.e. superficie del cálculo es 
el irritante principal., pero la poro i6n calcifica.da. subyacen.te 
es un faotor contribuyente signi:f'ica.tiv.o. 

No irrita directaaente la encía, pero de. nido fijo pa.ra. la. -
acumulacid:ni.de placa superfioie.l irritante y mantiene la. placa. 
contra la. encía.. 

Es posible que loa cálculos subgingive.les sean el producto -
y no la. ca.usa de las bolsas periodontales, le. placa genera la -
in:f'lame.ci6n gimgival que comienza la formación de la. bolsa, la 
bolsa proporciona una área protegidá para la acumulación de pla 
oa. y bacterias. 
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O A P I T: U L O IV 

FISIOTERAPIA~. 

La f:t.Bioterapia. bucal, que también se le podría llamar fase 
de mantenimiento, consiste principalmente en el cepillado gin
gival y la estimulaci6n de los tejidos periodontalea que deri
van de dicho cepillado. 

La fisiotera.pa buoa.l. no· debe ser considerada. como una med,! 
da ooa.dyuva.nte, sino que representa.. un verdadero trata.miento -
basado en su eficiencia, en medida de l.as valoraciones fisiot~ 
rapéuticas, se geben evitar los criterior extremos, ya es de -
suponer que el ~todo más indicado .de cepillado, puede por si 
mismo el.iminar la enfermedad periodonta.l. 

· La valora.oi6n del papel de la. fisioterapia en el trata.miento. 
de la enfermedad periodontal, debe sustentarse basado en su -
contribuci6n al establecimiento de la salud periodontal. 

La obaervaci6n cuidadosa revela. modificaciones muchas veces 
11tiles, en el aspecto y consistencia g:i:ngival, la encía se ha
ce gradualmente roaa.ia, firme y res is tente. 

. . 
El cepillado y la estimulaoi6n de los espacios interdentales 

pueden participar de l.as siguientes formas, en el tratamiento -
de la. enfermedad periodontalt 
I.- Evitan.do la aocidn del medio bucal sobre las estructuras de 

soporte, :impidiendo por lo tahto, acumulación de detritus 
alimenticios. 

2 • .,;, Aceler~o el metabolismo de laa sustancias entre cá.lulas y 

vasos sanguíneos, así mismo, el me.saje hace que el conteni
do de los va.sos lifáticoe y los g16buloa rojos de loa~capi
la.res sean impulsados hacia las vénulas abriendo ha.e! los 
capilares a la sangre arterial. 
El efecto de esto drenaje de los productos finales del met~ · 
boliamo, es benéfico, ya que permite el paso de oxigeno y 
aminoácidos que nutren a los elementos histológicos del pe-



• "f; 

-27-
riodonto. 
3 .- El cepillado aumenta o man1tiene el grado de queratinizao_! 

6n del epitelio y lo fortalece contra las lesiones locales. 

El cepillo debe estar hecho de material.pláitico, mango de
be ser recto para. facilitar su manejo al poderse sujetar f'ue:r-
temente, la cabeza del cepillo debe estar cons'tit;uída por va-
rios manojos de cerdas (2X6) t los oualea no tendrán una altura 
mayor de I2.mm, el ancho de ¡a cabeza será de I2mm y el largo -
de la misma no será mayor de 3cm. 

Los manojos deberán estar separados uno del otro, fa. que al." 

hacer preai6n habrá deslizamiento lateral de las cerdas, la a.! 
tura de las cerdas debe ser la misma, siempre rectas. 

Los manojos pueden ser s1nt6ticos 9 de cerda.a naturales, és 
.·· . -

tos son da duros y resistentes para la humedad que loa sinté-
ticos, la cerda natura1 vista al. miorosc6pio, está cubierta por 
una capa exterior de quera.tina la que. muchas veces tiene des~ 
rraduras, el. cepillado debe efectuarse cuatro veces al día., al. 
levantarse para eliminar sustancia.a acumuladas en la. noche y -
después de cada comida. 
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METODOS ~ ENSEftABZA ~ ~ CEPILLAJ)O DEHTAL. 

Se le pide al paoiente que nos muestre cómo hace su cepill~ 
do, a.ute un espejo y con el cepillo húmedo; al darnos cuenta -
de .aue errores en la técnica, se le ensefla la técnica. oorreota. .. 
empezando siempre por vestibular superior del l~do derecho y -

terminando en el lado izquierdo, después se cepillan las ca.ras 
palatinas en la misma forma, al. final las superficies mastica-' 
toriaa. 

Los pacientes utilizan diferentes o diversos métodos de ce
pillado. ea genera.1 emplean el. movimiento horizontal, que se -
limita a las superfioies··dentarias, lastima la papila y el m8:!: 
gen gingival y puede producir retracción de la encía y abrasi-
6n denta.ria. 

METODO cmcULAR Q ;!?!. ~-

Se oolooa. el cepillo en la uoada superior y se cepilla -
describiendo movimientos oirculares, este métodQ> no se reco-
mienda, ya que el paciente a poco de haber comenzad~ lo trans
forma en movimientos circulares y a la vez en horizontales. 

METODO !!, CHARTES • 

Se colocan los extremos de las cerdas en contacto con el 
esmalte dental y el tejido gingival, con las cerdas apuntadas 
en ángulo de unos 45º hacia el plano de oclusicSn,se hace en-
toncas buena preaicSn hao1a abajo y lateral con el cepilJ.o y -

se vibra delicadamente de adelante hacia atrás más o menos -
llllm. 

Esta suave presicSn vibratoria hace que los extremos de las 
cerdas pasen entre los dientes y limpia bien las caras proxi
males, esta técnica masajea bien loa tejidos interproxim.a.les. 
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METODO ~ STILLMAH. 

Se coloca el cepillo lo más alto que sea posible en el ves
ttbul.o, con los la.dos de las cerdas tooando los tejidos gi.ngi.,. 
T.al.es, excepto que más cercas de las coronas deatales, se hace . 
Yi.brar el mango suavemente, en un movimiento riip1io y ligera-
mente mesiodistal, este método limpia los espacios interproxi
llllal;es además de. dar masaje adecuado a los tejidos gingivales. 

. . . 

METODO !?! S1'ILL1Wf MODIFICADO. 

Se colocan las cerdas del cepillo en fondo de sa.oo y desde 
a.l.l:! con: presi6n y v1bra.oi6n del cepillo, se llevan a incisal 
estimul.ando la. encía; este mthodo es el .más generalmente acep
tado. 

Existen en el merca.do, soluciones }lara descubrir plaoa.s mucoi 
. -., 

&es o materia alba, se pueden utilizar cuando ensefiamos al pa.--
c:i.ente a cepillarse y son: Lodo Ac6nito, Fuocina Fenicada al 2j.( 

Soluoi6n de lferourio Cromo. 
Ea dificil cepillar una regi6n cuando existe mala poaicicSn 

CI ·ausencia. de piezas dentarias, coronas clínicas tren.des con 1"!. 
eorci6n. giligival, dientes en linguoversicSn, piezas dentarias -
ad.aladas, labio inferior muy tenso, en arcos unferiores a.ngos
im>s donde el cepillo no cabe, se coloca verticalmente, deapwís 
Sle cepillan las caras masticatorias. . 

Es aconsejable que después se hagan colutorio enérgicos con 
tilh.jeto de eliminar los detritus que hallan quedado entre las -

piezas dentarias. 
Se debe tener ~res cepillos, para poder tener siempre seco -

u:no de ellos, para que actue mejor, se recomienda dejar el cep_! 
1.llo al aire libre. 
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:En'tre los daftos que puede causar el cepilla.do incorrecto en
contramos: 
A).- Abra.eidn Gi~ival, puede ser causada. por una fuerza exage

rada por cepillado incorrecto o por sustancia.a abrasiva.a -
que oonte~ en el dentríf'ico. 

B).- Abscesos, debidos a la. inorustaoidn de pedazo•· de cerdas 
en el intersticio, como los que obran como irritantes. 

C) .- Punciones oonla.s Cerdas,· la. migra.ci<Sn gingival y la expo
sic16n radicular por cepilla.do incorrecto, dan como rasa.!· 
ta.do hiperestesia del cuello dentario. 

COl4PLEMENTOS PROJ-ILACTICOS. 

En algunas oca.ciones, aunque el cepilla.do sea. ouida.doso los 
detritus alimenticios no son eliminados, entonces se a.conse~a
usa.r seda. dental, la que pasa entre los espacios interdentarios 
teniendo cuidado de no lastimar la papila. interdentarria.. 

Tambi4n se utilizan punt9.s de goma para dar masa.je a las pe.
pilas interdenta.rie.s T a. la.a áreas interproxima.J.es, también pu.!?_ 
den usarse a.tomiza.dores sobre todo cuando existen pr6tesis que 

dificultan el buen a.seo interproximal. 
La. gasa se utiliza en las caras dieta.les de laa piezas dent!?:: 

·ria.a aisladas, por Último, le.a zonas de bifurcaci6n y tr:ifurca
o16n, ae pueden emp1ear limpiadores de pipas, los que pasan de 
vestibular hacia 11.ngu.a.l o palatino. 
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CAPITULO V 

EHOLOGIA 12! kM ENFERMEDADES PERIODOHrALEs. 

La etio.log:!a. de l.aa enfermedades periodontal.es descansan e~ 
bre tres puntos de apoyos uno los factores loca.les, otra la~ 
:forman los factores genera.les o sist,micos, y 1.a tercera tal

vea 1a más difícil pero tan importante como las anteriores, re 
. -

.presenta. los factores peicosomáticos. 
Estos tres tipos de factores no traba.jan aisladamente, sino 

que los tres se unan para constituir el gran grupo de elementos 
que van a. producir 1a enfermedad periodontal. 
Los :factores capaces de producir enfermedad period.ontal se di
viden en tres grandes grupos: 

I.- :PA.OTORES LOCALES. 

A).- J'actores local.es que se refieren al medio buce.la 

I.- sarro. 
2.-Materia .Al.ba. 
3.- Empaquetamiento Alimenticio (Bromatostasis). 

B).- ~actorée que se refieren a los tejidos dentarios: 
I.- Caries. 
2.- Anomalías de forma y posicidn: 

a) Coronas grandes con respecto a raíces pequefias. 
b) Raíces dentarias unidas. 
o) Anomalías de curvatura. de la corona. 
d) Versiones. 

3.- Disfuncioneaa 
a) Anaclus idn. 
b) Oclusión traumática. 

O).- Paotoree que desde el punto de vista aon m~oss 
I.- Mala odontología. 
2.- Mal cepillado. 
3.- Malos hábitos (aquellos que no tienen un origen 

·.· 
. ., 
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psicosomátioo; COillO loe malos há'.bitoa de los sopladores de vi 
drio, de algunos ~apa.teros que se ponen los clavos en la boca 
o de algunas tribus que utilizan abrasivos en su dieta alimeE 
ticia). 

2.- FACTORES GENERALES .Q. SISTEMICOS• 

Entre los ~actores generales o sistémicos, tenemos que ha
cer menoidn muy especial. de loe siguientes grupos qu.e van a ..;._ 
modificar .l&·resietenoia orgánica individual.. 

a) Insuficienciaf!J vitamínica.a: 
I.- Principal.mente del cQmplejo B y de las vitaminas A 

C y D. 
b) Trastornos Hormonales; 

l.- Hiperparatiroidismo. 
2.- Embarazo, menstruación, menopausia y pubertad. 
3. - Diabetes. 

e) l>iecrasias Sa.ngu.ín.eas: 
l.- Anemia, leucemia. y ag;ranulocitosis. 

d) Alergias. 
e) Fármacos: 

I.- Mercurio;,·. bismuto y dilant!n sódico. 

3.- FAC'l!ORES PSICOSOMATICOS. 

a) Malos hábitos: 
I.- Bricoman:ía o :Sru.xismo. 
2.- Tensiones musculares • 

.. 
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l.- .\i'AOTORES LOCALES. 

A)~~· 
.:.ta materia. alba, es la capa compuesta. por células epi

telial.es, serrín al.imenticio (l.o que queda despu6s de 10; .. maát_! 
ca.cicSn) su col.or varia del blanco al amarillento, la presencia 
de materia alba es un signo cl:tnico de la. falta. de cepilla.do y 
antecede a la formaoi6n de sarro. 

El empaquetamiento alimenticio (bromatostasis) se puede di
vidir en horizontal. y vertical, el primero se produce oua.ndo -
los carrillos o l.a leng11a e:m.puja el alimento a l.os espacios -
interproxima.les, el vertical se produce cuando el área de con
tacto de una pieza dentaria se ha. perdido por diversa.a ca.usas. 

La, otfspide en el momento de la. ocl.usicSn a.otú.a como empaca
dor y .proyecta le. comida. en el. sentUo vertical:, este tipo de 
empa.quetQl'Jliento, es más leaionante para el periodonto qu el -
hor•zontal, prino:ipa.lmente con l.os alimentos fibrosos, carne 
y algunos vegetales• 

Clínicamente e1 empaquetamiento lo notamos porque la. pe.pila. 
interdentaria., que tiene forma de pico de flauta., se empieza. a 
achatar dejando abierto el. espacio interpro¡¡:imal. 

:B) TEJIDOS DENTARIOS. 
Las caries, producen destrucoi~n de los elementos his

tol6gicos de las piezas dentarias, acacionando mucha.e veces la 
p'rdida del área de contacto y favoreciendo la retenc16n de co
mida en los lugares cerca.nos al periodonto. 

Una de las anomalías de :forma más frecuente, es la. que con--. 
si.ate en corona.a gra.tu:les y raíces pe~uefias, en todas las super
ficies masticatorias de las coronas transmitirán estímulos in-

tensos que no van a ser tolera.dos por el aparato de sostén for
mado por raioes,cemento y hueso. 

Las anomalías de curvatura., se refiere a la corona., la encía 
recibe un estímulo durante la masticación, en la. curvatura. ano!. 
mal el bolo alimenticio, es rechazado y la encía. no recibe la -



estimulaci6n mecánico. del alimento. 

El exceso o falta de curvatura puede ser producido por el 

dentista cuando efectúa pr6tesis, sin seguir las formas ana

tómicas de las piezas dentarias, en los incisi~os anteriores 

es el cíngulo, el eleme,nto anatómico que desvía. la comida. {·' 

obedece las mismas leyes de curvatura que se analizan en los 

molares. 

La13 anomalías de posicicSn, son. cuando las piezas dentari.;;.; 
as quedan fuera del arco dentario. 

Anomalías del frenillo, la poeici6n norma del frenillo se 

·encuentra en la encía alveolar, cuando el. frenillo traspasa 

. lata zona y se inserta en enc!a insertada, estará enuna po•. 

sici6n aberrante yen loe movimiento de deglución, iona.ci6n 
' ,. \ . 

yuiast1caci6n va a ejercer, unatensi6n constante sobre la -

encía insertada y la encía marginal, produciendo una. entidad. 

patol6gica denominada,Pisura de Stillman, J.as fisuras pueden 

compararse con un desgarramiento de la enc!a en forma de coma. 

La anoc1usi6n, es un fen6meno de la DISFUNCION en el cual. 

una pieza o un ndmero de piezas dentarias, no se ponen en coa 

'tacto con sus antagonistas en ninguno de loe movimientos man

dib'ill.ares, generalmente se debe a que existen piezas dentari

as atrapadas que no llegan al plano de oclusión o piezas den

tarias fuera del arco dentario. 

La oclusi6n traumática, es el fen6meno contrario a la ano

clus16n, se dice que cuando una pieza o un grupo de piezas -

dentarias reciben estímulos mayores que para lo que est!Ül -

destinados durante la masticaci6n, están en oclus16n traum~t! 

ca.. 
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C)~~ 

Mal cepillado, el cepillado defectuoso puede producir 

erosiones en los cuellos de las piezas dentarias, hipersensi

bilidad de las mismas y alteraciones en el contorno 1 textura 

de la enc!a. 

La mala odontolog!a, la producen las alteraciones altas, sin 

áreas de contacto, coronas mal ajustadas, sin anatomía de sus -

curvaturas fundamentales, puentes fijos o removibl•sJ son fac

tores• ~causales primarios de periodontopat:!as. · 

Los malos hábitos, estén constituidos por el uso de pali-

llos, cortar hilo, romper cuerpos duros con los dientes, dor

mir con la boca abierta., son los principal.es responsables de 

los trastornos de los tejidos de soporte. 

2.- FACTORES GENERALES .Q SISTEMICOS. 

A) INSU1ICIENCIAS VITAMINICAS. 

La vitamina A, la insuficiencia de este elemento en 

el periodonto, causa agrandamiento gingival con proliferación 

de los elementos histol6gicos de la encia. 

La vitamina B, se le denomin6 ~tiberiberi y Antineur!tica; 

actualmente se le considera al. complejo B completo, la insu.f! 

ciencia o la falta de ella, produce estados de hipersensibili_ 

dad y de neuritis considerándose como una causante directa de 

la. estomatitis herp&tica. 

La carencia de vitamina e, produce el Escorbuto, se carac

teriza principalmente por las hemorragias espontáneas que ~ 

produce, afecta las estructuras histológicas del endotelio va~ 

cular, asi mismo la vitamina C tiene influencia directa sobre 

la formaci6n y estructura normal del tejido colágeno, es un -

factor causal directo del tejido conjuntivo, está intimamente 

ligada a la enfermedad periodontal. 



Vitamina D, regula el metabolismo del calcio y del f6sf oro 

se torma al nivel de los tegumentos, e::.J factor causal directo 

de la formaci6n de hueso. 

B) TRASTORNOS HORMONALES. 
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Se tienen pocos datos sobre la acci6n de las glándu~ 

las end6crinas sobre el periodonto. 

Hiperparatiroidismo, el hiperfunciomamiento de la glándula 

paratiroides, ocaciona cavidades 1tu!sticas mul tilocul.ares en 

el hueso, es frecuente encontrar e~te tipo de cavidades rela

cionadas con las•ra!ces dentarias, lo que produce movilidad de 

las piezas dentarias por destrucci6n de hueso de soporte. 

Menstruación, el tejido gingival puede presentar un agran

damiento temporal durante los dias que uura la menstruaci6n. 

La. Pu.bertad, es la etapa en la que aparecen en el torrente 

circulatorio las hormonas estrog~nicns, altera los tejiios gi~ 

givaJ.mente. 

Menopausia, es la cesación en la sangre de las hormonas en

trogénicae, puede ser causa de una gingivitis descrunativa y -

sensaciones de sequedad y quemadura en toda 1a mucosa bucal. 

Diabetes, es una de las enfermedades que se discute si es o 

no factor causal directo de 1a enfermedad periodontal. 

En la diabetes juvenil, se observa resequedad y abrillem.tami

ento de las superficies gingivales, existiendo agrandamiento 

gingival y cambios en la textura de la enc!a. 

El colágeno se ve afectado y observamos grandes zonas con 

pérdida de hueso,el ligamento periodontal tiene zonas hemorr! 

gicas y necrosadas. 

")'' 



C) DISCRA~IAS 3ANGUIN~A~ • 

. Anemia, es una reducci6n por debajo de lo normal de la 

cantidad o de la celidad de hemoglobina1sus manifeutaoiones en 

la cavidad bucal son: 

a) Hemorragia espontánea de la encía. 

b) Petequias. 

e) l?al.idez de la mucosa bucal. 

d) Antecedentes. de sangrado al. cepillado. 

e} Ulceraciones intensas de la boca, acompañadas de fiebre. 

f) Infecciones de la mucosa bucal. que "llO responden al tratam!_ 

ento. 

Leucemia, es el aw:nento de leucocitos, su verdadera causa de 

la enfermedad se desconoce, representa una actividad maligna de 

los tejidos hematopoy~ticos, los principales signos que presen

ta son: Aumento de vo111men e hipertrofia de la enc!a, hemorra

gias frecuentes sin causa. aparente, ulceracioes, movilidad den

taria, odontalgias y muchas veces necrosis de la encía y mucosa 

bucal. 

Agranulocitosis, está constituida por zonas necr6ticas de -

forma irregular, a veces contiguas a los tejidos gin.givaJ.es, 

se ha atribuído la aparici6n temprana de lesiones gingivales .a 

la ausencia de granulocitos fagocitarios en .. Qos tejidos, puede 

afectar el lig8lllento .periodontal, e incluso el hueso alveolar • 

.::> ) ALERGIAS. 

La etiología de las alergias es muy variada, la pue

den producir alimentos como: pescado, huevo, leche, carne de 

cerdo, e.lgunns frutas, productos químicos, medicamentos, ropa 

metales etc. 

Las reacciones alergicas mAs importantes oon: Quelitis ve-
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nenata, Glositis venenata y Estomatitis venenata,sus oanifes

taciones clinicas son: del tipo de quemauura, vesicula en los 

labios y lengua, dolor, prurito e inflamaci6n. 

3.- FACTORES PSICOSOM.A.TIOOS. 

Dentro del terreno de la perioaoncia podrdmos citar como 

una enfermedad psicosom,tica, la estomati tia de Vinoent y los 

malos h'~itos como, morde~se las uñas, bricomania {rechinar 

los dientes durante el sueño o durante el día) otro hábito 

psicosom,tico, son las tensiones musculare~ de los músculos 

masticadores, que trae por consecuencia, zonas de destrucci6n 

de fibras, zonas de necrosis y hemorragias en el ligamento P!, 

riodontal por disminución del espacio vital. 

Al existir presiones exageradas, el diente es proyectado -

hacia el tondo del alve6lo disminuyendo el espacio vital del 

ligamento periodontal., con fen6menos destructivos en el hueso 

y cemento. 
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C A P I T U L O V"1 

CLASIPICACION ;Q! ~ EN~ERMEDADES PERIODONTALES. 

Es importante para el Cirujano Dentista, dedicado a la pd~ 

tica general, conocer de manera adecuada la clasificaci6n de -

los diferentes tipos de padecimientos periodontales que sufren 

los pacientes. 

Existen diversidad de criterios para establecer los difere~. 

tes tipos o grupos de padecimientos periodontales, se ha trat~ 

do de establecer una clasificaci6n y terminología, que es el -

prefijo: PARO; con el objetivo fundamental para unificar estos 

conceptos, es el de escribir con uniformidad una ent'ermedad. 

El criterio que se usa para clasificar las principales par~ 

dontopatiaa ea el siguiente: 

I•- Estados Inflamatorios: 

a) Gingivitis. 

b) Parodonti1-ia. 

2.- Estados Distr6ficos: 

a) Gingivosis. 

b) Pa.rodontosis. 

3.- Estados Neoplásicos (benignos): 

a) Parodontomas. 



GlllGIVITIS. 

Etimológicamente gingivitis significa inflamación de la en

oia, como una respuesta ante los irritantes locales y trastor

nos generales o sist~micos. 

SIGNOS CLINICOS ! SINTO?!AS. 

La gingivitiG se caracteriza por las elteraoionee de la en

cia. margina1 y de las papilas interdentarias, loe cambios de -

color aparecen tempranamente, más tarde aparece inflamaci6n y 

agrandamiento gingivlll, en algunos casos, la encía permanece -

blanda y edematosa, pero en otros el tejido se agranda endure

cUndose. 

El tiempo o duraci6n de proceso patol6gico, también tiene ..;. 

un papel importante, pues la producci6n de tejido conjuntivo

fibroso es el resultado de una inflamaci6n prolongada en don

de predomina la reparaci6n en forma de producción de colágeno 

o proceso de cicatrizaci6n. 

Los signos y síntomas de la gingivitis pueden describirse -

as1: 

I.- Cambios en la textura, p6rdida del puntilleo gingival y 

aspecto brilloso y liso. 

2.- Cambios de coloraci6n, del. rosado hasta los tonos rojos. 

3.- Cambios en la forma: edema. 

4.- Cambios en el int.ersticio, ulceraci6n del epitelio, san

grado. 

5.- Cambios del margen gingiva.l, crecimiento excesivo, bol

sa virtual. 

6.- Hendiduras y festones. 

7. - Presencia d.e irritan te local: se.rro. 
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Le. lesi6n gingival puede estar limi~ada a la regi6n marginal 

por corto tiempo, extendiendose hacia la encía insertada. 

1U sangrado, es un signi importante de la gingivitis cuando 

se examina una bolsa con ~ instrumento, la pared lateral. del 

tejido blando sangra fácil.nlente, la presi6n provoca hemorragia 

el paciente suele quejarse de sangrado al cepillado y durante 

l.as e omidas. 

En la radiogra.fia no se observan signos de al.teraci6n dela. 

cresta alveolar, el dolor y la ~ensibilidad a la masticaci6n,

son sintomas de proceso agudo. 

~ UICROSCOPICOS. 

Generalmente el epitelio del intersticiogingiva1 es mucho 

m!a delgado que el de la encia insertada,. en algunos casos, le. •· 

intl.amaci6n gingival muestra signos de ul.ceraci6n, que penetran 

p1-ofundamente en el tejido conjuntivo. 

De este mo.do la inserci6n epitelial se hace mls gruesa y se 

extiende lateralmente y hacia apical, cuando se destruyen fi-

bras gi.ngivales adyacentes, el tejido gingival contiene gran .

cantidad de c6lulas inflamatorias esparcidas entre las ~ibras 
' . 

de colágeno, frecuentemente todo el t•jido gingival está com-

puesto por uri infiltrado celular inflamatorio, pero en otras - -

veces se envuentra un tejido conjuntivo denso, con hileras in

terpuestas de c6lulas inflamatorias, como regla general existe 

acumulaci6n de estas células junto a la inserci6n epitelial. 

IRRITANTES GlNGIVALBS. 

Los irritantes gingivnles son de diverso origen, actuán me

di.:a.nte una influe:hcia irritante directa,modificada solamente -

por la habilidad del paciente para re~istirla o para reparar -

e~ daño una vez producido, el tiempo es un factor que debe ser 

ccnsiderado, ya que una lesión de dos semanas de duración, no 
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ea igual a otra de dos aftos, por consiguiente, la acci6n de los 

factores etiol6gicos y la tendencia org!nicn a la reparaci6n dan 

origen a muchas variacione~ en el aspecto de las lesionas. 

La inflamaci6n gingiva1 temprana, junto con el sarro dental 

suele ocacionar cambios de coloraoi6n en el margen gingival, e!_ 

te aparece como una porci6n separa~a del resto de la encía in-

sertada. 

La tumefacci6n con margen redondeado y un posible cambio en 

el color,la retracci6n del puntilleo gingiva1, brindan denpuh 

algunos de los signos del diagnóstico, más tarde se observan la 

recesi6n, la fibro.sie y todas las demás caracterizticas. 

El color cambia de una. regi6n a otra de la encia. y as! obs!. 

rvamos que el margen gingiva1 presenta una. col.oraci6n rosa pa

lido, signo clínico ~ue acompaña a la fibrosi'B, la que también 

se diagnostica cuando el tejido gingival permanece rojo o ma-

genta. Una de las caracterízticas principales de la lesión pe

riodontal, es su cronicidad, el factor causal est~ siempre-pr~ 

sente, lo mismo el sarro q~e el impacto ali~enticio, la lesi6n 

es de repetición y no se puede repetir o producir curación coa 

pleta, entonces se estab~ece un proceso inflamatorio crónico -

que persiste a pesar de todos los intentos de reparación, la -

frecuencia del irritante es por lo tanto de mucha importancia. 

Los irritantes gingivales pueden enumerarse como sigue: 

a) Dep6sitos calcificados. 

b) Placas de mucina, bacterias. 

c) Materia alba. 

d) Impacto de alimento; marginal y proximal. 

e) Irritaciones por restauracioneD defectuosas. 

f) Respiración b~cal. 

g) Higiene inadecuada de la c~vidad bucal, retención de 

alimentos. 
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h) Cepillaüo defectaoso. 

i) Hábitos que pueden irritar la encia, como el uso in

correcto de palillos. 

DISTRIBUCION ~ !!A GINGIVITI~. 
La gingivitis puede estar localizada en la _encia correspon

diente a un solo di1'?1.te, a un grupo de dientes o generalizada 

a toda la encia. 

La enfermedad gingival puede ser margiDal, papilal" y difusa• 

Marginal..- Interesa el margen gingival y puede incluir una 

parte de la ,- encía adherida contigua. 

Papilar.- Limitada a la papila interdental, cuando es~&n. -

atacadas las papilas interdentales y .:el. margen gingival a.dya.ce{l 

te, se ha-la generalmente de enfermedad gingival marginal. 

Difusa.- Cuando ataca la encia marginal y adherida y la eu 

c!a pal.atina, he.ata una distanc:ilcorrespondiente al largó de. -

las raices, usando los t~rminos anteriores, la situación de la 

enfermedad.gingival puede ser descrita º?mo sigue: 

I.- Enfermedad marginal local.izada, confinada a una o más 

zonas de l.a encia marginal. 

2.- ~ermedad difusa localizada; va del margen al surco -

vestibular. 

3.- Enfermedad papilar. 

4.- Enfermedad marginal generalizada; cubre la encia mar

ginal de todos los dientes. 

5.- Enfermedad difusa generalizada; ataca la mucosa gingi

val de toda la boca1 

GlNGIVITI~ E~PEOIALES. 

Gingivitis Hscorbútica, síntomas genera.les de escorbuto, en

cía enrojecida, hipcrpláotica,ulcerada y hemorrágica, la tera-

péutica inicial se limita a dósis alt~~ de vitamina C I500mg. 
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por día durante una semana, despu~s se reduce a 500~g. por d!a 

durante cuatro .semanas, po::::teriormente se F.dminL:;tra 30ümg. por 

día durante un mes y finalmente la d6sis es de IOOme. diarios, 

al final de este.periodo, el aspecto cl!oico de la encía mejo

rar4 coneidera-lemente, la inflamaci6n a.,auda desapareci6 pero 

se observa gingivitis marginal y papilitis cr6nica. 

Gingivitis Cr6nica, en esta ~fecoi6n las papilas adquieren 

. coloraci6n magenta y aparecen inflamadas y brillantes~ l• en

cía mai'ginal·es delgada y de color rosa pálido; presenta ~un

tilleo gingival firme sin exudado, salvo en las papilas, en -

las regiones interproximales puede observa~se un dep6sito de 

sarro fino. 

El tratamiento de elecci6n es el raspado y curetaje, asi -

como la enaefianza al paciente de la t6cnica de c~pillado. 

Gingivitis ~ Embarazo, los factores sist&micos, desemp! 

flan un papel importante en la etiología de la gingiviti~,.'. no 

como ifactores primarios, sini m{s bien como secundarios o de 

modificacci6n, una de las caracterízticas microsc6picas de la 

gingivitis durante el embarazo, es la proliferaci6n capilar, -

a menudo la hip&rp1asia de la.gingivitis dek embarazo est{ li

mitada a ciertas regiones; la encía hiperpl&stica es fiablu y 

sangra c:on facilidad a cualquier estímulo. 

Cualquier papila individual hiperplástica puede hacerse ex

tremadamente grande, denominándosele tumor del embarazo, tanto 

loe tumores del embarazo, como la gingivitis, tienden a desa-

parecer después del parto. 

El tratamiento de estos casos, consiste en el raspado de los 

tejidos blandos, higiene bucal adecuada y estímulo mec&nico a 

los tejidos. 
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Despu&a del embarazo, es necesario un cuidadoso exámen p~ · 

lisegurarse que todas lao manifestaciones de la inflamación han 

desaparecido sin daño tis•.llar residual. 

Bin!ivitia Necroeante U1ceroaa, esta enfermedad llamada "BO
CA DE TRINOHBRA", "INJ'ECCION DE VINCEllT", "GINGIVITIS NECROTICA

.A.GUUA", "ESTOMATITIS ULCEROLlE.llDRANOSA", basta el 'Íi§rmino actu&!.. 

mente aceptado de •GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA". 

Como su nombre.lo indica, esta enfermedad es una lesi6n in~ 

flamatoria dolorosa con necrosis del tejido gingiva1, como una 

de sus principales ca.racterizticaa; pero su proveso patol6gico 

completo se presta a innumerables confusiones. 

Este proceso necroiumte, ·muestra predilecci6n por las papilas 

interdentales, formlin.dose una seudomembrana que cubre el 'tejido 

necrcStico. 

La: terap&utica con antibi6ticoa,su.ele dominar la fase aguda. 

Lds factores etio1ógicos más probables en la iniciación de la 

gingivitis necrosante ulcerosa, est!Ín comprendidos dentro de -

dos grandes grupos: iocales ~ generales. 

Los primeros son loa factores irritantes con dep6eito de sarro 

higiene bÚcal deficiente, aletas gingivales como las que se ven 

alrededor' de los dientes en erupci6n, m!Ú'genes irritantes de -

restauraciones y uso excesivo de tabaco. 

Los factores generales pueden abarcar la higiene general, -

cansancio físico, tensión emocional y desnutrición. 

Gingivit:ll.s Herp&tica, ea producida por Herpes Zoater, puede 

confundirse con la Gingivitis de Vincent, que tiene localiza-

ci6n en el vértice de la papila interdentaria, la gingivitis -

herpética se distngue porque es generalizada, produce una á.mp~ 

la parecida a la quemadura de cigarro, su terap~utica es a ~ 

base de medicamentos capaces de elevar los mecanismos de defen

sa, como la globulina gamma, que no tiene una fase curativa es-
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pec!fica, sino que atenua la virulencia del microorganismo en 

acci6n, la terap&utica local de elecci6n, es el ra::;pado y .el 

curetaje, eliminando las causas que producen la enfermedad. 

PilODONTnrs: 

Conjuntamente con la gingivitis, la. parodontitis es la en-
. . . ' . 

tidad pa1'ol6gi~a m4e común que encontramos en nuestros pacie!! - ' 

tes, existe en la parodontitis migraci6n apic8.1. de la inserc! 

6n epitelial, con toda la secuela de in:flamaci6n de la pared . . 
lateral de la encía, destrucci6n de hueso que radiográf icame!!_ 

te es apreciable. 

La parodontitis, es el tipo de padecimiento del periodonto 

·cuyos síntomas coinciden con la descripci6:o: de Piorrea ilve.2. 

lar, existen·dos tipos de parodontitis marginal que son: 

I.- La. forma localizada, debido a la pérdida de contacto 

de las piezas dentarias o en presencia de prótesis -

mal ajustndas que producen infecci6n. 

2.- La forma genera.rizada, engrosamiento de margen gingi.=.

val el cual pierde su adherencia al cuello dental, las 

anc!as sangran :facilmente y están inflamadas, al pree

sionar sobre tejido inflamado, se hace salir pus del -

intersticio gingival, el tejido 6seo se atrofia en su 

·cresta, en dirección perpendicular a la longitud del 

diente. 

Las bolsas periodontales pueden encontrarse localizadas en 

el lado mesial o distal de los dientes, muchas veces se loca

lizan rodeando totalmente a los diente~, existe gran cantidad 

de cálculos supragingivales , locnlizados generalmente sobre 

las coronas de los dientes 2fectados, presentando una consis-
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tencia de mayor dureza y acpecto cristalino. 

SlNTOilA.5 ! SIGNOS. 

Los sñtomas y signos de 1a parodontitis, son semejantes a 

los de la gingivitis, la caracter!ztica principales 1a p&rd..!, 

da de la cresta alveolar, lo que pone en peligro la estabili

dad del diente, debido al desarrollo de la inflamaci6n.gingi

va:i.r la cresta al.velilar .puede ser atacada ocacionando as! la"" 

resorción • 

.AJ. asentuarse la enfermedad del diente, &te se hace menos 

firme sufriendo p&rdida de estabilidad, p~rdida de contacto y 

migraci611, sonm!s·frecuentes cuando los síntomas están rela

cionados con las lesiones del aparato de inserci6n. 

PA!'OGENIA. 

El. diagn6stico cl!nico de. J.a parodontitis, se bas.a en la i

nf1amaci6n gingival en !órm~ de bolsa y se exudado purulento -

en J.a resorci6n alveolar, movilidad, generalmente la enferme-

dad es indolora. 

La bolsa periodontal, con su exudado purulento y 1a reaorc! 

ón de la cresta alveolar son las caracter!zticas clínicas de-

es-ta enfermedad, la bolsa· perio.dontal tiene por un lado, 1a ª:!! 

pe·rlivie.;del diente con su cuerpo expuesto cubierto por dep6-

sito de narro., el otro.lado, está formado por la encía con di

ferentes grados de inflamación. 

Del. cemento coronal al fondo de la bolsa periodontal. es un te

ji~o necr6tico sin vitalidad. 

PROGRE:::lO !§ LA INFLAMACION. 

El proceso inflamntorio prolongado, tiene tendencia a pro

fimdizarse a los vasos sanguineos y linfáticos, es caracteri~. 

ti~o de la parodontitis, en la radio~rafía muestra el result~ 
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do de la destrucción ósea, tiempo despUés que este proceso ha 

estado activo. 

TRAYECTO Q! ~ ~ SANGUINEOS. 

El trayecto de los vasos senguineoe en la ere.eta. alveolar 

pu.ede ocurrir en forma de Y y la cresta aparece esfumada en 

la radiografía. 

Si lo5 dientes estrui cerca unos de otros, separándolos s~ 

lo un hu(l9SO alveolar Cl.elgadQ, la inflamaci6n puede llegar a 

la meabrana periodontal en ambos lados y la parte coronal de 

estl cresta puede estar completamente destruida. 

Progreso de la Inflamaci6n hasta el Hueso.- El proceso infl! 

matorio se extiende a los procesos medulares ó~eos, pu.es si

gue el cu.rso de los vasos sanguíneos, las toxinas derivadas 

del proceso inflamatorio, son llevadas a las zonas m4s prof~. 

ndae, lo que explica en parte,·la resorción de la cresta al

veolar. 

El aumento de la presi6n en J.a zona, el edema, J.a tumefa

cción, l~ hiperemia activa y pasiva y las eiu.imas proteolí-

ticas, son las causas de la reaorci6n del hueso, la penetra

oi6n de toxinas hasta los tejidoa·más profundos, tambi'n pu~ 

den producir resorci6n ósea. 

FACTORES ETIOÍ.OGICOS. 

Los principales factores etiol6gicoa de 1a parodontitis,-- ·.· 

son locales e irritantes, la parodontitis puede agravarse o 

complicarse por enfermedades generales, trastornos end6cri

nos, diferencias nutricionales o otroa factores. 

Factores Extrínsecos.- La irritaci6n es un factor primnrio 

debido a dep6sitos con sus invisibles g~rmenes, es un factor 

fundamental en la profundización de la8 bol~as. 
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Pactores Intrínsecos.- Los factores generales juegan un im

portante papel en el desarrollo, forma y gravedad de algunos -

casos de esta enfermedad, hay énfermedades que predi~ponen a -

la desorganiza.ci6n de los. tejidos y a las reacciones inflama.tg, 

rias;· un ejemplo de ellas es la Diabetes. 

La Diabetes Mellitus, es una perturbaci6n de los islotes de 

I.anger-Hans del pilncreaa y de ln funci6n del hígado, IDUChaB V~ 

ces esta enfermedad se asocia con trastornos de otras glándulas 

endócrinas, cmo la tiroides y las suprarrenales. 

:a:ntre las secuelas más importantes ~ncontramos la degenera

ci&i de las proteínas, procesos degenerativos generalizados, -

di.SD.inuci6n de .la resistencia a los procesos infecciosos y au

mento de las reacciones inflamatorias. 

El aumento de la gravedad en la diabetes, cuendo existe in

fl.a::iiac16n, se debe a la glucosa· que se forma en el sitio infl!!, 

mado por la destrucci6n de las proteínas y a la. liberación deT· 

exu~ados t6xicos (necrosina} ~stos actúan sobre el hígado y a~ 

men~an el nivel de la glucosa sanguínea de tal manera que es -

necesario administrar grandes d~sis de insulina. 

El papel de la diabetes en la parodontitis, es el factor a-· 

gravante hay menor Eesistencia a las infecciones, debido a la 

fa.:t~a de formaci6n de antitoxinas y a que la resistencia tisu

lar está disminuida como consecuencia de la destrucción del m~ 

ter:i.al proteico, la regeneración tisular en general, es _mds 

len~a y menos eficaz despu~s.que se ha iniciado el proceso de

deg'enera.ción. 

~ntre los factores generales debe incluirse la constitución 

org:Anica del individuo, ln que sin padecer ningün estado morb~ 

so, puede hacer al individuo m~s vulnerable o que reacciones -

más. intenca:nente al mismo agente agresor. 
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PRONOS1'ICO. 

Al b.acer el :pronóstico de toda la zona afectada, se conside

ran los siguientes factores: 

I.- Actividad del Paciente.- ~olamente los pacientes interesa -

dos es conservar sus dientes permiten uli pronóstico favora:-'. 

ble 1 aeben estar dispuestos a llevar. a cabo una buena higi_ 

ne bu.cal. 

2.- Estado del. Hueso Alveolar.- .La densidad del.hueso alveolar 

es un factor engañoso del pron6stico, .. pues en gran parte de ·. 
. -·. 

pende del estudio radiogr4fico. 

3.- Profundidad Media de la Bolsa.- Es menos favorable cuando -

existe una mayor prof'lindidad en las bolsas lleriodontales. 

4.- Relaci6n de las Bolsas con la Unión Ltucogingival.- Cuando 

las bolsas se extienden ma.s allá de la·· encía insertadai:1a -

mucosa alveolar, el pron6stico debe ser reservado. 

5.- Oarácter d.el ~ejido;- Las diferentes oaracter1zticas óel t~ 

jido como la inflamaci6n, edema, hiperemia, !ibrosis y necr~ 

sis, tiene;i-influencia. en el pronóstico y tratamiento. 

6.- Edad del Paciente.- El pron~stico es m{s favorable en paci

entes de mayor edad con lesiones periodontalea similares a · 

uno más joven. 

7.- NWnero y Diatribuci6n de los Dientes Remanentes.- Debe exis- · 

tir un n\imero suficiente de dientes para una funci6n y rest.! 

uraci6n adecuadas. 

8.-. Morfología Dental.- Los pacientes con raíces largas y fuertes 

y aquellos con raíces cilíndricas a. manera de huso, tienen -

más posibilidades de conservar sus dientes en su oitio que los 

que tienen raíces cortas y cónicas, los pacientes con hiper

cementosis tienen generalmente buen pronóstico. 

9.- Salud y Estado General del Paciente.- El pronóstico es rese~ 

vado en algunos casos con enfermedad general de posible imp.2, 
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rtancia. 

PRONOSTICO B! ~ .UHNTE. 

1.~ Movilidad.- A mayor movilidad del diente es menos favorable 

el pron6stico, se ha de tener presente que el aspecto ra.di.2, 

grlfico y la movilidad no siempre concuerdan, en los casos 

en los que hay alguna movilidad, el pron6stico es bueno si 

se puede corregir o mejorar cualquier traumatismo periodo!!_ 

tal y aplicar !&rulas. 

2.- Cantidad de Hueso. 

3.- Resorci6n Alveolar Vertical.- En la formación de bolsas pr.2. 

fundas y vericales, la cirug!a 6sea pi.iede ser el único tra

tamiento, pero Se deben medir cuidadosamente lOS"tbenefiCiOS 

de esta operaci~n y compararlos con el dafio que se hace a -

los dientes adyacentes que conservan buena.estructura. alve.2. 

lar. 

4.- Los Dientes con lesi6n de la bifurcaci6n tienen pron6stico 

reservado, sin embargo cuando las ra!ces est!:n firmes y lEl!: 

gas y la bifurcación expuesta, es accesible a los cuidados 

caseros, algunos de estos dientes pueden· se·r salvadmi. 

5.- Al hacer el pronóstico de cada diente en la enfermedad peri.2, 

dontal, se debe intentar un balance de todos estos factores. 

TERAPEUTICA. 
Es obvio que la bolsa periodontal debe ser suprimida, en ella 

se ocultan espículas de dep6sitos caJ.cificados que son fuente de 

irritaci6n, es el foco de donde parte el proceso inflamatorio. 

La terapéutica de las afecciones periodontales inflamatorias 

coincide basicamente en la eliminnci6n de los factores loca.les. 

La eliminaci6n de 1a bolsa pe:riodontal, puede efectuarse de va

rias maneras, segiin su extenci6n y relaciones cou el resto del 

periodonto, no todas las bolsas pueden ser elimin~uas por el ras 
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pado gingival, como tampoco por la gingivectom!a en muchas oc!_ 

ciones es necesario uGar varias t~ctnicas, para la::.: diferentes 

boleas en un mismo paciente, estos son procedimientos quirúr-

gicos especiales, el raspado radicular es parte importante de 

cualquier trate.miento periodontal. 

GINGIVOSIS. 

La gin&ivosis es un padecimiento distr6fioo o degeneratiV'~ 
caracterizado por la caída del epitelio buca1,a nivel de la ea, 

cía margina1 y la encía insertada, con exposici6n del tejido -

conjuntivo subyacente. 

El padecim1'!nto afecta a la capa basal del tejido· conjunti

vo y puede observarse que en la uni6n del tejido epitelial y 

el tejido conjuntivo existe una línea de separaci6n que hace 

que píerdan su intima uni.6n, dand.o por resu1 tado la descamaci

ón del epitelio o desoamaci6n epitelial. 

El paciente tiene imposibilidad de ingerir alimentos de Co!!_ 

sistencia dura, ya que el rose de dichos alimentos produce mo-

1.estiaa, los alimentos muy condimentados también producen do

. lor, la mucosa bucal se encuentra seca ~ el paciente En.ente en 

muchas ocaciones senaaci6n de quemadura. 

La gingivosis puede confundirse con otros padecimientos, e~ 

mo por ejemplo: las alergias a ciertos alimentos como: el pes

cado, las frutas, a los fármacos qte producen cuadros semejantes 

pero se diferencian las manifestaciones bucales de un estado -

a1~rgico, produciendo pequeñas vesículas que se encuentran ro

deadas por unazona indurada y eritematosa que al desprenderse 

deja una zona de tejido conjuntivo expuesto. 



A la gingivosis se le ha denominado de diferentes formas: 

Gingivoestomatitis »escamativa Cr6nica, Estomatitis Senil, E.!!.. 

tomatiti•.Menopl.ueica, etc. 

La etiología de esta enfermedad a'1n no se establece difiniti

vamente pero"·ª base de estr&genoa mejora. el cliadro patol6gico. 

La conducta terap&utica a seguir, debe est.ar. basa4a. en 

de't;ermiriaoi&nde loa agentes causal.es que están-produciendo 

padecimiento y para poder llegar aundiagn6stico,se·deber{· 

dir la cooperaci6n del especialista en Endocrinolog!a, el que 

nos proporcionar4 datos importantes que permitan formar nues-

tro cridrio para la mejor comprensi6n de esta enfermedad. 

Pil.ODONTO!:>IS • 
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La parodóntosis, es de las enfermedades distr6fioae o dege

nerat:l.vas, est'' caracteriza.da por la. destrucci6n IJarciaJ. o to

tal de loa elementos de soporte del diente; atacando a un gru

po de dientes oa la totalidad de los mismos,Gottlieb la deno

min6, Atrofia. Difusa del hueso alveolar. 

Su etiología no se ha definido de una manera precisa, pero 

sus causas principales son los factores generales o aistgm:í.cos 

tales como: la desnutrici6n, estados clínicos o subcl!nicos o 

avitaminosis. 

Es un padecimiento que ataca a personas j6venes, aparece g~ 

nernlmente alrededor de los 30 años, se observa en ambos sexos 

pero más frecuentemente en las mujeres. 

Los s!ntomas más importanten son los si~ientes: 

a) Se forman diaatemas por mieraciones vestibulares y mesi~ 

les del grupo de los inciaivos superiorcfl. 

b) Las piezas dentarias más afectadas son los incisivos su

periores e inferioreB y la zona. de ::iolarcs. 
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c) La movilidad es de segundo o tercer grndo, segÚn sea la 

cantidad de tejido de ooporte afectado. 

El paciente tiene ya síntomas bien determinados como: exud~. 

do, formaci6n de abscesos, movilidad, dolor, migraci6n,etc. 

El tratamiento adecuado consiste en valorizar por medio del 

estudio cl!nico y radiogrli'ico, cuales son las piezas que pue

den o intentar salvarse.haciendo una valoraci6n del número de 

paredes que ha atacado la bolsa en cada pieza dentaria., post~ 

riormente, ya determinado el pron6stico, se recurre al raspa.

do y curetaje, ferulizaoi6n temporal. ~ algunas veces técnica 

del colgajo,pero este ea un tratamuento local y va a resul.ver 

solamente la segunda fase de la enfermedad o sea la infla.ma-

ci6n, debemos investigar con aytÍda del M~dico General, que p~ 

decimiento es el qp.e afecta al paciente t insti. tu.ir la terap!. 

utica adecuada para cada caso ya que el factor directo es de 

origen sistlmico y s6lo se elimina por el trata.miento médico 

general, el pron6stico es grave es este padecimiento. 

PARODON'l'OMAS. 

Entre las características más sobresalientes de las neo~ 

plasias benignas encontramos que son: encapsulados, de creci 

miento lento, no producen metásta~is y son indoloras. 

I.- Tumores Benignos: 

a) Fibroma. 

b) Hemangioma. 

2.- Lesiones Traumáticas: 

a) Epulis. 

3.- Lesiones Inflamatorias: 

a) Tumor del Embarazo. 

El factor más frecuente so debe, probablcmte a una irrita-
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ci6n mecánica a la que la encía parece ~er especialmente sen

sible, dicha irritaci6n, puede ser producida por,una prótesis 

mal colocada, actualmente no se reconoce la naturaleza tumoral 

tendiendo a considerarla como nerformaci6n inflamatoria. 

FIBROMA. 

Son neoplasias de iejido conectivo, generlmente se encuen

tran encapsulados, loa :fibromas del periodonto provienen: de -

tejido conectivo gingival o del ligameJlllDo periodontaJ.. 

CAR.AC!ERIS!ICAS CLINICAS. 

Son tW11orea es:Uricos, de crecimiento lento, bien definidos 

a causa de que est§n situados superticialmenté pueden u1cerar

ae y sangrar, son raros al dolor, pero .. cuando la lesión es gr!_ 

nde puede interferir en la masticaci6n, se.presenta con mayor 

frecuencia en la edad avanzada, que durante la juventud. 

HISTOPATOLOGIA. 
Bs un tumor relativamente carente de vasos, loa elementos -

inf1amatorios crónicos principalmente linfocitos y plasmocitos 

suelen estar presentes y a veces dominar el cuadro patol6gico 

el dep6eito de coligeno numenta con la edad y si. el traumati~ 

mo es continuado, se produce una cica.trizaci6n t!pice. •. 

TRA'i'AMIENTO. 

La resecci6n del tlimor se practica previa anestesia, el cui. 

dado de la herida ha de ser el objetivo principal del tratami

ento consecutivo de ser posible mediante una resecci6n más am

¡lia del tejido 6seo, la herida debe quedar cubierta por el --

dez;¡:ilazamiento de la mucosa para lo cuo.l es necesario movili--
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zar dicha mucosa por medio de incisiones m(s extensas. 

HEllA.NGIOli. 

Es un tumor benigno formado por vasos•.1s~:l.neos, general..-. 

mente es de dos tipos:· capilar y cavernoso, aiendo el más co

mdn. el capilar, aparece ooaciona1mente en el. periodonto, di-

fiere de la hiperplasia simpJ;e en que los .vasos tienen una .di!?_ 

posici~n caprichosa, sin relaci&n· funcional con el aporte vas

cular al periodonto. 

CARACTERISTIC.15 CLINIOAS. 
Son blandos, shil.es o pedicµlados, indoloros, el contorno 

puede ser liso, irregular o bulboso, el tamafio y 1a relaci6n 

del. tum'or con los te·jidos adyacentes es sumamente varia.ble. 

Su ·color depende de .la cantidad, tru:iaño y tipo de los vasos 

cuandoson grandes, son de color rojo brillante, cuando son me

nores y situados en conductos 8.l'teriales o venosos, el color 

tiende a ser púrpura, al presionar sob~e ambos se observan si

gnos de isquemia. 

HISTOPATOLOGIA. 

En la forma cavernosa loe vasos son amplios, notorios y 11~ 

nos de sangre, frecuentemente tambi~n son irregu1ares y tortu.!2.. 

sos. 

TRATAMIENTO, 

Cuando su tama.fl.o no excede de Icm, estd indicada la radio

terápia o tratamiento quirkí-gico, pero si los ttllllores son más 

extensos, se necesitan altas d6sisde radiaciones, lo que hace 

nece~aria la extirpación quirúrgi~a. 



EPULIS .. 

·Llamado tambi6xiGranuloma, reparador de. cUulae gig8*tes 

perif',rico 1 ae · t%"ata deun crecimiento de tajido blando, so-
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lii;ario, 1a,calizado y qu~ hace excrecencia sobre el espacio- ', 

in-terproximal. de la encfa, a nivel del cuel.1o del diente, es 
. " ' --.; - -

ta adherido a ios tejidos por medio de unped!cuio ea~r~chó~ 

La etiología ~e está lesi6n son: la neop1Asica u traum4t!, 

ca, este padecimiento es iniciado probablemente, por un factor 

irritante, inicial.mente se produce una hemorragia seguida de . . 

un proceso !ibroendotel.ial, asociado al. aumento, en el núme~ 

ro 7 tamafio de .vasos sangu:lneo~, con la hemorrágia se obser

va producei6n de c6lulas. gigantes, con incremento progresivo 

de la 1.esi6n. 

CARAC!ERIS!ICAS CLINICAS. 

Pueden aparecer en la papi1a interdentaria o en el margen 

gingival, es m's frecuente su aparici6n en. el margen gingival 

y en l& cara labial, pudiendo ser s6si1 o pediculado, su as

pecto var!a, desde una masa regul.ar y lisa, hasta una protu

berancia. 

Las lesiones son de tamaño variable y su color varía desde 

el i;oosa hasta el :.-ojo profundo o azul plirpura, ·cuando aparecen 

en el periodonto, se les denomina Granuloma Reparador de C&l~ 

las Gigantes Periférico para diferenciarlos de lesiones simi

lares. Al. aumentar de tamaBo, puede resultar herido el perio

donto en la masticaci6n, produciendose hemorragias y algunas 

veces necrosis superficiales, es cuando hacen su aparici6n -

los síntomas inflam~torios, dolores y tumefacciones ganglio-

nares. 
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TRATAiilENTO. 

El granuloma reparador de c~lulas gigantes, debe ser elimi

nado quirúrgicamente con la atenci6n puesta en la remoci6n to

tal de su ped!culo que en algunos caeos es difícil, porque no 

· estL claramente delineaio en su base. 

En algunoar·casoa el &pulie ea invasor local, peno puede ex

tender y destruir el. hueso subyacente, si no se elimina compl!_ 

~amente, son frecuentes las recidivas, si el épul.is est~ pedi

clll.ado, se secciona el pedículo 1 se extirpa el hueso sy¡byacen, 

te con una cucharilla cortante en los tumores con base ancha, 

1a extirpaci6n ser' más amplia. 

En cada caso habr{ de emplearse la t¡cnica quiri!rgica m4s -

adecuada, el hecho de necesitarse repetidos legrados con el -- · 

peligro de una posible degeneraci6n y J.as molestias que para -

eJ. paciente implican las repetidas intervenciones deben evita!:_ 

se. 

!!!!Q!! DEL EMBARAZO. 

El agrandamiento gingival, de aspecto tumoral, no es un ne,!?_ 

plasma; es una le.si6n inflamatoria de J.a enc!a que es el resuJ:. 

tado de la respuesta a loa factores irritantes loca.les, modif,!. 

cada por el estado del paciente. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Generalmente aparece despu~s del tercer mea del ambarazo -

con frecuencia del 2 al 5%, es una lesi6n indolora a menos que 

su tamaño y forman favmrescan la acwnulación de restos alimen

ticios o interfieran en la oclusión, aparece como una masa es-
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f&rica, achatada, fungiforme, lobulada en su periferia, emer

giendo del margen gingiva1 por su zona interproximal, que es 

la m's com\Sn vestibular o lingual e insertada por una base pe

diculada o s&eil, tiende a expanderse latera1mente por la pre

si.Sn que ejersen la lengua y el carrillo, lo que le permite -

retener su aspecto achatado, su color es rojo oscuro o magenta 

con una superficie brillante y lisa que frecuentemente presen

ta adundante punteado rojo intenso. 

TRATAMIENTO. 

Consiste principalmente en la eliminaci<Sn completa de todos 

los irritantes locales; higiene bucal adecua.a.a y completa el.i~ 

minaci.Sn O.el tejido enfermo. 

Frecuentemente al terminar el embarazo, se reduce espontá

neamente el tama.Ho del agrandamiento gingival, al restablecer

se el "1equilibrio hormonal, pero es necesaria la erradicaci.Sn 

qui.r\1rgica del agrandamiento, si no desaparece o ·Si interfiere 

con la maaticaci.Sn. 



-6().;.. 

C A P I T U L O V I I 

DIAGNOSfICO CLINICO ! INTERPRETACION HADIOGRAPIC~. 

Es importante, que nueotra terminología y nuestro criterio 

esten unificados para así poder describir las enfermedadez o~ 

si1n. sus propias características. 

La historia clínica en periodoncia se puede dividir en a.os ... 

secciones: 

I.- Antecedentes Patol6gicos del Paciente. 

2.- Parodontograma, que es la reproducci6n de todos los d!_. 

tos obtenidos a trav~s del estudio clínico y radiogrd

fico. 

En la historia clínica periodonta.l se analizar~ cuidadosa-

mente: 

a} Tratamientos Previos. 

b) Eotado de Salud Actual. 

e) Antecedentes Patol6gicos Familiares. 

d) H~bitos. 

e ). Oclusi6n. 

f) Pr6tesia. 

g) A.preciaci6n Radiográfica. 

h) Pruebas de Laboratorio. 

i) Diagn6stico. 

j) Plan de Tratamiento. 

k) Indicaciones Prot~sicas. 

3s importante mencionar todos los datos otiol6gicos por O!: 
den de importancia, ya que esto conztituye un entrenamiento a 

decuado y objetivo pa=a la pr~cticn dental. 

Loa datos m~s impo:rtnnte:.i , J.o<:·ie el punto de vista radio-
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gr~fico son.: 

~.) Relaci6n Coronn-Rafa. 

b) Posici6n y Forma de la Raiz. 

e) Grado de Ca.lci!icaci6n del lit.teso, ya que a mayor calci

ficación, mejor pronóstico. 

d) Resorción Osea, que puede ser hori~ontal o vertical. 

e) Zonas de Hipercementosis, producida por trauma oclusal 

o patolog!a del tejido pUlpar. 

f) Espacio del Ligamento Periodontal, si estd aumentado, 

generalmente se debe a o~lusi6n tra.um4.tica y este aumea, 

:to indica que existe edema e infla.ma.ci6n del mismo. 

La edad avanza.da del. paciente o la falta deestímu1o por 

dieta b1anda., se puede manifestar por una atrofia del. ligamento 

périod.ontal. ea de vital importancia., que todos los pacientes -

que van a recibir un tratamiento periodontal., se les haga un -

estudio radiográfico, ya que sin &l, el dia.gn6stico no podrá -

efectuarse totalmente ni de una manera sistematizada. 

En el parodontogrnma, se marca con color rojo, el trayecto 

del margen gingival con todas las caracter!zticas (agrandamie!!-. 

tos , fisuras etc) y con color azul, por ejemplo el fondo de la 

bolsa, de esta forma se establece la profundidad y el tipo de 

bolsa que padece el paciente, tambi~n se marca, la migraci6n, 

las piezas ausentes, las piezas incluidas, la movilidad y las 

prótesis si ea que existen. 

Una vez que tenemos anotados e$tos datos, ya podemos esta

blecer un diaenóntico, ol cu~l cer~ importante, y~ que deter

minará que tipo de tratamiento re~uiere nuestro enfermo y sus 

poni bilidatle o de recuperaci6n. 
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Según las estadisticae actuales, sabemos que la principal 

causa de p~rd1da de dientes, en niños y adolescentes, hasta 

los 30 a.f1os aproximadamente es por caries dental, de 1•eota e

dad en adelante la mayoria ie p~rdidas dentarias es por la -

enfel'l?ledad periodontal. 

Con base en lo anterior debemos de conocer de la mejor ma

nera las estructuras anat6micas del periodonto y las reaccio

nes bioquímicas de.la inflamación, para as:! poder he.oer un -

diagn6stioo oportuno y acertado de la enfermedad periodontal 

y ~ tratamiento correcto. 

Lo ideal seria la prevenci6n de la enfermedad periodontal 

y debemoo de hacerlo hasta donde sea posible; aunque aquí nos 

encontremos con una serie de obst!cul.os como son: 

La. poca cooperación por parte de nuestros pacientes, si son 

niños no conocen realmente la gravedad de la enfermedad y no 

contamos con la ayuda de los padreu; tratá.D.dose de pacientes 

jóvenes- adultos, tenemos la negligencia mostrada por ellos 

ante la enfermedad y acuden·a nosotros, presentando cuadros 

muy severos de esta esnfermedad. 

Debemos de estimular a n11estros pacientes a que állista. re

gul.armente (mínimo cada 6 meses) al Cirujano Dentista p2ra que 

se le haga un examen cuidadoso y tenprano, darle indicaciones 

sobre la importancia de tener buenos há.bi tos orales, técnicE.s 

de cepillado correctas y enseñarles a que tenga un control de 

su placa dentobacteriana ~ienao e~to muy importante en la pr.!:. 

vencH>n y tratar:iiento d.e J.a enferme<ind pcriodónta.l. 
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