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INTRODUCClON 

Dentro de la Odontolog!a, el estudio de la periodoncia ~ 

tiene una vital importancia; puesto que es una de la~ enferme­

dades mds difundidas actualmente, ya que estudios que se han -

realizado nos han dado una serie de datos que demuestl't!n la -­

frecuencia y el alto porcentaje de dientes perdidos por causa 

de dicha enfermedad. 

En la actualidad hay pacientes que a pesar de estgr muy -

bien atendidos en lo que se refiere a distintas ramas de la -­

Odontología restauradora, el cuidado para con sus tejidos gin­

givales es poco o casi nulo a pesar de presentar en algunos C!! 

sos estados francamente patoldgicog. 

Nuestra intenci6n al tratar sobre este tema no ha sido el 

de aportar nuevos conocimientos a la Odontolog!a, puesto que -

no es un trabajo de investigacidn, sino m~s bien una recopila­

ción de datos sobre los entudios y experiencias de los diferen 

tes autores oue consultamos y que consideramos los mas camele­

te~ e il"oortantes p0r?. el logro dr' est~ tesis. 
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PARODONCIA.- Es la rama de la odontología que estudia el par~ 

donto, así como la prevenci6n y tratamiento de sus enfermeda-­

des. 

PARODONTO.- Es el tejido de protecci6n y sostén del diente, -

y se compone de 4 tejidos: 2 suaves y 2 duros. 

SUAVES 

1.- ENCIA 3.- CEMENTO .. 

2.- LIGAMENTO PERIODONTAL. 4.- HUESO ALVEOLAR. 

Estos tejidos funcionan como un todo, ya que cuando se altera­

uno de ellos, los demás sufren trastornos inmediatos y media-­

tos. 

La alteraci6n armoniosa, biol6gica y funcional de estos teji-­

dos pueden ser perturbados por numerosos factores de origen E~ 

trfnseco e Intrínseco. 

FACTORES EXTRINSECOS.- Son los irritantes locales que se en-­

cuentran en el intersticio gingival; dep6sito no calsificado y 

calsificado, así como productos de los organismos que siempre-

están presentes. Otros irritantes pueden incluir: restaura--

ciones dentales no hechas de acuerdo con especificaciones par2 

dontales, ciertos hábitos bucales, el empleo de alimentos irrl 

tantes y otras sustancias; irritantes oclusales que nacen de -

una disfunci6n de cualquier parte del Aparato Estomatognático. 
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FACTORES INTRINSECOS.- Son las perturbaciones funcionales de -

los diferentes 6rganos que puedan dar como resultado enfermed.2_ 

des generales, tales como: Trastornos fisiol6gicos del hfgado, 

de los riñones, del pancreas, de! tracto intestinal, de los 6r:. 

ganos hematopoyéticos y de lae glándulas endocrinas. 

Tambi~n los factores constitucionales deben ser considerados,­

ya que hacen posible la suceptibilidad o la resistencia indivl 

dual a los varios factores de perturbaci6n. 

1.- E N C 1 A : 

Parte de la fibromucosa bucal que cubre los proce­

sos alveolares y rodea el cuello de los dientes. 

TOPOGRAFICAMENTE se divide en: 

a.- fnsf~ M.ar:.sln~l_o_llbr:.e~- limitada hacia incisa! por el 

margen gingival, y hacia apical vestibularmente por el surco -

gingival. 

b.- fn~f~ ln~er:.t~d.2. .2. ~dher:.i~a.=...- limitada hacia incisa! por 

el surco gingival y hacia apical, convencionalmente, por el 

principio de la encfa alveolar. 

c.- fnsf~ Al~e.2.l~r_o_Fibr:.omu~o~a~.- Limitada hacia incisal por 

la encía insertada, y hacia apical p or el fondo del saco ves­

tibular. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS: 

ENCIA MARGINAL.- Rodea a los dientes a modo de collar y se en­

cuentra a la altura de los cuellos de los dientes; es de color 

rosa obscuro de superficie aterciopelada y consistencia suave, 

tiene prolongaciones debido a las fuerzas masticatorias. Con~ 

ta de un n6cleo central de tejido conectivo cubierto de epit~ 

1 io escamoso estratificado y posee una cara interna que va ad2 

sada al diente, cuyo lfmite interno es un elemento histol6gico 

especial izado que se denomina inserci6n epitelial. Aquí enco~ 

tramos las papilas gingivales. 

ENCIA INSERTADA.- Es de color rosa pálido, de superficie rugo­

sa, comparable al aspecto poroso de una cáscara de naranja, y 

de consistencia forme; se encuentra adherida a los procesos al 

veolares. Hay predominio de células colágenas. 

ENCIA ALVEOLAR.- Es de color rojo, de consistencia suave, no -

está adherida al proceso alveolar y se puede deslizar por me-­

dio de palpaci6n lateral. Es laxa, m6vi 1 y muy vascularizada. 

No hay queratina; tiene mayor predominio de venas y vasos san­

gufneos, y menor cantidad de fibras colágenas. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS: 

TEJIDO EPITELIAL.- Es un tejido pavimentoso estratificado, ti~ 

ne una capa queratini:ada en las zonas que se encuentran en 

contacto con los estímulos mecánicos de la masticaci6n y los -

irritantes del medio bucal. En la cara interna de la encfa 
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marginal no existe queratina porque el intersticio gingival en 

estado saludable es prácticamente inexistente. En algunas oca­

siones encontramos manchas de melanina que se pueden explicdr­

como concentrttciones del pigmento que están en relaci6n direc­

ta con la tez del individuo; siendo más frecuente en las razas 

de piel obscura; a estas manchas no se le consideran como sig­

nos patol6gicos gingivales. 

TEJIDO CONECTIVO.- Se encuentra inmediatamente debajo del tejl 

do epitelial, el cual introduce prolongaciones dactilares en -

el seno del tejido conjuntivo. En estado patol6gico estas pr~ 

longaciones se desorganizan. El tejido conectivo es pobre en 

fib~as colágenas y por medio de pequeñas prolongaciones de su­

citoplasma llamados pedfculos se une al tejido epitelial de r~ 

vestimiento. 

PAPILAS GINGIVALES.- Son las prolongaciones interdentales de 

la encía, estándeterminadas por las áreas de contacto de los -

dientes adyacentes, el trayecto de la uni6n cemento-adamantina 

y la proximidad de los dientes contiguos. En estado sano tiene 

forma piramidal con el vértice dirigido al punto de contacto. 

COL O COLLADO.- Es una extructura que se localiza en los dien­

tes posteriores y que corresponden a la uní6n de 2 papilas. 

INTERSTICIO SURCO GINGIVAL.- Es una hendidura en forma de "V"­

quc divide a la encfa marginal de la encfa incertada; est6 ta­

P i :::ado por un ep í te 1 i o de 1 gado y no querat in í zado. Por un 1 ado 

cst6 1 imitado Por el esmalte del diente, por el otro lado por-
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el epitelio del intersticio gingival, y por la parte más pro-­

funda por la adherencia epitelial. la profundidad normal del­

surco gingival es de 1.5 a 2 mi lfmetros; s1 se prespnta una 

profundidad mayor nos indica que no esta sano, y temporalmente 

habrá destrucci6n del hueso y habrfi movilidad de los dientes. 

INSERCION EPITELIAL.- Es la uni6n fntima de la encía con el t!:_ 

jido dentario a nivel del cuello anat6mico de la pieza dental. 

LINEA DE UNION MUCOGINGIVAL.- Es la lfnea de~paraci6n entre -

la encfa insertada y la encía alveolar. 

FACTORES QUE DETERMINAN El ESTADO NORMAL O ANORMAL DE LA ENCIA 

1.- g_OhO[.- Se debe de medir siempre desde la punta de la papl 

la hasta la línea de uni6n mucogingival. El color de la -

encfa debe ser rosa pálido o rosa coral, y está dado por: 

a) El grado de querat i n.i zac i 6n. 

b) La raza. 

e) El grado de vascularizaci6n. 

d) El grosor del epitelio. 

e) El sexo. 

f) la al imentaci6n. 

2.- fORM~.- Está dado por: 

a) Forma y posici6n de las rafees. 

b) Forma de las coronas. 

e) Forma del hueso. 

d) Lu oclusi6n. 
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e) La fuerza masticatoria. 

f) Los procesos de los maxilares. 

3.- !;_O!!,S!S!E.[C!A.=..- La encía debe ser firme, y la·parte adheri­

da debe estarlo con firmeza a los dientes y el hueso alve2 

1 ar subyacente. 

4.- IE,!T.!J.R~.- Debe ser fibrosa, brillosa y de puntilleo para -

que la encía sea sana. 

FIBRAS DE LA ENCIA Y SU OISTRIBUCION: 

a)~~~!~~!~~!~~!!~!- Van del diente hacia la encía a la altu­

ra del margen 9in9ival. 

b) Crestogingivales.- Van de la punta de la cresta del hueso-
----------------. 
al margen gingival. 

c) ~~~~~e~~!~~!~!!~·- Van del cemento del diente hacia el pe-­

riostio. 

d) Transcptales.- Van del cemento de un diente al cemento de-

otro diente contiguo por encía de la cresta 6sea. 

e) Circulares.- Rodean al diente a manera de anillo y no tie-

nen inserci6n propia, o sea, que solo se encuentran rodean­

do al diente protegiendo la cresta 6sea. 

Todas estas fibras tienen un punto de local izaci6n que van de~ 

de la punta de la papila hasta la punta de la cresta del hueso. 
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FUNCION: 

Es la de proteger al hueso durante los movimientos 

de la masticación. 

El epitelio masticatorio está formado por 4 capas celulares 

que son: 

1.- Capa Basal. 

2.~ Capa Espinosa. 

3.- Capa Granular. 

4.- Capa Queratinizada, 

La capa basal es la m6s importante ya que es la m6s profunda,­

ya que en ella se efect6a la mitosis que sirve para la renova­

ción celular del epitelio. 

La capa queratinizada es la más extensa y le da protección al­

epitel io y al tejido conjuntivo. 

2.- L 1 G A M E N T O P E R 1 O O O N T A L 

Es el elemento histológico que une firmemente el -

cemento dentario al proceso alveolar. Es de origen mesodérmi­

co y proviene de la capa media del saco dentario que envuelve­

al germen dentario en desarrollo. 

Se pueden ver 3 zonas alrededor del germen dentario, y son: 

1.- Externa.- Contiene fibras en relación con el hueso. 
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2.- Interna.- Contiene fibras contiguas al diente. 

3.- Intermedia.- Contiene fibras sin orientaci6n espe­

cial. 

ELEMENTOS HISTOLOGICOS: 

FIBROBLASTOS~ Tienen forma de uso con n6cleo centraJ, se 

agrupan en haces y forman fibras. 

CEMENTOBLASTOS.- Células encargadas de formar cemento que se -

deposita en forma de capas. 

OSTEOBLASTOS. - C" u 1 as encargadas de formar hueso que se depo­

sitan en forma de capas y se denomina hueso laminar. 

~CLASTOS.- C61ulas encargadas de fagocitar hueso a nivel -

de las lagunas de Howship. 

NERVIOS.- El 1 igamento periodontal tiene 2 tipos de terminaci2 

nes que son: 

a) Sensorial.- -Oa el sentido de dolor y presi6n. 

b) Proioceptiva.- Proporciona snetido de localiza­

ci6n y posici6n del diente. 

ARTERIAS.- Provienen de la arteria dentaria, que al llegar al -

for6men apical se bifurcan en una rama para la pulpa dentaria­

y otra para el 1 igamento. Asf mismo se encuentran ramas de la 

arteria facial, que perforando la cresta alveolar se anastomo­

san con las anteriores y forman la red arterial que nutre al -

1 igamento periodontal. 

VASOS LINFATICOS.- Siguen el trayecto de los vasos arteriales­

Y venosos, y desembocan en los colectores carotideos submaxi 12, 
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res y sublinguales. 

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ.- Desde el punto de vista func~ 

nal no son importantes dentro del 1 igamento periodontal, 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

la anchura promedio del ligamento periodontal es -

de .25 mi lfmetros a .1 milímetros, si el espacio parodontal es 

mayor a e·stas e i fras va a haber prob 1 emas; de 1 os cua 1 es e 1 .; 

más frecuente es el trauma por la masticaci6n. 

En la interpretaci6n clfníca de la radiografía solo se observ!! 

rá si ·e 1 1 i gamento estli ancho o norma 1 • En 1 a mitad de 1 a 

rafz se observará la menor anchura del ligamento periodontal. 

La importancia clínica del 1 igamento es que generalmente cuan­

do se presentan enfermedades parodontales cr6nicas, el ligame~ 

to periodontal o las fibras se destruyen, o bién, pierden su -

i nserc i6n. 

ADHERENCIA EPITELIAL.- Es una delicada y pequeña extructura 

que rodea a todo el diente que se encuentre colocada en la 

parte más.apical del surco gingival, y en la parte más coronal 

del 1 igamento periodontal. 

Su funci6n es la de mantener la uni6n del 1 igamento periodon-­

tal con al encfa. 

Las fuerzas de uni6n de la adherencia epitelial son: 

a) Mucopolisacaridos.- Son sustancias altamente pegajosas. 

b) Hem i desmosomas. - Son partes pequeñas de cé 1u1 as que se en-­

cuentran en el epitelio. 
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e) Fuerzas de Ban Der Walls.- Actóan como fuerzas electrostátJ. 

cas. 

d) Puentes Tricálcicos, 

e) Puentes de Hidr6geno, 

FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, SU DISTRIBUCION Y FUNCION: 

a.-) CRESTO ALVEOLARES.- Se insertan en el vártice de la cres­

ta alveolar dirigiéndose al cemento en su zona coronaria. ~ 

ci6n,- Evi.tar el desalojamiento dentario en sentido incisa!. 

b.-) HORIZONTALES.- Van del hueso al cemento, por debajo de 

las fibras oblfcuas. Funci6n.- Evitar los desplazamientos la­

terales. 

e.-) OBLICUAS • ..; Son 1 as fibras más poderosas, y van de i ne isa 1 

hacia apical, y del hueso alveolar hacia el cemento. Funci6n.­

Compensar los impulsos verticales axiales que reciben las pie­

zas al ponerse en contacto con el bolo alimenticio o con sus -

antagonistas, y asi mantener a la pieza dentaria en un equi 1 i­

brio fisiol6gico adecuado. 

d.-) APICALES.- Van del ápice de un diente al hueso alveolar.­

Funci6n.- Evitar los desplazamientos bruscos del ápice, tanto 

en sentido vert i ca 1 como 1atera1, preservando de esta manera -

la integridad anat6mica y funcional del paquete ne~romuscular­

de la pieza dentaria. Estas fibras están compuestas por c~lu­

las colágenas blancas que se extienden desde el Cemento hasta­

el hueso alveolar, y fijan el diente en su nicho alveolar. 
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la forma de estas fibras es ondulada; cuando están sometidas a 

una presi6n o tensi6n sufrirán cambios. 

Si hay TENSION se pierde la ONDULACION. 

Si hay PRESION existirá más ONDULACION. 

FISIOLOGIA DEL LIGAMENTO P~RIODONTAL 

El ligamento períodontal tiene 4 funciones, que 

son: 

1.- SOSTEN. - Es 1 a pr i ne i pal, y permite e 1 mantenimiento entre­

! os tejidos duros y blandos que rodean a la raíz de la pieza -

dentaria. 

2.- NUTRICION.- Se lleva a cabo por medio de los elementos ar­

teriales de la regi6n (vasos sangufneos, vasos linfáticos y a~ 

teriales). 

3.- SENSORIAL.- Está representada por los nervios sensoriales­

que inerva el ligamento periodontal. 

4.- FORMATIVA.- Está determinada por los elementos histol6gi­

cos (Fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos) capaces de -

regenerar tejido. 

3.- C E M E N T O: 

Es el tejido conjuntivo calsificado, especial izado 

de origen mesenquimatozo, que recubre a la dentina en su por-­

ci6n radicular desde el cuello cervical en donde se une al es­

mdlte, hasta el Spice en donde Presenta un orificio que es el-
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fo~ámen apical al cual atravieza el paquete vasculo-nervioso -

que irriga a inerva a la pulpa dentaria. 

La formaci6n del cemento empieza en las primeras fases de la -

erupci6n del diente y se debe a células mesenquimatozas dife-­

renciadas 1 lamadas Cementoblastos. 

CARACTERISTICAS FISICAS: 

La dureza del cemento es menor que la de la denti­

na, Es de color amarillo claro y se disntigue fáci !mente del­

esmalte por su falta de brillo y su tono más obscuro, tiene a~ 

pecto pétreo y superficie rugosa. Su grosor varía entre 50 mi 

eras en el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia apical­

hdsta alcanzar de 150 a 200 micras. 

Mediante tinci6n vital y otros experimen~os, se ha demostrado­

que el cemento es permeable. 

COMPOSICION QUIMICA: 

El cemento comprende un 68 a 70% de sustancia ino~ 

gánica, y de 30 a 32% de sustancia orgánica y agu~. El mate-­

rial inorgánico consiste de sales de calcio en forma de crist~ 

les de hidroxiapatita. Los constituyentes qufmicos del mate-­

rial orgánico son el colágeno y los mucoplisacáridos. 

FISIOLOGIA DEL CEMENTO: 

El cemento tiene 3 funciones: 
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t.- Anclar el diente al alvéolo 6seo por la conexi6n de las fl 

bras. 

2.- Compensar, mediante su crecimiento, la pérdida de sustan-­

cia dentaria consecutiva al desgaste oclusal. 

3.- Contribuir, mediante su crecimiento, la erupci6n ocluso m~ 

sial contfnua de los dientes. 

EXTRUCTURA: 

Morfol6gicamente existen 2 tipos de cemento: 

A.- ~~~~~~~~·- Cubre siempre la porci6n cervical de la raíz e~ 

tendiéndose, a veces, sobre toda la rafz, salvo la porci6n 

apical. Es de color amarillo claro sin extructura defini­

da puestos que los cementoblastos que lo forman no quedan­

i ncl ufdos en la sustancia depositada. 

B.- CELULAR.- Se encuentra a la altura del ápice, su extructu-

ra está bien definida, su color amarillo es menos claro 

que el del cemento acelular y es de naturaleza parecida al 

hueso. 

4.- H U E S O ALVEOLAR 

Producto de la capa externa del saco dentario de -

origen mesodérmico, se desarrolla al mismo tiempo que la raíz. 

Es un tipo de tejido conectivo y está formado por una matriz -

orgánica y sustancia inorgánica. La matriz orgánica está con.§_ 

titufda por una base de osteocitos y cierta cantidad de susta~ 

cia intercelular; mientra~ que la sustancia inorgánica está 
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compuesta principalmente por calicio, fosfato y carbonato en -

forma de cristales de apatita. 

CHULAS OSEAS: 

Las células encargadas del desarrollo del hueso 

son: 

1.- 9STEOBLASTOS.- Son células mesenquimatozas en­

cargadas de producir la matriz org~nica del hueso. 

2.- OSTEOCITOS.- Son osteoblastos envejecidos y sii 

actividad que han ido quedando atrapados por los diferentes 

oposiciones del hueso laminar. 

3.- OSTEOCLASTOS.- Son células de superficie que -

están encargadas de la reabsorci6n del hueso que los descalsi­

fica; y se diferencia de los osteoblastos y osteocitos por la­

gran cantidad de nGcleos que contiene. 

CELULA OSTEOGENA.- Es la célula primitiva o célula madre que -

da origen a las células encargadas del desarrollo del hueso. 

PARTES DEL HUESO ALVEOLAR: 

a.- HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO.- Es una delgada lámina -

de hueso que rodea las rafees, en ella se incertan las fibras-

de 1 1 i gamento peri odonta 1 • 

b.- HUESO ESPONJOSO O DE SOPORTE,- Rodea la cortical 6sea al­

veolar y actGa como sostén de los dientes; ésta se compone de­

p,1 acas cort i ca 1 es compactas de 1 as superficies vest i bu 1 ar y P,2. 

latina de los procesos alveolares, 
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c.- LAMINA DURA O CORTICAL.- Radiográficamente, la pared in-­

terna del alveolo se ve como una línea opaca. 

d.- LAMINA CRIBIFORME.- El hueso alveolar propiamente dicho e~ 

tá perforado por muchos orificios a través de los cuales pasan 

los vasos sanguíneos y los nervios del ligamento periodontal. 

e.- TABIQUE INTERDENTARIO.- Se compone de hueso esponjoso 1 i­

mitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las 

tablas corticales vestibular y lingual; en cuanto a su forma,­

sigue la disposíci6n de .las uniones amelocementarias de los· -

dientes. 

DEFECTOS: 

J.- DEHISCENCIA.- Es una profundizaci6n del margen 6seo de la­

cresta alveolar, que expone una cantidad anormal de super­

ficie radicular. 

Este defecto puede ser ancho o irregular y puede extender­

se hasta la mitad de la raíz o más. 

2.- FENESTRACION.- Es un orificio circunscrito en la placa co~ 

tical. sobre la raíz y no se comunica con el margen de la -

cresta alveolar; su tamaño es variable y puede localizarse 

en cualquier parte de la superficie. 

3.- FURC~CION .- Es cuando el hueso de una zona interradicu-­

lar de un diente multirradicular se reabsorbe. 

VITALIDAD: 

El aporte sanguíneo del hueso alveolar proviene de 
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ramas de la arteria alveolar. Los vasos del periostio corren­

sobre las placas vestibular y bucal del hueso, y contribuyen a 

la irrigaci6n de la encfa y al 1 igamento periodontal. 

El aporte mayor viene de los vasos alveolares que pasan por el 

centro del tabique alveolar y mandan ramas laterales desde los 

espacios macu 1 ares, y por 1 os cana 1 es, a trav6s de 1 a 1 ám i na -

cribiforme hacie el ligamento periodontal. 

El vaso interdentario se dirige hacia arriba para irrigar el -

tabique y la papila interdental. En el ligamento periodontal, 

los vasos suelen tomar un curso longitudional. 



lEllA. 

mEDIQ S.UC.l\L 



FIS.JOl.()CIA DE LA SALIVA.- Es un lfquido incoloro, viscoso, 

inodoro e. iridiscente, producto de la secrecidn de todas las 

gl«ndulas salivales. La ~ayor parte de la secreeidn salival 

viene de las gldndulas mayores. De estas, la ~ldndula submen­

dibular produce aproximadamente los dos tercios. Suspendidas 

en la saliva hay bacterias, cdlulas y detritos, elementos que 

madi ficen sus propiedades f'!sicas y qufmicas·. Por ejemplo: Le 

iridiscencia de la salive se debe· en primer lugar a la presen-

cia de c~lulas. 

CONTROL DE LA Sftll\IA.- Los sistemas nerviosos Simpático y Pa­

rasimp~tico controlen la cantidad y calidad de la saliva·. Los 

f~rmacos con efectos similares al de la estimulacidn de los 

nervios parasimpdticos producen abundante secrecidn salival rl 

ca en agua. Se deduce que los nervios paresimpdticos contro-­

lan las glándulas serosas. La secrecidn serosa puede estimu--

larso con acetilcolina y pitocarpina, mientras que la sacre---

cidn mucosa puede aumentar con la histamina. La atrooina que 

antagoniza la acetilcolina inhibe toda secrecidn. La quinina 

paraliza los efectos de ambos siste~as nerviosos. La estimul~ 

ci6n de los nervios simpáticos provoca escasa formación de se-

liva vi~cosa. 

Hay rruebas de nue las glándulas hip6fisis y tir~irles jue~an -

un pepel imoortan~e en la rerulaci6n de las ~lánrlulas qaliva--

la~. ~l estfMuln nervioso puerle oroducirse nor el sabor de --
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los alimentos, ror le excitacidn t~ctil de la mucosa o por los 

propioceptores da los mdaculos de la rnasticeci6n. le secre--­

cidn salival depende de estimules de inhibicidn psiquica. los 

reflejos condicionados pueden hacer que se ha~a agua a le boca. 

El flujo salival tambi~n se reduce despuás de la comide abun-­

dante. La selivecidn aumenta con la irritacidn gl!stril:e, el -

dolor bucal en les operaciones dentales y durante el embarazo•. 

FUNCIQN'.- La secrecidn salival conserva le mucosa bucal hdme­

de y lubricada, facilitando la mesticacidn. la digestidn y le 

fonacidn. Ayude e mantener limpios los dientes y mucosa, evi­

ta le ecumulecidn de microorganismos por medias físicos, es d.! 

,cir: Por le expectarecidn y la deglucid'n. Los afectas ·becte-

riost~ticos y curativos se deben a una enzima semejante a le -

lisozima. En la xerostom!a se observa un crecimiento exagera­

do de gdrmenes debido a la ausencia de saliva. 

Las gldndulas salivales tienen tembien una funcidn excretora. 

En la diabetes mellitus grave pueden aparecer an la saliva --­

cuerpos cet6nicos como le acetona dando un olor específico. 

Los trastornos salivales co~u la Xerostom!e (resequedad d@ la 

boca), pueden ocacionar alteraciones tisulares en la cavidad -

bucal. 

La Xerosto~!a puede ser completa o incompleta, temporal o per­

~Rnente, localizada o generalizada, congénita o adquirida. La 

Xerosto~ra incompleta aeneralizada puede ocurrir temporalmente 
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por deshidretacidn secundaria, diarrea o enfermedad febril. 

La respiracidn por la boca produce resequedad de la enc!a y 

puede ocasionar ginQivitis caracterizada por superficie bri--­

llante eritematosa, con mdrQ&n romo. La respirecidn bucal se 

deba a interferencias en la respirecidn nasal normal por agra.n 

dllllliento de las adenoides o de las amigdalas, o por desviacidn 

del septum nasal. l.a salivecidr! e:<aQflrl!da· no provoca ninguna 

alteracidn tisular. 

uoau1•1ca.- la cantidad total de saliva secretada en un di• 

es de l a 1,.5 litros; el peso especifico e~ de l'.007. Ordina­

riamente la saliva mixta contiene alred~dor de 99.3~ de agua y 

a. 7" de adlidos de los cuales el a.s~ son org,nicos y el a.2% 

inorg4nicos. La mucina actua como lubricante, y si está en -­

exceso favorece la formacidn de película. 

Otros constituyentes orgdnicos son algunas albdminas, globuli­

nas, enzimas, urea, dcido drico, colesterol, vitaminas, fosfo­

lipidos, nitratos y aminoácidos. 

los constituyentes inorgánicos comprenden, calcio, sodio, pat.!. 

sio, fosfato, cloruro, carbonato y tiocianato (inhibe la ec--­

cidn de la anhidrasa carbónica). La saliva estd supersaturada 

respecto al calcio y al fosforo, lo que explica porque no di-­

suelve la substancia dentaria. 

El PH de la saliva varia entre 6.0 y 7.9. La saliva fre9ca -­

tiene un PH ligeramente ácido 6.7. La acidez varia en el cur­

so del d!a. El PH baja con el sueno, sube durante las comidas 
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y baja despuds de ellas. 

CAPAC.JD!!O BUFfER·- El sistema Buffer de la saliva consta de: 

Bicarbonatos, fos~atos y proteinas anfdteras. Los bicarbona-­

tos y fosfatos son activos en un PH alrededor de 7.0. Las pr.12. 

tainas son activas en un PH mtls bajo·. los bicarbonatos son -­

los mejores buffers contra los !leidos. 

El poder buffer de la saliva aumenta tambien con dietas abun-­

dantes en proteinas, pero baja con alimentos ricos en hidratos 

de carbono·. 

ENZillAS SA.LIVALES.- Estas enzimas son producidas y escoltadas 

por las células, o bien se liberan en cuanto son destruidas. -

Solo po~as enzimas han sido encontradas en saliva estdril y CA 

nulada. Las enzimas salivales verdaderas son la amilesa, liPA 

sa, lisozima y probablemente la proteasa y mal tasa. 

CITOLDGlA.- La saliva contiene elementos celulares de difere~ 

tes orígenes. Las células epiteliales en distintos estados de 

queratinización y descomposición son las mds frecuentes. 

Las células epiteliales suelen estar cubiertas por colonias 

bacterianas, que se cree son proteoliticas. Otras células que 

se observan con frecuencia son leucocitos. 

Las bacterias suelen acompañar a los leucocitos afir~ándose 

que son MUY co~unes en la saliva de los individuos con caries. 
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mICRQBIOLOGIA .- los microorganis,.,os ~e encuentran en las bol­

sas periodontales, de igual modo que en cualquier otra parte -

de la cavidad bucal aunque solo rar~ vez en los tejidos efect~ 

dos. Los microorganismos aislados de las bolsas periodontales 

exhiben varias actividades enzimdticas, incluyendo la hidr~li­

sis de eol~geno, de ~cido hialurdnico y otros mucopolisecari-­

dos. Hay posibilidad de que los organisl!'los que producen hial_y 

ronidasa en la bolsa periodontal, tales como los estreptoco--­

cos, excretan una enzima que destruye la sustancie fundamen--­

tal, la fibra periodontal, y permite la penetrecidn de los te­

jidos m~s profundos de les enzimas y de las toxinas bacteria--

nas·. 

La difusidn de los productos tdxicos bacterianos de le flora -

hacia los te~idos subyacente·s puede ser un factor en la pato!l.!, 

nia de ciertas formas de enfermedad periodontal~ 

En la enfermedad periodontal puede observarse eosinofilia en -

los tejidos gingivales, lo que indica que en ciertos casos los 

trastornos tisulares que se presentan en está afeccidn pueden 

estar vinculados e las respuestas alérgicas a las c~lulas bac­

terianas o a sus productos. Tambien se han observado autoant! 

cuerpos en el su2ro de los pacientes con enfermedad periodon-­

tal inflamatoria. 

La mucosa bucal y todas las superficies dentales bañadas por -

líquidos bucales y cubiertas por toda clase de detritos favor~ 

ce el desarrollo de ~icroorqanismos de muchas clases. 
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Estos son unicelulares y multicelulares, son m6viles o no mdv.! 

les, se multiplican sexual.o asexualmente, unos requieren oxi­

geno, otros poco o nada. Algunos crecen en medios inorg~nicos 

otros en cAlules vivas. le gran mayoría de los microor9anis·­

mos _constituyen una serie continua que parece ser la conexidn 

entre el reino animal y el veqetal. finalmente hay virus que 

constituyen, sin duda formes divergentes • 

.fR.Q.T!!ZJ!A!l.Q.S.• Varían de 7 a 80 micras, la mayoría son 1000 -

veces m~s grandes que las bacterias, poseen nócleo y vacuoles. 

Se distinguen por su manera de moverse. Generalmente viven de 

materia muerta o viva que ingieren o engolfan. 

B.l'!B!.S.- Endamoelea Ginoivatis; suele encontrarse en las bol­

sas gingivales supuradas, se estima que es un saprdfito. Va-­

ria de 6 a 35 micras. Tiene ndcleo esferico y su citoplasma -

presenta vacuolas, bacterias y part!culas de cdlulas ingeridas 

incluyendo ndcleos de algunos leucocitos. 

Tricomona Tenax, tambi~n se puede encontrar en la cavidad bu-­

cal • 

.!:!O!iGQ.S.- Plantas sencillas sin raices, tallos u hojas, sin 

clorofila. muchos son unicelulares (levaduras} o multecelula­

res (mohos), se presentan en filamentos. Ambos m~s grandes -­

Que las bacterias. Se rr.ultiplican sexualmente o formando esp.Q. 

ras. Las levaduras se encuentran muchas veces en los frotis -
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de les bolsas periodontales, se ven como cuerpos redondos o de 

forma oval. 

!C!l!OJ!llSf:!Oi·- C4lulas alargadas, con tendencia a desarro--­

llar ramificaciones y filamentos. El tamaño ee casi al de las 

bacterias verdaderas con diamatro aproximado de 1 micra. 

En la cavidad bucal se encuentran varios actinomicetos, se 

adhieren con tenacidad a la superficie de los dientes, y ayu-­

dan a formar la matriz org~nica del sarro y la trama de la pl~ 

ca dentaria. Rara vez invaden los tejidos y al hacerlo produ­

cen infecci6n persistente purulenta. 

glf.O~_B!,C!.L.!2.S.a. ,!ll,!R!.Dt!E~ ! ~S,fl.!!IJ.Di.- Las bacteTias verdad!, 

ras son cdlulas dnices, rígidas y no diferenciarlas, hay gran .. 

cantidad en la boca. Se presentan en forma de esferas o cocos 

de bacilos o bastones, de come o vibriones y de espirales, llA 

mados espirilos. 

Su tamaño varia de 0.2 a 2.0 micras de di~metro y 0.2 a 6.0 de 

longitud. Algunos de los bacilos, vibriones y espirilos tie-­

nen flagelos como organos de ~ocomoci6n. Después de una tin-­

si6n con yodo diluido y alcohol algunas retienen la coloracidn 

y otras las pierden; las oue retienen su color son Gramm posi­

tivo y las que lo pierden son Gramm ne~ativos. Esto es de im­

portancia ye aue las Gra~m positivas son más sucentibles a las 

sulfamidas, a la pe~icilina ~ a otros antibióticos. 

Casi todas las bacterias pueden desarrollarse en ~edios si~ vi 
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da de los cuales absorven sus alimentos. Estos medios pueden 

ser Uquidos o sdlidos. Algunas bacterias se disponen en for­

ma de racimos (estafilococ~s); otras en cadenas largas (estep­

tococos); y alQunes en pares (diplccocos)·. Cuando en la boca 

no teman ·esttf forma ten_emos que identificarles por otros me--... 

dios. 



lEllA ffi 

ENF'ERllEDADES DERl!ATOLO GlC.AS LJ -

.b..A llUCOSA BUC.AL. 
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Las alteraciones en la mucosa bucal pue-d9n se~alar el camienzg 

de la enfermedad y preceder a las lesionas de piel durante ••­

sea o aflosJ de loa cuales citaremos las siguientes: 

I.-) · LIQUEN !l.!!fl:·- Es una enfermedad inflafllatoria d• la -

pia:l y 11ucosa bucals se caracteriza por presén'tar p•pulas 11ngg; 

ladas vidlacns biril:l-antea. Loa lugares en que se sitda son: 

La lengua, la superficie vsatibular de la ene.le, el paladar dJI. 

ro y el labia inferior. 

Laa l.aaionaa son ab1ftrica.s, y tienden a s•rt 

•·- J!E.1'1.1,1.Il.kl.i-- Son eleuacion•s en forma d• cordan, U'.n•­

lea y da colov blancas g:risaceaa co11puntas de ptfpalas indep8JJ. 

dienta'S'. 

b..- .fAfUJJ'J!E,j.- Son lesiones del 1:amaflo de la cabeza de un -

alfiler, presentan e:oaidn en los lugares por traumatismos es­

tas ~ireas son de culor rojo brillante muy dolorosas y se irri­

tan fac:il11ante· al contaetc con alimentos calientes o condimen­

tados. 

HI?TOPATOLQ"1A.- Se caracteriza por el éspesamionto del epit,! 

lía, infiltracidn de leucocitos en el tejido conectivo subya-­

cante y cambios degenerativos en la porci6n basal del epitelio. 

El epitelio engrosado presenta hiperqueratosis y acant6sis, 

hay infiltracidn de linfocitos y destrucci6n de la membrana 
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fundamental. 

El estudio del LiQuen plano con microscopio electrdnico se di­

virle en 3 estadios. 

1.- Degeneraci6n del citoplasma de las cdlulas epiteliales -­

con el agregado de material particulado. Los espacios interc,!! 

lulares estdn agrandados y hay infiltracidn linfocitaria. 

2.- Hay pdrdida de fibras colágenas en la lámina propia supeL 

ficial. 

3.- Presenta degeneracidn y necrosis de las capas basal y es­

pinosa inferior del epitelio, con excepcidn de los desmosomas 

que permanecen inalterados en su extructura. La ldmina propia 

superficial ae degenere y necrosa, y ya no se observa la lllmi­

na fundamental. 

ETIOLOGIA.- Desconocida. 

TRATAIIENTp.- Administracidn de corticoesteroides por v!a ge­

neral, uso de drogas, tranquilizantes, vitaminas y antibidti-­

cos; en ocasiones administraci6n de bismuto, 2 tabletas tres -

veces diarias. Hay que tener mucho cuidado porque llegan a -­

ocasionar reacciones t6xicas con malestar gastrointestinal y -

cefaleas. 

II.-) PENF!GO.- ~nfermedad aguda o cr6nica de la piel, que -

por lo cenera! Presenta lesiones bucale•. 
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lIPQS· DE PENFiiQ : 

l.- fE!.Fl.&!!.. .Y,U,bl:iA,R.- Su. duraci6n es variable y en personas -

ancianas es crdnico; se caracteriza por brotes sucesivos de ª.!!!. 

pollas que tienden a curar en los estadios primarios de la en­

fermedad, dejando dreas maculares pigmentada~. En los esta--­

dios tempranos de le enfermedad aparecen vas!culas, que son -­

del tamaño de. la uñe del pulgar, ast~n circunscritas y curan -

entre los 10 y 15 d!es. A medida que avanza la enfermedad ªPA 

recen ulceraciones profundas quedando poca mucosa bucal normal, 

propagandose hacia la faringe, laringe- y trlfquea'. Hay da-lor -

intenso, y la masticacidn y deglucidn son dif!ciles. 

HIS.TOPAIDLOilA'.- En el epitelio hay grietas suprabasales; la 

cape basal queda unida al tejido conectivo que se halle infla­

mado. Hay clestruccidn de sustancia cementante intercelular -­

del epitelio que comienza en los desmosomas. 

ETIOLDGIA.- Oesconocida. 

TRAYAmIENTO.- Se controlan estas lesiones administrando a los 

pacientes corticoesteroides por v!a general; a veces los efec­

tos de esta droga son graves·. 

2'.- ~Y.Fl.GQ. JlE§..E!,A!ft~.- Se considera como una forma subaguda 

del p~nfigo vulgar con caracteristicas clínicas comparable~. 

Se caracteriza por lesiones bulosas fl~cidas oue se rompen de­

jando erosiones our. curan con lentitud. 
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Estas lesione~ abarcan la encfe •arginal e incertada Y en cier­

tas circunstancias otras drees de la mucosa bucal. La encf:a 

presenta enrojecimiento difuso, hemorragia y a veces dolor: se 

dificulta la higiene bucal. 

HISTOPATOLOGIA'.- Hey infiltracidn leucositaria dense de teji .. 

do conectivo, hay vesículas subepiteliales y ~eperacidn del 

epitelio del tejido conectivo inflamado. En las ~reas sin em­

pollas el epitelio es delgado y presenta diversos gredas de ge­

neracidn. 

ETIOLOGIA.- Desconocida. 

TRATAlflIC~!TO.- Administraci6n de cortic:oesteroides, a veces 

surgen problemas con estos fdrmecos. le afeccidn mejora al eli 

minar los efectos complicantes de la inflamacidn de la encf:a 

marginal causada por la irritacidn local. 

III. 00) ERITEffiA ffiULTlfORlll!:; .-- -- - - - - - - . Enfermedad eruptiva inflamatori? 

que afecta a la piel y a la cavidad bucal. Puede ser anunciada 

por fiebre precedida de un enfriamiento, y lle9a a durar de 10 

df:as a varias sAmanas. 

La• le!';iones bucale· ';onsisten en m~cula rojo pt1rpura o pápu­

las con lesiones bulosas intercal?rtas. La lengua presante una 

afeccidn ~evera con erosi6n de lA~ ampollas seguidas de ulcera-

cidnes; ~stes le~iones son dolorosas, la mnsticaci6n Y deg[u-
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cidn est6n entorpecidas. 

HISTOPATOLOGIA.- Hay degenerecidn licuefacta del epitelio su­

perior con desarrollo de vesfcule intraepitelieles; teftlbUn hay 

cambios degenerativos en la membrana fundamental. 

TRATAlllIENTO.- No hay urio eispecffico. 

IV.-) J..UPUS ERITEft1A'IOSQ ·.- Tiene forma de mariposa y se le de -
na•ine como une de las enfermedades del· col•geno. Se divide en 

1.;- TIPO DISCOIDE · CRONICo·.- En le cavidad bucla aparecen como 

leaione~ bi'n definidas algo elavadaa e infiltradas, con une ª! 

:reole rojo ezulada ~ obscura. En el borde de las sesiones hey 

nUtnerosos vasos sangu!neos dilatados que tienen una disposici•n 

radiada, extendidndose hec!e los tejidos circundantes junto con 

p4pules puntiformes blanquecinas'• 

En la lengua le enfermedad se manifiesta en ~reas circunscritas 

lisas, enrojecidas, en las cuales se han perdido las p6pilas. 

Los labio3 se hinchen y son de color rojo azulados y prominen-

tes1 estas lesiones labiales se cubren d~ escamas y costras, y 

rareftlente son difusas, por consiguiente los labios se encuen·~ 

tren sensibles. 

l.as alteraciones epiteliales d~ este tipo· consisten en querati­

nizacidn, acantdsis, atrdfie, hiperplAsia seudocarcinomatosa Y 

óe~enerncidn licuefActa de la capa basal. 
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2.- TIPO DISE~INADO AGUDO.- A diferencia del primero, las le­

siones bucales son m4s agudas.y la de~truscidn es mayor. Es­

tas lesiones se car~cterizen por erosiones blandas, irregulares 

superficiales o moderadamente profundas, cubiertas por une seu­

do•e•brena necrdtice g~isacea'. 

TRATA~IENTq.- Administracidn de corticoesterolídes y cortico­

tropina. 

V.""'.) PIOESTQll1ATIJIS VEGETANTE .- Es una enfermedad rara qua 

se limite e la cavidad bucle• presentando peque"as pfstules 

multiples con une punte amarillenta y base enrojecida. A medi­

da que las lesiones se hacen crdniras, le eucose bucal prolife­

re y forme pliegues; se observan abscesos miliares en les cres­

tas de las rugas y en invaginaciones profundas. 

HISTOPATOLOGIA'•- Hay hiperqueretosis y acantdsis pronunciádl!ls 

con ensanchamiento y alargamiento de los brotes epiteliales. El 

tejida· conectivo presenta un proceso inflamatorio granulomatosa 

taebidn se observa degeneracidn del epitelio y focos de necro­

sis superficial. 

TRATAmJ~NTO.- No hay tratamiento espec!fico alguno, pero le 

terapedtice con hierro, hígado y vitaminas, es valiosa. 
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VI·.-) EPlDERl!lOUSIS BULQ§A DlSTROf'lCA .- Es una enfermedad r,a 

ra, hereditaria, que se caracteriza por la erupcidn bulosa ge­

neralizada que abarca piel y mucosa bucal. 

Las lesiones bucales son constantes, graves y complicadas por 

alteraciones periodontales inflamatorias. El cepillado, los .a 
limentos duros y la atencidn odontologica desencadenan la eru.1i1. 

ci6n de bulas. 

La movilidad de la lengua ast~ im~edida por un tejido de cica­

trizaftldn, y las bandas cicatrizales en la bucofaringe entorp,! 

cen la deglucidn. 

Kis;¡;OPA!QLDiJ~.- Se localizan ampollas que se forman en la ~ 

profundidad de la epidermis o en la uni6n con el tejido conec­

tivo subyacente que presenta una unflamacidn moderada'. 

!!ATA•IENtQ.- No hay tratamiento espec!fico•. 

\tlI'.-) DERllAlllJIIOSl'il!j.- Es una enfermedad rara, aguda, sub­

aguda o crdnica que se caracteriza por presentar dolores muse~ 

lares y debilidad, edema, dermatitis e inflamacidn. Puede ser 

afectado cualquier mdscula estriado, incluso la lengua, y es -

posible observar sensibilidad y dolor. 

EilOLOla.IA.- Desconocida. 

TRATAmIENTO.- Administracidn de corticoesteroides. 
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VIII·.-) SIFILIS.- Es una infeccidn especificar crdnica del -

01."ganismo, producida por la espiroqueta "Treponema Pallidium". 

La enfermedad se divide en 3 estadios: 

1.- ESTADIO PRimARio·.- Se presenta por la aparición del cha,!l 

ero y finaliza con su desaparicidn'• Los chancros de la cavi-­

dad bucal se dividen en dos tipos: 

a.) ~RQ.S!VQS'.- Hay agrandamientos de los nódulos linf~ticos 

de la regidn cervical, y si la lesi6n se localiza en la linea 

aedia, la adenopatía cervical puede ser lateral. 

b.) ULCERADOS.- Presenta un nddulo ulcerado grande; en la b~ 

se ~ en el borde de la lesidn, puede haber manifestaciones de 

infección pidgena secundaria. Estas lesiones dentro de la ca­

vidad bucal presentan una superficie granulosa ulcerada y am-­

plia, en el labio se localiza una costra adherid~. En la len­

gua el chancro se localiza con mayor frecuencia en la punta 

con ~lceras tempranas. En la enc!a aparece como una ólcera in 

durada que puede estar cubierta por una seudomembrana. 

2.- E.S.TAOIO Sf.:CUNllARlO.- Se caracteriza por erupción cutánea 

~ parches mucosos en la cavidad bucal, que son levemente elev~ 

dos, bi~n demarcados, de color blanco grisáceo, con una super­

ficie lisa brillante rodeada de un halo eritematoso; afecta a 

la lengua y el paladar. Las lesiones de la lengua son placas 

rojizas, redondeadas, móltiples, simétricas y no induradas; al 
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desprenderse las papilas filiformes se produce le denudación -

lenta de la cubierta normcil do la lengua. 

3 .. - ES.tADIO TEflC.IIHllQ..- Incluye lesiones viceralos, cutáneas 

y bucales. Hay doi:; tipos do infecci6n en estl' estadio. 

a .. - §.0.!f.A!O..§íl.- Se caracteriza por lt1 prolifrn:aci6n de tejido 

epiteloide con ausencia do espiroquetas; mroluciona con lenti­

tud como un nódulo indoJoro. Tiende a ulcorarse y oroducu una 

secraci6n sanguinolienta espesa. 

b:.,.- lN.IE.fiS..I.IflAL'.- S.e caracteriza por la infocción de :ta le.n 

gua por ur. prnc~so esclerosanto, con uparicidn do glositi:i r.i­

trofice de la sifilis terciaria, conocida como •Lengua Peladsw. 

La lengua es lisa, rnja y brillante en su totulidEltl o pued(l ·-­

presontar islas do papilas normales. Lo langue se arruga por 

la substituci6n de le musculatura por tejido conectivo. 

Estas dos lesiones dejan perforaciones on ol paladar duro y -­

blando. 

SlflLIU.Q.tifil=.lll.I..fl.- Se producen pápulas húmedas agudas con f.1 

s~run en las ccmisuras labiales externas, con curaci6n ulte--­

rior y formaci6n de cicatrices. El incisivo central está de-­

f?rmedo; en ocasiones habra sordera y la nariz tendra forma de 

si la de '.:'ontar. 
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IX~-) TUBERCULOSI~.- Esta lesión dentro de la cavidad bucal 

es relativamonte rara y más frecuente en varones. La zona de 

preferencia es la lengua. 

LC!s lo~dones tuberculosas de la cavidad bucal incluyen: 

1.- 1.Q.!:Y..S VU6GAR .- Comienza -entes do la adolescencia y tien­

de a sor crdnico. El rostro ea el lugar mi~ com6n de la afec­

citno Hny una tendencia a la ulceración, y forma una dlcera 

g::-enulame.tosa indolora con dreas de cicatrización y costras. 

Ra=es vece~ es atacada le cavidad bucal; pero si e~to sucedet 

e:~ca al labio suporior, el cudl se hincha, se fisura y se cu­

b;e de castres y so forma do tejido do granulaci6n qua se ex-

t: ~ndu hacfo la cavidad bucal; Esta lesi6n comienza,, en la ca­

vidad bucal, carro un nddulo balndo algo elevado, rojo o blanco 

evarillonto convirtiendose posteriormente en ulcera~ 

rc1:3TOPATOLOGIA·.- Presenta ruberculos carecterfstico~ que con­

s: sten un nidos de células epiteliales en las zonas superior y 

media del corion~ con células gigantes cen~rales y una zona pa­

~~ ferica de linfocitos. 

:~gTAMIENTo.- Administracidn de calciferol (Vitamina - O) com­

:~~ada con estreptomicina, hidracida ácida isonicotinica y ~ci­

~~ pera-aminosalicflico han dado buenos resultadoffe 

... ,- ULC~R~ TUBERCULOSA .- En la cavidad se ven dos clases de 

CJceres tuberculosas. 
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A.) ~R!ffi~R!A .- Se presentan nn individuos no tuberculosos, en 

ospeciul con ni~os, y ataco el labio o la lenoua. 50 parece e 

la lesión primari@ de la sífilis, pdcs comienza co~o una lasidn 

indurada, bi~n dofinida, soouid~ de ulceración con afección de 

los n6dulos linfdtlcoa$ 

a.- JiQ .. ~.Y ... lfU>- Es mih corm.1n en lo punta de la lengua, aunque PU!; 

apa=ecer on cuBlquior parte de la cavidad bucal. Se cl!lracteri-

za oor una evoluci6n lenta, relativamente indolora; el nódulo 

se o~rendo considerablemente sin presentar namifestociones evi­

dentes da ulceración. 

b.- l!lcerativa .- So asemeja al goma sifilítico, especialmente 

cuando se localizo en la lengua. 

c.- Verrl.J.9..~·- Es el más raro dentro de l~ cavidad bucal, su 

localizao:i6n com6n es ol dorso de la lengua, en la regi6n de 

las pupilas calciformes o en los labios. 

3~- TUBERCULOSIS MILIAR DISEffiINAOA.- Las lesiones bucales de 

esta aiecci6n tienden a romperse y producir ólcrras mdltiples 

planos y dolorosas, en cualquier narte de la mucosa bucal. Es­

t~s lesionas aoarocen e~ el estadio terminal de ln enfermedad. 

lR~TAffillNTO.- ~dministrAci6n de estrertnmicina nor vía gene-
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4.- TUBERCULOSIS CUTANEA BUC:OFRC.IAL.- Ataca la" regiones ne~ 

sales y genitales, comenzando por un tejido de ~ranulacidn lo­

caliza~o con ulcer~ci6n. Se co~plicR ror infecci6n secund~ria 

de microorganismos pi6genos. El proceso os lento, oero orogre­

sivo, y abarca los labios, lengua, encía y mucosa bucal. Le 

lesi6n pue~e ser superficial 6 profunda. 

Por lo general, es dolorosa y se presenta co~o una ma~a irregu­

lar de tejido de granulaci6n bañado en un exudado ~ucopurulento 

HISTOPATOLOGIA .- Presenta tub~rculos miliares profundos mólt! 

ples en la piel. La necrosis y la ulceración son fendmenos te~ 

pranos• y dentro de las lesione~ hay numerosos bacilos tubercu­

losos. 

lRATAlftlENTo·.- .!\dmini!üracidn de calciferol (Vitamina - D) com­

binada con estreptomicina, hidracida ácida isonicotinica y ~ci­

do para-aminasalic!lico'. 

X·.-) HERPES LABIAL RECURRENTE'.- Es un tr?.<>torno vi:al BQUrlo 

que to~a la forma de la a~oolla de la fiebre. Se caracteriza 

por la aparici~n arracimada de sranitos o vesículas acuo~aq en 

torno de los labios, sob..-e peoueñas y dolf"'rn~fls inflamaciónes1
• 

~unque por lo general se li~ita a lo:- labios, el ~erres labial 

recurrente pue~e aparecer en la~ conjuntiva~, lAs c6rnnas o lo~ 

Las lerinne" durAn rle 7 P líl dfns, o a veces, VAriAn entre Algu 

n~s me~es y dos años, o más. 
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Las le~iones burales var!an de tamaño desde una cabeza de al­

filer hasta el tamañQ de un ajo; primero son de forma globular 

con bases anchas, pero cuando se agrandan son aplanedas y um­

bilicadas. 

Las localizaciones mds comunes en la cavid~d bucal son: En la 

superficie dorsal y en ocasiones en los labio~. 

HISTOPATOLOGIA1
.- Se caracteriza por la pre~ancia de cuerpos m~ 

luscos, que sdn cdlulas epiteliales en degeneracidn. Las ~lu­

las estrelladas aumentan de tame~o a medida que.alcanzan le su­

perficie de la lesidn, y cerca de los ndcleos se forman cuerpos 

de inclusi6ri. 

!RATAMIENT~.- La~ lesiones responden b!en a la terapéutica lo­

cal. 

Al perfor~rla~ con instrumento agudo detienen su crecimiento, 

en pocos d!as se deterioran y caen de la superficie~ 

XI Il'.-) VERRUGA VULGAR.- F.s una le~i6n de la 2 milímetros de 

tamaño, que por lo com6n se localizan en la lenQua, ve~tibulo o 

mucosa bucal. Es de color blanco Qrisdceo y puede ~anQrer pro­

fusamente si se le traumatiza. 

HISTOPATOLOGIA.- Pre~entñ acñn+osis ~ñrcada y ciert~ hiperque­

rAtosis del P.ritelio. las lesior.üs se li~it~n al enitelio sin 

Axt~n~~r~e rlentrn de le tónica nronia del tejido conectivo~ 
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TRATAmIENTO~- Consiste en la eliminacidn mediante electrode­

secacidn o electroceuterio. Adem~s, le aplicecidn tdpica de 

prodofilina en alcohol'• 

XIV.-) tERPAN&INA .- Es una enfermedad epiddrmica que ataca a 

~iRos y algunas vece~ a adultos; tiene un curso breve con dolor 

de gar~anta, se caracteriza por lesione~ vesiculares y aftosas 

en la zona de las fauces'. Hay fiebre al comienzo, síntomas ge­

nerales como: Cefaleas, n4usea y Vdmitos. 

La garganta y la parte posterior de la asvidad bucal presenten 

ves!culas mindsculas, o si se han roto, pequeñas dlceras soca­

vadas. Se producen en el pilar ánterior rle las fauces, em!gda­

las, faringe y el borde del paladar blando·. 

DIAGNOSTICO.- Le enfermedad parece ser muy similar a la es­

tomatitis herpdtica, salvo que ataca la parte posterior de le 

cavidad bucal·. 

TRATAmIENTO.- No hay tratamiento especifico~ 

XV.-} ffiONlllASIS ~ (CANDIDIASIS),- F.s la más comdn de le~ 

enfermedades fdngicas que atacan la cavirlad bucal. Se presenta 

fundamentalmente en la infancia, aunque los adultos, en esoecia 

los diab~ticos, pueden ser afectados tambi~n. Las lesiones bu­

cele~ ar.arecen en Cllnlquier rarte de la su~erficie mucosa como 

un rarche aislado, pero por lo general las lesione~ sdn m6lti-
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ples. 

Las lesiones son da color blanco cremoso, Que se asemeja a le­

che coagulada, adherentes y, si sa las retira por la fuerza, -

dejan puntos sangrantes. 

Se presentan en la comisura labial. 

HISTOPATOLOGIA.- Se caracteriza por la presencia de esporas -

redondas u ovaladas de 2 a 4 micrones de tamaño, m~s pequeftas 

que los eritrocitos, se tiñen f4cilmente con azul de metileno 

y violeta da genciana. 

CLINICAIENTE.- Se puede confundir con la difteria, maceracidn 

del epitelio de la mucosa bucal por irritacidn crdnica, la ley_ 

aJplasia y el liquen plano. 

XVI.-) RIONILIASIS CRONICA.- Produce una infeccidn que desem­

boca en una lesidn granulomatosa, la cual se manifiesta como 

una reaccidn inflamatoria profunda; con produccidn de tejido -

de granulacidn, comienza en la infancia y persiste varios años. 

Las lesiones bucales van acompañadas de lesiones en uñas y --­

piel·. 

DIAGNOSTICO.- Se confirma por estudios de laboratorio. 

TRATAmlENTO.- Administracidn de Nystatin o Anfoterina B, oor 

v!a general. 
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XVII.-) l\CTINQmlCQSlS.- Es unA ~nfermedad que ataca a muchas 

parte9 del cuerpo 'J se ve con mayor frecuencia en la cavidad -

bucal; es causada pol.· l\ctyrmmices que se clasifican como un 

grupo intermedio entre los hongos y las bacterias, y se les 

puede considerar como hongos bacteriformes. 

las l\ctynomices son habitantes normale!'I de la cavidad bucal. 

Una de las caracteristicas de las Actinomyces es la falta de -

una reaccidn tisular inmediata despuds de la invesidn rl~ acti­

nomyces. 

la l\c:tinomyces presenta una coloracidn rojo obscura de le pielp 

lesiones elevadas azul pizarra, nddulos mdltiples C-On grdnulos 

l!!l!lcroscdpicos y microscdpicos en la descarga purulenta. los -

dolores son leves. 

Está enfermedad se sitda en le lengua, y C-Omienze como un nddy 

lo indoloro de localizacidn profunda, que crece lentamente y -

por dltimo se abre através de la mucosa bucal, descarg~ndo un 

~aterial purulento amarillento. lembidn se rresenta en le en­

cía. 

DlA~DSTICO.- El exudAdo pur~lento de las lesiones se reco~e 

de les zonas oue drenan y se e~a~ina a simple vista pera desc.!! 

brir los granos de azufre a~erillos. Le Actinomyces se ase~e­

je a las siguientes enfer~ed~des: La tuberculosis, el go~a ~i 

fil!tico, los neoplasmas ~alignos de tioo linfo~ato~o, blasto­

:roicosis y el lupus vu)r:P.r. 
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TRA"IJ\~IENTO.- Drenaje quirdrgico de las lesiones y la irradi.!!, 

cidn con rayos •x• fil tradosJ aplicacidn de la penicilina por 

vfa general y la .adminiatracidn da la anfotericina s, otors ª.!l 

tibidticos y sulfas. 



íAC.TORES DESENllADENANIES il J....!. -

ENfERIEDAD PA.RODONTAb. 



1 •• ) íl\CTORES. LOCALES 

Se dividan on: 

A.- FACTDRE:S QUE SE REflEfiEN AL IEDIO BUCAL 

l.- El'f>!!U&:tA•JENTO ALlllENTIQO;.- Se puede dividir en hori-­

zantal y vertical; al horizontal se produce cuando los carri-­

o la lengua empujan el alimento a los espacios interproximalas; 

el vertical se produce cuando el área de contacto de una pieza 

se ha pdrdido por diversas causas, ya sea por carias o por --­

odontolog!a defectuosa. 

la cdspide en el momento de la oclusidn actda como empacador y 

proyecta la comida en sentido vertical, esta tipo de empaqueto!\ 

miento es m4s lesionante para el parodonto que el horizontal. 

Se produce principalmente con los alimentos fibrosos, por eja.!Jl 

ple: Carne y algunos vetetales. 

,&.l!N!C!•1.N.!E.- El empaquetamiento lo notarr.os porque la papila 

interdentaria, que tiene forma de pico de flauta, se empieza a 

achatar dejando abierto el espacio interproximal. Al cambiar 

la enc!a los elementos del parodonto son destruidos. 

ft.A!ll~G.B.AII~AJ!E,liT~.- Se puede observar que la cresta dsea se -

empieza a reabsorner. 

2.- mATERIA ALBA.- Es una masa blanda y pegajosa que se ---­

adhiere a las regiones cervicales, y en el tercio gingivel de 
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los dientes y sobredientes en mal posici6n; tiende a acumular­

se en los espacios interproximales, en la enc!a, en laa denta­

duras artificiales y restauraciones. Es un depdsito cuyo co-­

lor varia del blanco grisáceo al amarillento, está compuesto -

de una gran variedad de materias orgánicas como son: · Bacte--­

rias, hongos, cdlulas epiteliales descamadas, leucocitos, mue,! 

na y dentritos alimenticios. 

La presencia de materia de alba es un signo cl!nico de la ~al­

ta de cepillado; su existencia se observa mediante el empleo -

de sustancias reveladoras. 

Como la materia alba no es soluble en el agua, se emplea para 

su eliminaci6n la limpieza mecánica para asegurar su completa 

remoci6n. 

Es un irritante local que constituye una causa comdn de gingi­

vitis y antecede a la formacidn de sarro. 

3.- PLACA DENTARIA.- Es un dep6sito blando amorfo granular -

que se acumula sobre las superficies y restauraciones denta--­

rias; se adhiere firmemente a la superficie subyacente, de la 

cual se desprende solo mediante la limpieza mecánica. En pe-­

queñas cantidades, la placa no es visible, salvo que se manche 

con pigmentos de la cavidad bucal o sea teñida por soluciones 

reveladoras. 

Aparece en iguales proporciones en el maxilar superior que en 

la mandibula; más en los dientes posteriores que en los dien--
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tes anteriores, y más en las superficies proximales que en las 

superficies vestibulares y linguales. 

A medida que la placa se acumula, se convierte en una masa gl.e, 

bular visible con peque~as superficies nodulares cuyo color V,!! 

ria del. gria y gris amarillento al amarillo. La placa danta-­

ria se deposita sobre una pel!cula acelular formada previamen­

te qua se denomina "Pel!cula Adquirida" que as una capa delga­

da, lisa, incolora y trdnslucida difusamente destribuida por -

la corona, y en cantidades algo mayores carca de la enc!e; ta~ 

bidn se puede formar dirctamente sobre la superficie dentaria. 

La formacidn de la placa comienza por la aposicidn de une capa 

4nica de bacterias sobre la pel!cule adquirida o sobre le su•­

perficie dentaria. 

Los microorganismos se unen al diente mediante las siguientes 

formas: 

Por una matriz adhesiva interbacteriana. 

Por afinidad de la hidroxiap~tita adamantina por 1as gl,!! 

cop~oteinas, que atrae la película adquirida y las bact~ 

rias al diente. 

La placa crece por diversos medios: 

Porque se agregan nuevas bacterias. 

Por multiplicación de estas. 

Por acurnulaci6n de productos bacterianos. 
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La placa dentaria consiste principalmente en microorganismos -

proliferantes y algunas cdlulas epiteliales, leucocitos y ma-­

crdfagoa en una matriz intercelular adhesivá; cuyo contenido -

organice consista- en un complejo de polis.Ccaridos y proteinas 

cuyos co11ponentes principales son: 

Carbohidratoa en un 30~. 

Proteinas en un Jo%. 
L!pidos en un 15%. 

La naturaleza del resto da loa co•ponentes no est• clara. 

Su contenido inorg•nico son: el calcio y el fosfato; en. menor 

cantidad astan el magnesio, el potasio y el sodio• Este cont~ 

nido inorg,nico es mds alto en los dientes anteriores inferio­

res que en el resto de la boca. 

Existen 3 tipos de placas dentarias que son: 

CA&IOGENICA.- Produce caries y se observa en los niMosJ con--

tiene. bacilos y cocos. 

PARODONTOl;ENICA.- Produce enferme.dadas parodontales; hay exiJ!. 

tencia de filamentos • 

.!!!!ll·- Contiene un poco de la cariogenice y otro poco de la 

parodontogenica. 

La placa dentiaria es el factor ndmero "UNO" de la enfernedad -

parodontal; la placa al calsificarse forma el sarro. 
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•·- SARRO.- Es una masa adherente calsificada o en calsific~ 

cidn, que· se forma sobre las superficies dentales Y de .la pro-· 

tesis. 

E1 sarro se compone de: 
. . 

---- materia, org•nica .en un 20", formado por (bacter-Ía·s, cdl!I, · 

iaa epiteliales y detritos alimenticio). 

materia inorganica en un 75%, est• constituido por (se-­

les. de calcio, fdaforo, magnecio y cristales de hidroxi~. 

p•tita). 

Agua en un 5%. 

El sarro se forma en las caras linguales da. los incisivos inf,! 

rioras y caras vestibulares de los molares superiores, en don-

de desembocan las glándulas salivales. 

Su. formacidn consiste en dos fases: 

a.- Fiiacitfo pe Una matriz Orgdnica.- En donde se establece 

una pel!cula orgánica. 

b.- P¡·ecipitacidn Y Cristalizaci6n De Sales Inorgánicas.... En 

donde la película orgánica sirve da base para que en ella se -

depositen sales inorgánicas. 

Hay 2 teorias para explicar la formación de sarro. 

BACTERIANA.- En la flora microbiana bucal existen actinomices 

albicans, qua producen una enzima denominada "f'OSFOTASA", está 

enzimA determina la precipitación de las sales minerales de le 
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saliva aumentando su alcalinidad y rompiendo el equilibrio o -

poder amortiguador. 

PERDIDA DE CQ2·- La tensión· del Co2 que contiene la saliva al 

salir de las gl~ndulas salivales es de 60 milímetros da mercu­

rio. mientras que la tensi6n del .Co2 en el medio bucal es de 

o.s milímetros de mercurio. Al liberarse bidxido de carbono, 

se rompe el poder amortiguador de los carbonatos de saliva --­

aumentando as! su al.::!!.linidad. 

Hey dos tipos de sarro: 

SUllRA§IN!ilVAL.- Se localiza por encima del mar9en gingival y 

puede ser observado cl!nicamente. es de color amarillento y 

puede colorearse con los residuos del tabaco o con algl1n otro 

colorante que este en la dieta del individuo. No ofrece resi~ 

tencia a la remocidn. 

SUBGINGIVAL.- Est' muy adherido a la superficie del diente, -

se encuentra por debajo del margen libre de la enc!a. Se dep~ 

sita en forma de anillos, repisas, nodulos aplanados o como -­

prolongaciones dactilares a lo largo de la superficie radicu-­

lar. Es de color cafe obscuro y ofrece resistencia a la remo­

ci6n. 

S..- FACTORES. QUE SE REFIEREN A LOS TEJIDOS DENTARIOS:: 

1.- CARIE~.- Produce destrucción de los elementos histol69i-



- 49 -

cos de las piezas dentarias, ocasionando muchas veces la p'rdi 

da del drea de contacto, favoreciendo la retensidn de comida -

en los lugares cercanos al parodonto, con la consiguiente des­

composicidn de los elementos retenidos que al producir fermen­

tacidn van a irritar al parodonto. 

2.- ~NQMALIAS DE FORMA.- La m~s frecuente es la que consiste 

en coronas grandes y raíces pequenas, en donde las superficies 

masticatorias de las coronas transmitir~n estímulos intensos -

que no van a ser tolerados por el aparato de soet~n, formado 

poi!: Raices, ligamento, cemento y hueso·. 

ANOIALIAS DE CURVATURA.- la falta de curvatura en la anc!a 

produce empaquetamiento y una ~rea patoldgica en la zona de la 

enc!a marginal; aqui el alimento actda como irritante en lugar 

de hacerlo como estímulo. Esto puede ser producido por el den 

tista cuando efectt1a prdtesis, sin seguir las formas anatdmi-­

cas de la pieza dentaria. 

3.- ANOlllALIAS DE POSICION.- Son cuando las piezas quedan fu~ 

ra del arco dentario. Esta anomalía debe tratarse primeramen­

te."en ortodoncia y posteriormente en parodoncia; la enc!a de -

las piezas con esta anomalía nunca quedara totalmente normal -

mientras que el defecto exista. 

ANOmALIAS DE FRENILLO.- Cuando el frenillo se inserta en la -

enc!a insertada en lugar de la enc!a alveolar estard en una p~ 



- 50 -

sici.dn abarrenta, y en los movimientos de daglusidn, fonacidn 
1 

Y .. aticacidn va a ejercer una tensidn constante sobre la en--

c:la insertada y la encie marwJ,nal, produciendo una entidad pa­

toldgica denominada "-FISURA DE StllLIAN"\ 

..,._ PJSflt!S!P'·- Ea la alteracidn cuant.itat.iva o cualita~va 

de laa.funcion•• de.un organo. 

!IDCLU51n1.- Ea cuando una pieza o un ndmero de piezas no aa 

ponen en cante~ con aua antagonistas en ninguno da los movi•· 

aientoa ••ndibulana. Genaralaant.- ae debe a qua exiat.n pi•­

z- auapadma qua no llagan al plano de oclueidn, o piezas fu~· 

ra de arco dentario. 

OCUJSlQN !RAUMµQ.- Es cuando una pieza o un grupo da pia­

zaa d•n'tari•• reciban est!muloa mayores que para los qua astan 

de•tinados duranta la maat.icacidn·. EsU se puede dividir •u 
a.- fO!.E.?!C!.A~.- Es aquella an la cual, apesar de que el pa~ 

donto esta. recibiendo estimulas exsgaradoa, astda astan siendo 

soportados sin causar ningdn fenomano destructivo en el mismo·. 

a..- !,C.LU!L·- Ea aquella en la cual el parodonto recibe est!­

auios exagerados que los danan y que ocasionan un fenomeno deJl 

tructivo en el parodonto. 

En la cl!nica encontramos lo siguiente: 

1'f1ovilidad dentaria. 

Pdrdida del puntilleo gingival. 
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P~rdida de lA capa queratinizada de la encía. 

Dolor espont~neo o durante la masticecidn. 

~.- F"C.lORES llALQS DESDE El flUNTO DE VISTA ~DAiDCI!ZQ: 

1.- mAL CEPILLADQ.- El cepillado defectuoso pueda producir -

erosiones en los cuellos de las piezas dentarias, hipersensibi 

lidad de las mismas, y alteraciones en el contorno y textura -

de la enc!a. 

2.- llALA OQQNTDLDGIA.- La producen las obturaciones altas, -

sin 'neas de contacto; las coronas mal ajustadas, sin anatom!a 

da· sus curvaturas fundamentales; y· puentes fijos mal dise~a--­

dos. 

11.- FACTORES GENERALES O SISTEffilCQS 

Modifican la res!s 

tencia orgánica i.ndividual. 

A.- INSUFICIENCIAS. VITAmlNICA~ : 

l.- VITAmINA "A".- fud conocida en un principio como la vi t!, 

mina contra la ceguera nocturna, l~ insuficiencia de este ele­

mento en el paroconto, causa el agrandamiento gingival con prQ 

liferaci6n de los elementos histol6gicos de la encía. 
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2.- VITAEI!A •\•.- Se le deno•ind •Antib19riberi y Antineuri­

tica•. La inauficltftcia da .. ~ vib.•in• produce Htadoa de h.! 

paráeneibilidad y de neur:lt:ia canaichrr•ndoaa como una catieante 

dirac1ua de la aatoaatitia harp•tica. 

3.- VIIll'!! -e•.- La carencia d• ••~ vitaaina produce una 

enferaadad 11.aa•da "ESCOIBUtu•. caracterizada principal~enta. -

por l•• heaorragi•• aapon"n•- qua Pl'Oduca:, y llega a afectar 

lea eat:ruct:uru hiatoldgicaa da. loa endatalioa vaacular... La 

vituiná -c.tii U•• influ•cia directa eab~• la forucidn y n­

tnicturacidn noraal del taj ido coUgano. 

•·- g:1yw •o-.- hgula el aetaboliHo dtll calcio y del -­

fdaforo. •• forma a nivel de loa taguaentos, dela.ido a la ac--­

cidn da loa rayos solaras. Ea el factor causal directo d• la 

for11acidn da huaaa. 

Se tienen pocos datos sobre la 

accidn da laa gl6ndulas endocrinaa sobre el parodonta·. 

1.- HIPE.RPARATIROIQ!§!JP.- El hipe~funcionamiento de la gl6n­

dula paratiroides, ocasiona cavidades quisticas multiloculadas 

en el hu~so, y es fre.cuente encontrar este tipo de cavidades -

relacionadas con las raices dentarias, lo que produce la movi­

lidad de la pieza por la destruccidn del hueso soport&. 
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2.- §QNAQAS.- Probablemente sean las glándulas que mayor ra­

lacidn ti~nen con reapacto a la mucosa bucal y el tejido de s,g, 

porte. A la mucosa bucal, algunos autores la comparen con el 

endometrio uterino, ya qua l• falta hormonas femeninas (Proga,a 

tarona y íoliculina) . provoca trastornos bucales, que sa pue-­

den daecribir como una aeto11ati tia descamativa crdnica·. 

La carencia de tastoterona produce los mismos afectos an el -­

hombre. 

Se ha CO•probado qua la inauficiencia de est.Gs hor11anaa afee-­

tan l.a eapa Hpincna del t.-jida ... itelial. 

l.- CllARAZP·- Se pueda observar una gingivitis claaica en -

un 30. a ~ de mudaras embe.razadas, que se denomina gingivitis 

dal embarazo, asta aparece durante al segundo trimastr~ da la 

gaatacidn1 en algUnoa casos se haca mgs grave y produce una -­

proyeccidn de anc!a de tipo ovoide, pediculado denominada •Tu­
llOR OCL EllBARAzo•. 

Al cesar del embarazo, la gingivitis puede persistir o deaapa-

recer. 

4.- IENSlRUAClON.- Durante los dias que dure se puede obser­

var que el tejido gingival presenta un agrandamiento temporal. 

Asi mismo se he comprobado cl!nicamente que existen cistas te.o, 

dencies e la hemorragia durante estos dias, por lo que se recg 

mienda, no intervenir en una operaci6n cruenta. 
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S.- PU&ERiAD.- Ea le etapa en la que aparecen en al torrente 

circulatorio las hormonas estrogfnicaa, lo que determine un -­

cuadro cl!nico da alteraciones tisulares temporales que af•c-­

tan e los tejidos gingivales. 

6.- IENDPAUSJA.- Es la ceaacidn en la a•ngre da las honanaa 

eatrog•nicaa, puede aar causa de una gingivitis dascamativa r 

dar sensaciones de sequedad y quemadura en toda la mucosa bu-­

cal. 

7.- lllABElJS...- Se le considera como un factor causal pri••-­

~a: da parodontopat!aa, en.ella se observan reaaq1.1edad y abri­

llanta•ienta da las superficies gingivalas, existiendo agran«IJl 

aianto gingival y ca11biaa en. la textura da la ene!•'• 

El col•gano se ve. afectado y se observan grandes zonaa con p•~ 

dida de hueso. El ligamento parodontal tiene unas zonaa hemo­

rragicaa y necrosadaa, y facilmenta contrae infecciones. 

C.- DISCRAC!A§. SAft5Ul.NEA§.- Las enfermedades da la sangre 

son procesos patoldgicos que son interesantes desda el punto 

de· vista odontoldgico para la resolucidn de diferentes proble­

mas que afectan a la mucosa bucal como es: Hemorragias gingi­

vales, hipertrofias de las encias o lesiones ulcerativas de -­

ella. 
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1.- ANEllIA.- Es una raduccidn da la canUdad de la hemoglob,! 

"ª• sua manifeatacion•a orales sana . Hetnorragia eapontinea de 

la •ncfa, petequiaa, palidez da la 111ucosa bucal, sangrado al -

cepillado y ulceraciones intensas de la boca acompaftadas de ·­

fiebrei. 

E"n la an••ia perniciosa el factor: etioldgico •• la deficiencia 

de la vitaaina 8i2,·ee observa en la lengua primeramente de cs. 

lar rojiza, deapu•• se pone p•lida y al final se va blanca; la 

llUCOaa bucal adquiere un tinta p'l.ido, se obaerva atrofia P•Pi. 

lar, eri1:a11a, infl.aaacidn de la lengua, labios y sansacidn de 

queaadura. 

2.- !,fYVll!·- Ea un padecimbnto caracterizado por el aume.n 

to de le..:ocitos en la sangra· circulante y en loa tejidas. La 

verdadera causa de la enfer11adad se desconoce, pero se consid.!. 

ra en general, que la enfermedad representa una actividad ma-­

ligna de los tejidos hematopoy•ticos. los principales signos 

que se presenten son: Aumento de volumen e hipertrofia de la 

enc!a, hemorragias frecuentes ain causa aparente, ulceraciones, 

movilidad dentaria, odontalgias y necrosis de la encía y muco­

sa bucal. 

3.- A™NIU PCI!QS1S.- Disminucidn del ndmero de granulocitos 

en la sangre. Se le considera como un s!ndrome caracterizado 

por lesiones ulcerosas de la mucosa bucal y fer!ngea, acompañ,!!. 
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des a menudo por malestar, fiebre y esplenomegalia. El cuadro 

clínico que presenta son: Zonas necroticas de forma irregular 

contiguea e los tejidos gingivales, afeccionas al ligamento PA 

rodontal a incluso al hueso alveolar. 

D.- ngr;1as. : 

~ una. altaracidn especifica producida por •.A 

posicidn previa a un agente que se manifiesta por una respues­

ta inmediata o tardía. Su etiología as variada como: ladica-

111antos, ciatos tipos de ropas, algunos hongos, al polen de laa 

florea, lo• pl!Dductos quimicos, algunos alimentos y frutaa, -­

ate-,. Las reacciones 3lergicas mds importante• son¡; Quieli­

tis, estomatitis y glositis, cuyas •anifastaciones cl.fnicaa -­

bucalea son: Vealculas en los labios y la lengua, dolor, aan­

sacidn de quemadura, prU%ito e inflamacidn. 

E.- FJIBMSEi ·: 
la accidn de algunos f.ar111acoa pueden originar 

los siguientes padecimientos. 
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E NíERftlEDAD f"l\RIACO IANIFES.TACIONES BUCALES 

ES.TOllATITIS. Exposicidn e las sales Produce periostitis y os 
de fdsforo. teomielitis. movilidad-

fOSfORICA dentaria. 

lng•stidn de f 4rmacos Pig11entacidn metabdlica 
ES.TO llA TI TI S.· que contienen arsdni- de la mucosa bucal, gin-

co. givi'tis, estomatitis. e-
ARSENICAL rosionea en los dientes 

y a veces necrosis de --
los maxilares. 

ESTOmATITIS. lng•stidn de fllrmacos Línea metflica negra en 
que contienen bismdto. la enc!a marginal. LeJl 

BIS•UTIC:A gua enegrecida, dolorosa 
y con aumento de volumen. 

lnoestidn de fllrmacos Gingivitis ulcerativa, &J! 
ESTOmATlTIS qué contienen mercu- livacidn profusa, pigme.o. 

rio. tacidn gris plateada. Los 
MERCURIAL labios y la lengua astan 

aumentados de volumen. 

ESTO lr.ATITIS. Exposicidn a las sa-- Línea metá1ica negra en 
PLUmB.ICA les de plomo. la enc!a marginal. 

GINGIVITIS Dilatín sddico. Encias lobuladas de color 
rosa pálido, que llegan 

FIBROSA a cubrir la corona de la 
pieza. Hipertrofia y de-
generacidn fibrosa. 
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III.-) íACTDRES. PSICOSOlllATICOS 

. Ocupan un lugar· importante 

dentro de la patolog!a mfdica. 

Son agentes causales de enfermedades que no tienen su origen -

•n causas eminentemente ao1114ticas, ejemplo: Los málos h4bitoa 

(Bricmnania o Bruxiamo), las tensiones mdscularea producidas -

por las c:ontrac:ciones da los móaculos masticadoras trayendo C.Q 

•o consecuencia zonas de destr~dn de fibras, zonas da n•--­

~sis y hemorragias en el ligamento parodontal. 

Tanto la bricoman!a cmo laa contrac:cionas •uaculares parodonf:I 

1.91 dan por resultado: Ingurgitacidn vaacula~ (presencia de -

veaos en la enc!a insertada). 



~ 1 N S l U 1 I 1 S 



- 59 -

CONCEPTO.- Etimoldgicamente GINGIVITIS quere decir inflama--­

ci6n de la encía, y se le define co~o un aumento da volumen -­

que sufre la enc!a como una respuesta ante los irritantes loe~ 

les, y a los trastornos generales o sist~micos. 

la inflamacidn se halla casi siempre presente en todas las fo.,t 

•as de enfermedad gingival, ya que 101 irritantes qúe producen 

inflemacidn como la placa dentaria, materia alba y c~lculos -­

son extremadamente comunes, y los microorganismos y sus produ,g 

tos lesivos astan siempre presentes en el medio gingival. 

l~ inflamacidn causada por la irritacidn local origina cambios 

degenerativos, necrdticos y proliferativos en los tejidos gin­

givalesp 

ETIDLOG.JA.- Desde al punto de vista amplio las causas princi­

pales de la gingivitis son: La higiena bucal descuidada que -

permite el desarrollo de la materia alba, placa bacteriana y -

sarro; lo irritantes mec~nicos, las abe-rraciones dé la morfolo 

_;!a _del perodonto, posicidn defectuosa de los dientes, y las -

retenciones de alimentos que se producen en sectores interpro­

ximales o en superficies dentarias vestibulares o linguales. 

Al no reemplazar los di~ntes ausentes se producen desplazamien 

tos ocasionando le inclinacidn de los dientes con alteraci6n -

de puntos de contacto y extrucci6n ayudando, as!, la retencidn 

de alimentos que van a Provocar irritaciones gingivales. 

La irritaci6n de la enc!a es provocada en ocasiones por las 
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pigmentaciones dentarias provocadas 6stas por la retencido da 

alimentos. 

Las pigmentaciones son depdsitos de color, que se localizan s,g, 

bre las superficies dentarias, causando problemas estdticos y 

en ocasionas como ya se hab!a mencionado irritaciones. Estas 

tllJarecen por pigmentacidn de la cutfcula adquirida por bacte;.._ 

riaa cro~dgenas, ffrmacos y ali•entos. 

118)5 QE PlifENIAQDllES : 

11
.- fli.if;.N.!.AP!lll&S_P!f!.DJlS.- Pel!cula transldcida por la gens 

ral sin bacterias, se producen en personas aue no se C9pillan 

lo suficiente, se encuentra por lo comdn en la superficie ves­

tibular de los molares superiores y en la superficie lingual -

da los incisivos inferiores. 

2.- fl!!,111g,.NI.A&_l.12,Ni$_T!.8!..Ql!,.l,gl.,1.- Producen depdsitos pardos o 

negros, por combustidn del alquitran de hulla y penetracidn de 

los jugos del tabaco en fisuras e irregularidades del esmalte 

y dentina'. 

3.- fl~N!.A&_IQ.N_~R.QE.- Puede ser verde o verde amarillenta, 

se atribuye a bacterias y hongos, se presentan mds frecuente-­

mente a las superficies vestibulares de los dientes superiores 

anteriores en la mitad gingival. 
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A.- fl§.~N.!A~l~N-A.!!.A.!!A.!!.J,!D!,.- Causada por bacterias cromdge­

nas se· presentan generalmente en superficies vestibulares y -­

linguales de los dient.es anteriores superiores e inferiores. 

s.- fI,ill~N!APJl.NE,S_lllf;l,lllCA.S •• las sales metdlicas y loa me~ 

tales se introducen en la cavidad bucal al ser inhalados por -

los obreros industriale·s o por drogas admil')istrades por w!a -­

oral. Pueden combinarse con la cut!cula y producir una pig•en 

tacidn superficial o penetrar y producir un cambio permanente. 

El polvo de cobre· produce pigmentacidn ve~d•. 

El polvo de hierro produce pig•entacidn parda'. 

loa medicamentos que contiene hierro producen pigmenta-­

cidn negra·. 

El magnesio produce pigmentacidn negra. 

El mercurio produca pigmentacidn verde negra 

El n!quel coloracidn veTda. 

La plata coloracidn negra'. 

f'AG.!OAES IQDiflCAN!E$ : 

HOREQNALES,- En enfermedades endocrinoldgicas como la diabe-­

betes mellitus, disminuye la resistencia de los tej'idos, favo­

rece la infecci6n, aumenta la intensidad da la gingivitis, pe­

ro no la produce no la produce por s! misma sino en presencia 

de un irritante local. 

En algunas enfermedades qingivales la modificaci6n de las hor-
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monas sexuales, constituye un factor desencadenante o compli-­

cante. Esto ocurre durante la ~ubertad, el cilo •enstrual y -

el embarazo, paro se presentan. solo en ocasiones y en. presen-­

cia de un irritante local'• 

la; QRIQ iENERAL.- Las enfarmedadea actuan d&bili tanda y di,1 

•inayando la resistencia, y p~disponen a la enferaedad paro-­

dovtal. 

laa anfarmadadaa general•• que afectan da esta manara al paro­

donta. son: 

Si filia. 

Nefritis crdnica. 

tuberculosis-. 

1!f!ii11lliftlCID8.- Ninguna deficiencia nutricional causa por si -

misma gingivitis, pare disminuye la resistenr:i.a del periodonto 

a las enfermedades pariodontales. 

Algunas deficiencias producen cambios caracter!sticos o pueden 

manifestarse de diferentes maneras, en ocasiones varias defi-­

ciencias se manifiestan de igual manera·. Pueden manifestarse 

en la boca al mismo tiempo varias manifestaciones de una o mde 

deficiencias por lo que se complica su identificaci6n·. 

A continuacidn citaremos alQunas deficiencias nutricionale~. 

Vitamina "Aª. 

Complejo u9". 
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---
Vitamina •B1 • (~lNAIINA) • 

Vit~mina •82• (RllilOflAVINA)'. 

Acido Nicotinico {¡llACJNA). 

Acido F9ntot•nico•. 

Vita111ina ~.. (PlRillJXIllll}•. 

- .. Ad.do Fdlico'e. 

Vi ta111in• • 12• (CilllOCOMUIINA)'. 

Vitamina -e• (ACillJ HCIJaílCD}-. 

Vi1ra•ina •oa. 
V11:1ullina ~. 

---- Vita•ina -t<8-. 

....... Vita•ina • .,.. 

Protefnas. 

FllCJg§ !ftEDISBJIQJES s 

IQRFOLQiJA DEL PAROPQNJO.- Existen anormalidades de forma y -

posicidn que favorece la retenci6n de comida y con esto el es­

tablecimiento de placa qus va a producir gingivitis. Estes -­

anormalidades son producidas por las inclinaciones de los dia.Il 

tes cuando no reponen las piezas falta~tes, api"amientos, 

jfrees de contacto anormales y extrusiones·. 

Las desarmonias oclusales originadas por le meloclusidn lesio• 

nan el periodonto. En pacientes con entrecruzamientos de los 

bordes incisales de los dientes anteriores irritan la enc!a --
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del maxilar· antagcn!sta. . En la oclusidn abierta se producen -

cambios pariodontales desfa~rablas causados por la acumula--­

cid'n de placa y ausencii~ d~ · f uncidn o disminucidn de la misma'• 

. HERENCIA•• Algunos i_r:ivastigadores describen numerosos trasto~ 

nos. genftico••. que generan. cambios de la 111ucosa bucal•. 

Se han h•cho estudios con respecto a la po~ibilidad de predis­

posicid'n hereditaria a los trastornos gingivales, pero no se -

ha. llegado a ninguna concluaidn exacta pues los investigadores 

di f.i•ren en sua Gl'iniones-. 

o 

CLftSlfICAClOI ~ C!l§IVJTlS 

l.~ 'Pl>R SU EVQLUCJON Y DURACION 

a.) ál.!G.1.VlTJ.S-Ai,OJlll.- Se instala rapidamente y 9'S de corte 

duracid'n. 

b·.,) ,il!.GlV!TJ.S_sy11!19!!o,a.- Dolorosa, menos grave· que la aguda·. 

c.) ,il!&!V!TJ.S-~CJl.R.!iE.!!~·- Se llame asi a la gingivitis que 

se presenta despuds de haber sido eliminada por medio del tra­

tamiento, o sea, que desaparece y reapare-ce espont6neamente. 

d'.) .!i,l!G!V!T.!S_CJ!D!!I!ft.- Se instala con lentitud, es de lar~ 

ga durecidn e indolora. Los pAcientes pocas vece-s recuerdan -

haber sentido $Íntomes arudos. Es una lesi6n fluctuante con -

l~ cual lAs zonRs inflamadas persi~ten P se tornen normeles y 
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2.- POR Sll DISJRIB4JCION : 

a.) .!i,I,!Gl.Vl.fl.S_LJlC!l..l!J'J!".- Se limita a la encla de un so1o 

diente o a un grupo de di:::intes. 

111.) .§.1,!Gl.V!T!.S_~~R.!LlZAD!.·- Abarca toda la boca. 

C'e) i,151,VlTl.S_fARi.1!.A.L.- · Af'ecta el m~rgen gingival, puede -

incluir una parta de la enc:fa insertada contigua. 

d.) .il!.G!V!TJ..S_P!,P!L!.R'.- Se presenta en !'as papilas interde.11 

tarias y con .,recuencia en el margen gingival'. En general loo 

PTimeros s!nto111as de gingivitis aparecen en las papilas. 

8'.) ,il!.G!V!ll.S_DJ.f"J!SI.·- Abarca anc!a marginal, anc:fa insert.f. 

i:ta y papila interdentaria'• 

La prasantacidn de. la gingivitis puede combinarse en cada caso 

particular pudiendo ser : 

a.- .§.l!Gl.VlT!..S_DIFJ!S! .b,.0,9\,blY,J!A.- Se presenta desde el mar­

gen hasta al pliegue mucogingival pero en una «rea -localizada'. 

b.- ,il,!C!,VJ;f!.S_lllARi.lf!l\J,. J,.OCAJ..lY.l!I'·- Se limita e una «rea de 

le enc:fa marginal. 

c;.- .§l!&!U!TIS_P,!P!L.!R_L!!C!.L!Z!.DA·- Abarca un especia inter­

dentario o mgs en una 4réa limitada. 

et.- ,!il,!G!V!T.!S_!A!!G!N!L_~P!.L!Z!.D!!.·- Afecta la enc!e marg! 

nal de todos los dientes y papilas interdentarias. 

e.- §.I!!G:!.V!TIS._Dlf.!!S!. §.E!!E.B.AJ..ll.J\QA .- Abarca toda la enc!a y 

generalmente la mucosa tambien se encuentra afectada, de modo 

que no se observa el l!~ite entr~ a~bas. 
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z~ la encfa al realizar algdn procedimiento operatorio. 

'9neral111ttnte cuando se presenta hay antecedentes de una infac­

cidn agUda reciente. se produce durante un estado febril, o -­

bien inmediatamente despuds de aste, en ocasiones aparece en -

periodos .da ansiedad o tensic!n e11ocional. 

Esta enfermedad es contagiosa. 

c... .iJ.f!Gl.V,!T.l.S_l.!.~Tl.CA.·- Producida por tendida Albicens (es 

la tdla co111dn) y otros hongos, se deposita una capa gruesa de ~ 

hongos sobre la superficie da la encfa, produciendose inflama­

cidn y ulceracidn recubierta por una ine•brane· gris~cea carect,!. 

rfstic•. 

Generalmente se presenta en ni"ºª pero ta11bifn aparece en adul 

tos, especialmente los debilitados por diabetes o alguna enfe.r; 

medad general'• Se observa tambien en pacientes bajo tratemie.n 

to de antibidtico. 

Se prt'!senta frecuentemente· en niftos nacidos de madres con vaq! 

nftis monflice. 

d.- !il!!G!".!!.ll y_ug .§E_fJ!E§.EJ!l.! gN_S,!F!L.!S_Y_~fU.bO.§.la.- Es 

producida por el m. Tuberculosis y Treponema Pallidium que cey 

sen las enfermedades generales, y afecta la enc!a, se observen 

reacciones de inflamacidn granulomatosa e-specifica. 

e.- §I!!G!V!T!S_l!!E~ClF!C!·- Es producida por una irrita--­

ci~n local que puede ser química, mec~nica o térmica. Produce 

una inflamaci6n local que puede presentar ulceraci6n dependie.n 
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do de la intensidad y duracidn del irritante. 

COllBINADAS : 

•·- il.!!~VlT!.S_E!! .DE!ll!TJlS!S•- las-alteraciones bucale• son 

en ocasiones el principio de enfermedades dermatoI~gicaa. 

Cuando se presentan en la cavidad oral,~se producen ginglvi--­

tiat. 

L!quen Plano. 

Pl!nfigo. 

Er! tema l!lul ti forme• 

Lupus Eritematoso. 

cambios degenerativos que sé afectdan en la anc!a. Se presen­

ta en ambos sexos pero es m~s frecuente en mujeres. Afecta e 

la enc!a marginal, a las papilas y a la ancla insertada. 

Puede presentarse en forma leve, moderada o severa. 

Los cambios que sufre la enc!a son producidos por irritantes 

locales; se piensa que se trata de un estado degenerativo y --

qua las reacciones inflamatorias son reacciones secundarias, 

producidas tal vez por desequilibrio hormonal, del astrdgeno -

en la mujer y de la testosterona en el hombre y por deficien--

cias nutricionales. 

c.- GINGIVITIS mENOPAUSICA CRONICA.-- - - - - - - - - - - - - - - Aparece dur5nte la men~-

p~usia o en el período postmenop~usico; pero las alteraciones 

bucales que se presentan no son caracteristicas de la menopau-
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sia 

Cuando se presenta en pacientes desdentados no pueden permitir 

111 protqis, hay un peT!odo de adaptaci6n y se produca un en-­

grosamiento del epitelió que permite que se soporte la prote-­

sis. 

La enc!a y el resto de las mucosas son secas y brillantes, sen. 

gre f4cilmente, puede presentar enrojecimiento o une ligera P.!. 

lider. 

Hay una sensecidn de ardor y sequedad en toda la cavidad oral, 

e hipersensibilidad a los cambios Unicos. 

lil&l VIUS CQNl»CIOpne : 

a.- il.lCl.V!.T].S._EJi ~L_EJ.11!,RA,ZQ..- Tiene su origtm en irri'tan-­

taa locales pero por el estarlo de los pacientes las respuestas 

van a estar aumentadas, si no hay i~ritantas locales no se ob­

servaran cambios en la ancla. 

El a~barazo actua como un factor que aumenta la intensidad de 

la gingivitis, as! cuando una persona ya padecia la gingivi--­

tis, y queda embarazada, la nota m«s porque la inflamacidn au­

menta y t.ambidn la hemorragia gingival, el cambio de color as 

m4s notorio'. 

Se ha observado que la relacidn de la gingivitis y la placa es 

m«s estrecha después del parto, es decir que durante este se -

introducen otros factores, que agravan la respuesta gingival, 

que después del parto dis~inuye 
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b.- .il.!li!.VlT!S._El! .bA_P!&gtIA.Q.- LB enc!a durante la puber--

tad se acompal'la de una respuesta exegerBda ant8' lo·s irritantes 

!ocalea. Estos factores locales que comunmente producirian -­

respuestas gingivalea leves. son capaces de provocar grandes -

al teracionea clfnicaa.t 

la caracterfstica principal de está gingivitis as que decrecen 

las alteraciones cuando el paciente se acerca a lB edad Bdulta, 

aunque siguen los irritantes locales, pero en ocasiones cuando 

no son tratados-, no hay racuperacidn completa al llegar a la • 

aadurez y suele transformarse en Gingivitis Crdnica. 

e-.- ,il.!GJ.Vl.1.1.S_~ .LA_O~.B.UA.Cl.O.!l.- Generalmente en el par!a 

do menstrual no presenta cambios gingivalos notables. Las en­

c!as sangran y se inflaman, en los días que proceden al flujo 

1118nstrual, la cantidad de bacterias en le salive crece duran-­

te: la ovulacidn y la menstruacidn. El exudedo de la encía in­

flamada aumenta durante 1a menstruacidn, indicando que la gin­

givitis existente se agrava con esta, pero el lfquido de sur-­

CDs de la enc!a normal no se va: afectado. 

Se- han observado. varios cambios días antes del ciclo, como la 

llamada gingivitis de la menstruacidn caracterizada por hemo-­

rragias periodicas y otras manifestaciones en las papilas, le!!. 

gua y mucosa bucal, que empeora justo antes del periodo mens-­

trual. 

Se ha observado el síndrome denominado menongingivitis transi-
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torie pariodica, se presenta antes de la menstruecidn, en eme­

norreas de diferentes clases, posteriores a histerectom!as y -

despuds el parto y durante la menopausia y despuds de ella. 

Los cambios en la fragilidad capilar concomitantes en el ciclo 

menstrual, y le mayor tendencia a la hemorragia gingival, en-­

tes y despm1s de la menstruacidn, pueden ejercer influencie s,S!. 

bre la hemorragia gingival. 



P&.RODONtlTIS 
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La enfermedad pariodontal es una lesi6n que destruye los teji­

dos pariodontales de soporte, y se clasifica en: 

l.- PERIODONtlTIS.- Es la destruccidn del periodonto causado 

por la irritacidn local. 

2.- PERIOOONTOSlS.- Es la enfermedad degenerativa no infle'".! 

torie causada ostensiblemente por factores. generales. 

3.- §.lNDRDIE PERIOPONT.AL.- Es una combinacidn de cambioe de­

generativos de origen general B inflamacidn local. 

1.-) PEllIQDONTITl§ 

Es el tipo mds comdn de enf ermsdad pe-­

riodontal, y se caracteriza por la formacidn de bolsas y des-­

truccidn dsea; tembidn se le conoce· con los siguientes nombres: 

ªPARDOONTITIS.• y ªPIORREA SUCIA•. 

En consecuencia de la axtensi6n de la inflamacidn de la enc!a 

hacia los tejidos periodontales de soporte. 

HlStOPATOLOGIA.- Hay predominio de leucocitos poliformonucleA 

res cerca del fondo de la bolsa en zonas ulceradas. Estas ~­

lulas emigran desde los vasos sangu!neos delatados en un inte.!l 

to de proteger los tejidos contra los microorganismos invaso-­

res modiante su acci6n fagoc!tica y enzimdtica. Cuanto mayor 

es la violencia de la agresidn y la virulencia de las bacte--­

rias, tanto mayor es la emigraci6n de leucocitos hacia la zona 
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de tejido afectado. La presencia de pus en una bolsa es signo 

de est4 actividad leucocitaria. 

ETIOLOGIA.- Es originada princ.ipalmente por factores irrita-t,! 

vos extr!nsecos, y puede estar complicada por enfermedades in­

tr!nsecas, trastornos endocrinos, deficiencias de nutricidn, -

traumatismo periodontal u otros factores. 

Cl.As.JFICACICN.- Hay dos tipos de periodontitis que son; 

A.- Periodonti tis SimplEt o fllarginal. 

S..- Periodontitis Compuesta. 

ll.- PERIDQONTITIS 5.IIPLE O l!J\R!jlNAL.- En la cual la destruc-

cidn de los tejidos periodontales tiene su origen en la infla­

macidn. 

!;A.§A&,T&R!S!I~A§ &,L!N!Cas.- Inflamacidn crdnica de la enc!a, -

formacidn de bolsas, pdrdida dsea, movilidad dentaria y pdrdi­

da de los dientes. 

Suele localizarce en un solo diente o en un grupo de dientes, 

es generalizada, segdn sea la distribucidn de los factores -~­

etioldgicos. 

La periodontitis simple progresa con ritmo variable; sus esta­

dios avanzados, por lo general, aparecen en la edad adulta. 

Suele ser indolora, pero pueden manifestarse alguno~ s!nto~as. 

.···•.•1 
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.a,I,!!T.Q.111.8..S_: 

Sensibilidad a cambios tdrmicos, a los alimentos y a la 

estimulacidn tdctil, como consecuencia de la denudacidn 

de las raices. 

Dolor irradiado profundo y sordo durante la masticacidn 

y daspu's de ella, causado por el acuñamiento forzado 

de alimentos dentro de las bolsas periodontalas. 

S!ntD111as agudos talas como: Dolor punzante y sensib~li­

dad a la percu.sidn, proveniente de abscesos periodonta-­

les a. gingivitis ulceronecrotizanta aguda sobreagregada;. 

S!ntomaa pulpares coMo sensibilidad a lo dulce, a los -­

cambios tlrmicos a dolores punzantes, como consecuencia 

de pulpitis, que se origina en la destruccidn de la su-­

parficie radicular por la accidn de la carias. 

~!O.bD.!!I!·- Ea ca.usada por una gran variedad de irritantes 151. 
cales que generan inflamacidn gingival extendiendose hacia los 

tejidos pariadontales de soporte·. 

S.- PERIODONHIS COllPUESTA.- La destruccidn de las tejidos -

proviene de la inf lamaci6n combinada con el trauma de la oclu­

sión 

f.A~AfJ!;R!Sll~A1 fl!N!C.8,5.- Son las mismas que la periodonti-­

tis simple, con las siguientes excepciones: 
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frecuencia m~s alta de bolsas infradseas. 

lfah destruccidn dsea angular que horizontal. 

Ensachamiento del espacio del ligamento periodontal. 

li1ovilidad dentaria con inflamacidn gingival pequai'la. 

PlO!Oil!·- Se origina por afaC:tos combinados de la irrita-•­

ci6n local m's al trauma de la oclusidn. 

Los cambios degenerativos en el trauma de la oclusi6n agravan 

los efactos destructores de la inflamacidn. 

2.-) lglQOONlPSlS 

Designa la destruccidn no inflamatoria 

degenerativa crtSnica del periodonto que comienza en un tejido 

periodontal o 1111b. 

Se cara~teriza por la migirac.idn y aflojamiento temprano del -­

dienta o de los dientes en presencia de inflamacidn gingival -

secundaria y formacidn de bolsas o sin ellas. 

Si se deja que siga su curso, los tejidos periodontales se de~ 

truyen y los dientes se pierden. 

Está afecci6n se denomina tambijjn como "ATROFIA DIFUSA DEL HUf 

SO ALVEOLAR". 

CARACtERIStlCAS Cl.INlCAS.- La periodontosis afecta tanto a my 

jeras como ~ hombrP.s, y es mds frecuente en el periodo entre -

la pubertad y los 30 años. 
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las •reas de los incisivos superiores e inferiores y de prime­

ros molares son las atacadas primero, con mayor intensidad y -

por lo gane:cal bila·teralmenta. 

La dest.ruccidn menor ae produce en le zona de los premolares -

inferiores. 

La periodontosis se desarrolla en 3 etapas: 

a.-) S.e cara~teriza por deqeneracidn y desmdlisis de las fi-­

bras principales del ligamento periodontal y la probable inte­

rrupcidn. de formacidn de. cemento. Hay resorcidn simultdnea -­

del hueso alveala~ por las siguientes causas: 

íalta de estilrlOlacidn funcional de los dientes. 

lr;ayor presidn sobre los tejidos, cuya causa es edema y -

proliferacidn capilar. 

La migracidn dentaria es el primer signo clínico y se produce 

sin al te raciones inf.lamatorias detectebles. 

EJ. cuadro habitual consiste en la migracidn vestíbulo-lingual, 

extrusidn y aflojamiento de los inc:isivos superiores. y la ap~ 

ricidn de diastemas. 

b.-) Se caracteriza por la r4pida proliferacidn de la adhere.u 

cia epitelial a lo largo de la ra!z. Asimismo, es posible que 

haya proliferacidn de los restos epiteliales en ~l ligamento -

periodontal. 

Los signos m~s tempranos de la lesidn inflamatoria causada por 

la irritaci6n local se observa en est~ etapa. 
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Desde el punto de vista cl!nico, la primera y segunda etapa -­

son de corta duracidn. 

c..-) Se carac.teriza por: Infl111ma1:i6n gingival progresiva, -­

trauma de la oclusidn, profundizacidn de las bolsas periodont.s 

las y mayor pdrdida dsea. Es frecuente que las bolsas sean i,n 

fradseas. 

Est« es la etapa que generalmente se conoce con el nombre de: 

"PERIODONTOSlS AVANZADA O SlNDROftE PERlODON.TAL"·• 

CARAC.TERISTICAS RAlllOi;RAFICAS.- Al principio, la pdrdida dsea 

sa observara en los incisivos superiores e inferiores y prime­

ros •alares. 

La dastruccidn de los tabiques interdentarios es vertical, an­

gulair o arciforme. 

El ensachamiento del espacio periodontal y la ausenc.ia de la -

cortical alveolar se observara en numerosos dientee. 

Pueda: haber una alteracidn generalizada del patrdn dseo trabe­

cular, q~e se carac.teriza por trabdculas borrosas y aumento de 

los espacios medulares. 

ETIOLO~IA.- Entre. los estados generales que ser!an causa po-­

tencial de la periodontosis astan: 

El desequilibrio metabdlico. 

Las alteraciones hormonales heredadas. 
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Enfermedades debilitantes. 

Deficiencia nutricional. 

Diabetes. 

S!filis. 

•--- Hipertensidn. 

Enfermedades de la colágena. 

Inferioridad heredada del drgeno dentario. 

Se considera que la alteracidn de la erupcidn continua fisiol~ 

gica es un factor local etioldgico concomitante. 

NATURALEZA ~ ~ PRIEgRDS CAlllSIQS PATQLP'aCOs ~ .b! llERIQDOM­

.!Jlfil : 

Hay diferentes opiniones de las cuales citaremos algy 

nas: 

a.- Comienza como una degeneracidn no inflamatoria de las f i­

hras principales del ligamento periodontal que abarca un solo 

diente, un grupo de dientes o toda la dentadura. 

b.- Los cambios iniciales en la periodontosis incluyen la --­

transfo rmacién del hueso alveolar en tejido conectivo fibroso 

mediante un proceso de inversi6n, deficiencia en el depósito -

continuo de cemento seguida de pérdida de uni6n entre diente y 

hueso; y resorción del hueso vecino. 

c.- Pérdida 6Rea procresiva que se atribuye a ostooclasin, --
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presidn proveniente del edema y praliferaci6n capilar y helis­

teresis. 

La diferencia do opiniones respecto a los primeros cambios pa­

toldgicos en 1a periodontosis nos hace pensar, que la periodo,!l 

tesis se origina de más de una clase de cambios patologicos, y 

por lo tanto el consenso sobre la patología de la periodonto-­

sis puede expresarse como sigue: 

"Comienza como una al teracidn degenerativa en un tejido perio­

dontal o mds, a lo cual sigue una inflamacidn secundaria y el 

trauma de la oclusidn, que agrava la destruccidn periodontal y 

acelera la p6rdida dentaria. 

PROCESpS PATO lO!ilCOS DE LA ENF'ERlllEDAD A:RIDDONTAL: 

1.- iJNQROmE DE PAPILLON - LEFEVRE.- Es un síndrome que se -

caracteriza por hiperqueratosis de palmas y p'lantas, con des-­

truccidn temprana grave del periodonto y en algunos casos cal­

si f icacidn de la cortical. 

Las alteraciones de la piel o del ligamento periodontal, por -

lo general, aparecen juntas antes de los 4 años de edad y la -

dentici6n decidua se pierde alrededor de los 5 años. La dent_! 

ci6n permanente erupciona normalmente, oero debido a la des--­

truccidn periodontal activa, los dientes ~e exfolian 2 o 3 --­

años despu~s rle la erupci6n. Las pacientes quedan desdentados 
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entre· los 12 y 15 años de edad. 

Este síndrome es heredado y parece seguir un patrdn recesivo -

autos6mico. 

Los cambios microscdpicos incluyen: Inflamacidn crdnica de la 

enc!a y de los tejidos periodontales de soporte, con deatruc-­

ci6n de la adherencia epitelial, degeneracidn de las fibras 

del ligamento. periodontal con resorcidn de hueso, cemento y 

dentina. 

2.- 18AUl)A DE. t.A QCLU§lON.- Se define como un esfuerzo o --­

stress de oclusidn normal que es capaz de producir o ha produ­

cido una lesidn en el periodonto que va acompañada, por lo ge­

neral, de inflamacidn y se clasifica en: 

•·- f.Rlm.8.R!O.- 5.e refiere al efecto de las fuerzas anormales 

que actu~n sobre extructuras periodontales basicamente norma-­

les. 

b.- m::~UN.D!,Rl,O.- Es el efecto que produce fuerzas normales o 

anormales·sobre axtructuras periodontales ya delimitadas o re­

ducidad, pero que resultan excesivas para las extructuras de -­

sostdn alteradas. 

El trauma de la oclusidn puede manifestarse tanto en el perio­

donto como en las extructuras de los dientes ya sea a n!vel 

nulpar, de articulaci6n tempero-mandibular, tejidos blandos de 

la boca y sistema neuromuscular. 
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ETIOLOGIA.- Las causas que lo provocan son: 

Mala oclusidn. 

Desequiljh.rio de las fuerzas opuestaa·de la masticacidn. 

El bruxismo. 

Presido de la lengua, labios y carrillos. 

S1!iNOS : 

movimiento dentario aumentado. 

Cambios a los sonidos en la percusidn. 

Migracidn da dientas. 

Hipertonicidad de los mdsculos masticadores. 

Abscesos Periodontales. 

Cambios en la articulacidn tempero-mandibular. 

S1N"IQf!JAS: : 

Dolor periodontal (expontaneo o provocado). 

Dolor pulpar. 

Dolor referido. 

Dolor muscula:ir. 

Artritis traum~tica tempero-mandibular. 

3.- AlROFIA PERIODONTAL.- Es la disminuci6n de tamaño de un 

tejido u órgano o de sus elementos célulares una vez obtenido 

su tamaño maduro normal. 
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Comprende : 

a.- ATRD[I! [I~~L.Q.GjC.6,Q lEJilL.- Es la' reduccidn generaliz~ 

da de la altura del hueso alveolar, junto con la recesidn de -

la enc!a, sin inflamacidn o trauma de la oclusidn. Se produce 

con el aumento de la edad. 

b.- ,!TBD!l.! ffl&SS.N!L.- Es la disminucidn prematura de la al­

tura del periodonto, uniformemente en toda la boca y sin causa 

local evidente. 

c.- !TJ!.Of.l!.fO.!! QE~UiCJ.- Se produce cuando le estimulacidn -

funcional que se demanda para el. mantenimiento de los tejidos 

periodontales disminuye intensamente o est4 ausente. 

Se caracteriza por el adelgazamiento del ligamento periodontal 

y reduccidn de la cantidad y la alteracidn de la disposicidn -

fasciculada de las fibras periodontales, engrosamiento del ce­

mento y reducci6n de la altura del hueso alveolar, y osteoporj 

sis, que se presenta como una disminucidn de la cantidad y es­

pesor de las trabeculas 6seas. 



EPIDEllIOLDG.IA ti LA EN'.íER!!!EDAD -

G.ING.IVAL PARODONTAL. 
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El estudio de la apidemiolog!a de la enfermedad gingival y pe­

riodontal exigen un criterio uniforme y preciso para determi-­

nar y ragistrai- el estado periodontal de personas y poblacio--

nas. 

Los mdtodoa que expresan observaciones clínicas en valoras nu­

•dricos sa conocen como !ndices, los cuales nos proporcionan -

datos valiosos respecto a muchos aspectos epidemioldgicos de -

la enfermedad gingival y periodontal. 

Hay muchos índicas para registrar y cuantificar lea alteracio­

nes gingivales y periodontalas de los cuales citaremos algu---

nos: 

l...-) INDICE P,m,A, - Se dtiliza para registrar la frecuen-­

cia y gravedad de la gingivitis, La enc1a mesial de cada dien 

ta., en la super.ficie veatibular, se divide en tres unidades -­

que son: 

P • Papila 

11 :s mar.gen 

A • Enc!a 

Interdentaria, 

Gingival, 

Insertada. 

Se le adjudica a cada unidad: 

O = ~usencia de la inflamaci6n, 

l = Presencia de inflamaci6n, 

Se suman por separado los valores de P.m.A., se suman juntos 

y se expresan en una cifra. 
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11.-) INDICE DE RECE5JON GINGIVAL.- Ea una modificacidn -

dai fndica da- P.m.A. porque deta:rmina la recaaidn gingival y 

no el estado da la -enc!a inserl.ada. Se registran las ánonalj, 

dadas da: 

P • Papila ~ingi\Utle 

1 • margen '1ngival en relaeidn con cada diente. 

R-• Raceaidn Gingivai si la ra!z est4 expuesta. 

El fndice de r•~•aidn expresado en porcentajes se obtienen di­

vidiendo la cantidaa de diantea afectados por la cantidad to-­

tal de dienta.a praaentas y multiplicados por 100. 

111·.-) INDICE ·m:;. ENFERg;!j!!g llERIOQ!lNlA~.- Se basa en el -

ex aman de 6 dientes que son: 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR IZQUIERDO 

PRillER PREllCILAR SUPERIOR IZQUIERDO 

PRillER moLAR SUPERIOR DERECHO 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO 

PRIMER PRE!IOLAR INFERIOR DERECHO 

PRil!lER mOLAR INFERIOR IZQUIEROO 

Valore3 de la enfermedad periodontal: 

O = Cuando el surco no se extiende más allá de la uni6n amel~ 

cementaria. 

1 2 3 = Cuando el surco se extiende más allá de la uni6n ame-

locementaria. 
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4 = Cuando hay bolsa y el surco se extiende hasta 3 millme--­

tros apical a la unidn amelocementaria. 

5 = Cuando las bolsas miden de 3 a 6 millmetros apical a la -

unidn amelocementaria. 

6 = Cuando las bolsas midan rn4s de 6 mil!metros apical a la -

unidn amelocementaria. 

La suma de los puntos y su divisidn por la cantidad de dientes 

examinados de el Indice de enfermedad periodontal para el ind.! 

vidua. 

IV.-) INDICE ftIN!jlVAL llERIOOONTAL ( I,G,P, ) ,. El maxilar 

superior y el maxilar inferior se dividen en un segmento ante­

rior y dos segmentos posteriores, El estado gingival y el es­

tado periodontal se evaldan y se califican como sigue: 

ESlADQ GINGIVAL : 

O = Tejido firmemente adaptado a los dientes, consistencia -­

firma_ con arquitectura fisioldgica, 

1 = lnflamacidn leve o maderada, indicada por cambios de co-­

lor y consistencia, que afecta a un diente o más en el -­

mismo segmento pero que no rodea totalmente a cada diente. 

2 = Si los cambios antedichos, aislados o combinados, rodean 

completamente a un diente o más en un mismo segmento. 
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3 = lnflamecidn inte~sa, manifestada por pdrdida de la conti­

nuidad superficial, hemorragia espontdnea, p'rdida de la 

continuidad vesilbulo-lingual de cada papila interdenta-­

ria, deaviacidn marcada del contorno normal, cono engros• 

miento o_ agrandamiento qua cubra m4s de un tercia de la -

corona anatdmica y grietas. 

El draa con el valor m•• alto ea la puntuacidn gingival de to­

do el segmento, y el estado gingival de la boca se obtiene di­

vidiendo la puntuacidn total por al ndmero de segmentos. 

E5tADQ flERIDPQNTJL.- De cada segmento ae determina mediante 

una sonda pariodontal, introduciandola en las aristas mesial y 

distal de las suparf icies proximales y en el centro de la cara 

vestibular y lingual. 

O = Si la sonda no se extienda. por apical de la unidn amelo.e.! 

mentaria. 

1 2 3 = Si la sonda ae extiende menos da 3 mil!metros por apj. 

cal de la unidn amelocementaria. 

4 = Si la sonda se extiende hasta 3 milímetros apicales de la 

union amelocementaria. 

5 = Si la sonda se extiende de 3 a 6 mil!metros por apical de 

la unidn amelocementaria. 

5 = Si la sonda se extiende mds de 6 milímetros por apical de 

la uni6n arnelocementaria. 
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El 4rea con al puntaje mds alto es la puntuacidn periodontal -

para todo el segmento, y el estado periodontal de la boca se -

obtiene dividiendo la puntuacidn total por la cantidad de aeg-

111entoa. 

V.-) INDICE. Sl.!l!PlJflCADO DE HIGIENE BUCAL.- E.a una co111bi 

nacidn del fndica de residuos y el indica de c4lculos: 

INDICE~ Af§IQUDS.- Se registran los 6 dientas siguientes: 

A.- SUperficie Vestibular Del Primer [olar Totalmente Erupci.i¡ 

nado superior· Derecho. 

ll.- Superficie Vestibular Del Primer molar Totalmente ErupciJl 

nado superior Izquierdo. 

C..- Superficie Vestibular Del Incisivo Central Superior Dere­

cho. 

n.- Superficie Vestibular Del Incisivo Central Inferior lz~­

quierdo. 

·E.- Superficie Lingual Del Primer filolar Totalmente Erupciona­

do Inferior Derecho. 

F.- Superficie Lingual Del Primer ffiolar Totalmente Erupciona­

do Inferior Izquierdo. 

A los residuos se les asigna el siguiente valor: 

O = No hay residuos ni manchas. 
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l = Los residuos blandos cubran no m4s de l/3 da la suparf i-­

cia dentaria, o presencia da pigmentaciones axtr!naecas -

sin otros residuos, cualquiera que sea la superficie cu-­

bJ.arta. 

2 = Residuos blandos qua cubren m•a de 1/3, pero no m4s de 

2/3 de la superficie dentaria expuesta. 

3 = R.esiduos blandos que cubren m•s de 2/3 de la superficie -

dentaria expuesta. 

La cantidad da residuos sa determina raspando la superficie -­

dentaria con un explorador ndmera 23. El Indice de residuos -

se obtiene sumando las puntos y dividiendo entre seis • 
. , 

INDICE. ~CA.LCULQ$.- Se registran sobre las mismas seis supeL 

ficies dentarias del indica de residuos, con los siguientes v,a 

lores. 

O = No hay cálculos. 

1 = C«1culos supragingivales que cubren no mds de 1/3 de la • 

super~icie dentaria expuesta. 

2 = C4iculos supragingivales que cubren más de 1/3, pero no -

más de 2/3, de la superficie dentaria expuesta o dreas ~­

aisladas de cálculos subgingivales alrededor de la porci-

dn cervical del diente, o ambas. 

3 = Cálculos supragingivales que cubren más de 2/3 de la su--

perficie dentaria expuesta o una banda ancha continua de 

cálculos subgingivales alrededor de la porci6n cervical -
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del diente, o ambas. 

La cantidad o extensi6n de los c4lculos ~e determina por visidn 

directa y mediante el sondeo. con un explorador. Se suman los 

puntos y se dividen entre seis para obtener el pindica da c4l­

culos. 

UI.-} INDiCE. DE PLACA ( l.P, ),- Determina placa revelada. 

Se asigna una puntuacicSn de O a 5 en cada superficie vestibu-­

. lar o lingual no restaurada de todos los dientes, excepto los 

terceros molares, 

O = No hay placa, 

l = manchas aisladas de placa en el margen cervical del dien­

te. 

2 = Una banda delgada continua de placa (hasta l mm,) en el -

margen cervical del diente, 

3 = Una banda de placa de más de 1 mm, de ancho, pero que cu­

bra manos de 1/3 de la corona del dienta, 

4 = Placa· que cubra por lo menos un tercio de la corona del -

dienta, pero menos de 2/3, 

5 = Placa que cubre más de 2/3 de la corona del dienta o m~s. 

El índice de placn para toda la boca se determina dividiendo -

la puntuación total entre la cantidad de suferficies examina-­

das. 
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VII.-) JNDICE. §.JNljllfAl ( I.~. >.- Determina la calidad, la 

severidad, localizacidn y cantidad de 1nf1rmedad gingival. La 

circunfer•ncia del margen gingival a• divida en cuatro 'r••• -

(Veatibular, Lingual, leaial y Distal). 

Cada una de las cuatro lraaa ae le registra un valor: 

a • Encfa normal. 

1 a lnflamacidn leve, pocos ca11bioa de color, adema leve; n~ 

hay hemorzagia al sondeo. 

2 • lnfla•acidn •odarada, enrajaciaianto, adema y brillos he­

morragia al aondao. 

3 • Inflamacidn intenaa• color rojo subido y adema; dlcera, -

tandencia a la hemorragia aapant•nea. 

Se suman loa puntos de cada diente y sa. dividen entre cuatro -

para determinar el !ndice gingival del diente. Sumando todos 

los !ndices y dividiendo entre el ndmero de dientas de la bo-­

ca, se consigue el !ndica· gingival del individuo. 

VIII.-) INDICE CE RElENCION.- Fu' creado pera le determin,!. 

cidn de factores de rstencidn sobre la superf icia dentaria ad­

yacente al margen gingival. 

Sigue los mismos principios que el índice gingival y se le re­

gistra con los siguientes valores, 

Q = No hay caries, ni cálculos, ni márgenes imperfectos de -­

restauracidn dentaria en las cercanías de la encía. 
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l = Caries aupragingival, c1Uculos o márgenes imperfectos de 

restauraciones dentarias. 

2 = Carias aubgingival, c4lculoa o m4rgenes imperfectos da --

restauraciones denta~ias. 

J = Carias granda, abundancia de caUculoa y adaptacidn 11argi­

nal 11uy insuficiente da restauraciones dentarias, de loes 

lizacidn supragingival o subgingival, o ambas. 

IX.-) INPICE DE S.UPERFIC.JE DE CALCULO§.- Se uaa para ••­

tudioa a corto plazo de acumulacidn de c•lculoa. 

Se establece una graduaci6n de los cuatro incisivos inferiores 

de las 4 superficies (Vestibular, Lingual, meaial Y Distal). 

Q = Auaancia de cálculos. 

1 • Presencia de cálculos. 

El ndmero total de superficies dentarias con cálculos es el Í!!, 

dice. 
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lN.f"LUE.NCIAS NµTRICIONALE.S EN J..!. 

E I 1 Q l O G 1 A D E J.....!. E N f" E R ll E O A D ti----

R 1 O D o N l A L : 
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El estado nutricional de la persona afecta al estado del peri.a 

dante, y .loa e1ractoa lesivos de loa irritantes locales y les -

fuerzas ocluaaias excesivas pueden agravarse por las deficien­

cias nutricionalaa. Sin embargo, ninguna deficiencia nutrici.9. 

nai causa por al misma la gingivitis o bolsas pariodontales; -

•• preciso que haya irritantes locales para que eaaa lesiones 

aa produzcan. 

El. car~cter f!sico de la dieta es un factor importante en la -

at.iolog!a de la anfermedad gingival y periodontal. Las dietas 

blandas, da ali11•ntoa adecuados, puedan favorecer la acumula-­

ci6n de la placa bacteriana y de los ctlculos, y al af lojamie.11 

ta de los dientes. Los alimentos fibrosos y duros proporcio-­

n.st una accidn da limpieza auperf icial y estimulacidn que de-­

se111boca en una menor cantidad de placa y gingivitis; as! mismo, 

p:rovean la estimulacidn necesaria funcional para el mantenimi­

ant.o del ligamento periodontal y el hueso alveolar."-

l.-) DEFICIENCIA ,,!!; VlTAllINA .!!!, : 

Produce mataplasia qu.!, 

ra~inizante nel epitelio, aumento de la sucaptibilidad a las -

irn;recciones, perturbaciones del crecimiento, forma y textura -

daJ. hueso, anormalidades áel sistema nervioso central y m~ni-­

festaciones oculares que incluyen ceguera nocturna, xerosis de 

L~ conjuntiva y xerosis de la c6rnea. 
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La encía presenta hiperplasia epitelial e hiperquerntinizacidn 

con proli~eracidn de la adherencia epitelial. El ciclo vital 

de las cdl.ulas epiteliales se acorta. As!. mismo, hay t:tiperpl_a 

sia gingival con infiltracidn y degeneracidn inflamatorias, 

formacidn de bolsas y de c4lculoa subgingivales. 

En al incremento da la vitamina "A1• se identifican pigm•ntati.i.st 

nes de aspecto mel4nico en la piel, dermatosis escamosa, mena• 

truacidn alterada, prurito y exoftalmia. 

PROPIEDADE.§.- Soluble en las grasas, insoluble en el ague, .'Í'ID 

resiste los 'cidos ni la luz y es relativamente resistente al 

calor y a la accidn de sustancias alcalinas. 

FUNCIDN B1DLOGICJ\.- Colabora en la forrnacidn de la p~rpura rJ!. 

tiniana; regula el metabolismo del h!gado y del tiroides; pro­

tege al tejido epitelial; probablementa aumenta la resistencia 

contra las infecciones; parece prevenir la forrnacidn de cálcu­

los biliares y renales y es necesaria para el normal desarro-­

llo da los dientes. 

FUENTES NATURALES..- Aceite de h!gado de bacalao; aceite de h! 

gado animal¡ aceites vegetales; verduras, co~o zanahoria, col, 

lechuga, brdcoli, tomates, etc.; leche, yema de huevos Y algu-

nos quesos. 



- 94 -

2.-) DEflClENCIA ,gg. CQIPLPQ ~ YIIA!INAS !.!!· = 

Las a,l 

taracionas bucales comunas a deficiencias del complejo a son: 

Gingivitis, !Jlositis, glosodinia, quailosis a inflamaci6n d• -

la totalidad de la mucosa bucal. La gingivitis da las defi--­

cienciaa de vituina -e•· as inespecffica, causada por irrita--

. cidn local, sujeta al afer.to modificador de las deficiencias -

de asta vitámina. 

El complejo de vi taminaa ne• incluye las siguientes sustanciaa: 

••- TIAmINA (Vit&!ina B11.- Es dtil para corregir Y prevenir 

la pdrdida del apetito que acompa~a en muchas formas de desdr­

denea digestivos. Se caracteriza por presentar sfntomns car-­

diovasculares, pa:1ralisis y pdrdida del apetito. 

Las alteraciones bucales ~ue se atribuyen a la deficiencia de 

la Tiamine son: Hipersensibilidad de la mucosa bucal; apari-­

cidn de peque~es ves!culas en la mucosa bucal, debajo de la -­

lengua o en el paladar; y erosidn de la mucosa bucal. 

La tiamine es esencial para el metabolismo bacteriano y de ca¿ 

bohidratos. 

La deficiencia de la tiamina disminuye le actividad de le flo-

re bucal. 

PROPIEDADES.- Es muy soluble en agua e insoluble en las gra-­

sas, bastante resistente al calor y muy sensible a la oxida---

ci6n. 
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FUNCION BIOLOCICA.- Entra en la constitucidn de muchas anzi-­

maa; as indispensable para la funcidn nerviosa y necaaaria pa­

ra la abaorcidn de las grasas en el intestino. Interviene en 

la regulacidn del apetito, la normal digasti6n y la actividad 

motora intestinal, y resulta imprescindible durante al ambar•­

zo'- y la lac.tancia. 

FYENTES NATURALES·- Levadura de cerveza; germen de grano de -

cereal; pan integral; en verduras frascas. 

b•- J!LBQFbAYINA (Vitamina ~l·- Loa s!ntomas que se presen-­

ten son1 Glositis, queilosis, dermatitis seburraica y una qu,1. 

ratitis vaacularizanta superficial. 

Ls glositis se caracteriza por une coloracidn magenta y atro-­

fia de papilas. La desaparicidn de las papilas de la lengua -

varia y depende de la intensidad de la deficiencia. 

En carencias leves, el dorso de la lengua presenta atrofia por 

zonas de les papilas linguales y papilas fungiformes agranda-­

das, que se proyectan en elevaciones de aspecto granulado. En 

carencias graves, el dorso de la lengua es plano, con una su-­

perficie seca y con frecuencia fisurada. 

El margen de la lengua presenta un aspecto escalonado, causado 

por las identaciones contiguas para adeptar~e a la forma de -­

los espacios interdentarios de la dentadura. 

La queilosis comienza como una área pequeña, viva, roja Y dol,g, 

rosa en la comisura de los labios, en la unión mucocutánea. 
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El 'rea se agranda y pronto se cubre con una membrana epite-­

lial bla·n.ca adhesiva. E:n casos avanzados, hay fisuras mdl ti­

ples dolorosas. La lesidn tiende a extenderse al labio infe­

rior y produce fisur.aa y quielitia. As! mismo, puede exten-­

derse hacia la piel, pero respeta el labio superior. 

PRQPIEQAQES.~ Ea muy soluble al agua, estable al calor en foL 

ma seca y 4cida, muy sensible a la luz; su importancia como -­

componente. de ciertas enzimas ae trascendental. 

FUNCJQN BIOLO~ICA..,- Desempefta un papel importante en la comp,Q 

aicidn da los fermentos respiratorios, favoxmce el crecimiento 

y el desarrollo corporal, interviene en 1a absorcidn intesti-­

nal de los hidratos de carbono y es dtil para el normal metabs 

lismo de la cdrnea. 

FUENT.ES NAIURALE~.- Levadura de cerveza; extractos de carne; 

ril'lones •· h.!gado; en verduras frescas, pescado, pan, nuecua, -

arTos, ate:. 

~.- ACIDO NICOTINICQ (Niacina).- La deTiciencia de este dci­

do produce pelagra, que se. caracteriza por presentar: Dermat.!,. 

tis, trastornos gastrointe:stinales, trastornos neuroldgicos y 

mentales, glositis, gingivitis y estomatitis generalizadas. 

La glositis y la estomatitis son los primeros signos clínicos 

de esta def iciancia. 

En la deficiencia aguda, hay hiperemia de la lengua, agranda-­

miento de las papilas e identacidn del margan, seguidos de ca.m 
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bios atrdficos y una superficie lisa resultan te. La lengua es 

de color rojo carne y dolorosa, con ardor. 

En la deficiencia crdnica la lengua est~ adelgazada y fisura-­

da, con surcos superficiales, rugosidades marginales y atrofia 

de las papilas fungiformes y filiformes. Es posible Que se l,g, 

calice en la enc!a una gingivit.is ulceronacrotizanta agudá. 

PRQPIE.DAIJ"5·- Hidrosoluble, permanece estable expuesta al ai­

re, s la luz y al calor, por lo que resulta f~cil su consarva­

cidn. 

f.~CIQN B!OLDGIC"-.- Compuesto fundamental de los fermentos -­

que intsrvianen en al metabolismo de los hidratos de carbono y 

las prota!nas. 

íUENtES NATURALES.- Levadura de cerveza; cáscara de arroz; -­

caJ:nes y pescados; verduras, pan y frutas. 

d.- A.CIDO PAN!Q~rco (Vita~ina B.s>·- La deficiencia de este 

ácido puede causar neuritis, erosiones en la piel, lengua lla­

gada, depresidn, nerviosidad y alopecia. 

El ácido pantotdnico es ampliamente empleado en el tratamiento 

de náuseas y v6mitos en las mujeres embarazadas. 

La mucosa bucal y los'labios son de color rojo brillante con -

ulceras. 

Radiograf icamente se observa angostamiento del espacio del li­

gamento periodontal, pdrdida 6sea alveolar y rarefaccidn del -

hueso. 
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PROPIEQADES.- Hidrosoluble, de aspecto aceitososo, inestacle 

a1 calor, 'lcalis y fcidos. 

FU!ICION BIOLOljlCA.- Importante como factor protector de la -· 

piel y mucosa contra las infecciones; interviene adam'a en el 

metabolismo de las grasas y de las fdculas. 

fUENT.E.s NATYftAIE§.- Lavadura de cervaza; h!gado; pescados, -

~scans de frutas y anoz; leche, verduras y tomatas. 

•·- PlRlDQXINA (Vitaein• 86)·- Las personas con deficiencia 

de firidoxina presentan: Qucilosis angular, glositis con hin­

dtilazdn, en~ojecimianto de la mucosa bucal con peque"ªª dlce--­

ras, atrofia de las papilas, color magenta y malesta:r:. 

llt:ir lo general hay convulsionas e hiparirrativilidad. 

Pfi!DPlEDAOES.- Es solubla en agua, alcohol y acetona; inesta-­

~~ •. a la luz y estable al calor; resiste a los 'cides y •1ca-­

lLii.s. 

Fll!lllc:.ION BlOLPGICA.- Componente fundamental de algunos fermen­

tims que intervienen en el metabolismo da las proteínas, regu-­

:tando los niveles en sangre del 4cido drico y de otras sustan­

~~as; interviene adem4s en el metabolismo de los amino4cidos -

a~enciales, sobre todo en el del triptdfeno. 

ff.- ACIOO fOlICO (folacina) .- La deficiencia de este 4cido -

o;:rigina anemia macroc!tica con eritrópoyesis megalobldstica, -

a~teraciones bucales y lesiones gastrointestinales, diarrea y 
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mala absorc.idn intestinal. 

En personas con inflalamaci6n bucal hay estomatitis generaliza 

da, con glositis l.ll.carada, queilitis y queilosis. 

La hinchazdn y el enrojecimiento de la punta y m'rgenes later.t, 

lea de la lengua son las primaras alteraciones, junto con pa-­

quaftas dlceras dolorosas localizadas en el dorso de la misma. 

La desaparicidn de las papilas filiformes y fungiformes va se­

guida de atrofia de la lengua. 

Los afntomae que se presentan son: Ardor y dolor, y aumento -

de la aalivacidn. 

PRQPIEDADES.- Poco soluble en agua, es resistente al calor y 

poco estable a la luz. 

FUNCI.QN B10LQ19.ICA.- Participa en la formacidn de los hematies 

en la mddula dsea y favorece la multiplicacidn de numerosos m.i, 

croorganismos necesarios para la vida humana. 

FYENJ.ES. NATURAL~- Se encuentra en las levaduras, h!gado y .Q 

tras v!sce:ras animales, leche, carnes, qusos y espinacas. 

g.- \UTAllllNA B12 (CJ.aoocobalamina).- Es un factor antipern.! 

cioso de la anemia, y es la dnica vitamina que contiene cobal­

to. Es un catalizador manifiesto e interviene en la s!ntesis 

del ácido nucleico y el metabolismo del ~cido fdlico. 

La anemia perniciosa es la forma más grave de la deficiencia -

de la vitamina e12; estd anemia se caracteriza por la desapar.!, 

cidn del factor intr!nseco. 
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Debido a su progreso produce cambios en la columna vertebral, 

con debilidad y entumecimiento en las piernas y eventual pdr-­

dida absoluta de su control. 

PROPIEDIU;!:s.- Contiene un oligoelemento, el cobalto; es solu­

ble en agua y resistente al calor. 

FijNClON SIQLQ!ilCI\.- Factor imprescindible para la formacidn -

de los gl.dbulos rojos en la mddula dsea; actda tambilln en el -

sistema nervioso y en las funciones metabdlicas generales. 

FYENT.ES NAT~RALES.- todos los alimentos animales, en espacial 

el h!gado y la lecha. 

3.-) DEFICIENCIA ~ VITAMINA !,!;! 

Produce escorbuto, una 

enfermedad que se caracteriza por didtesis hemorragica y retaL 

do de la cicatrizacidn de las heridas. Por lo comdn, las hem2 

rragias se originan en zonas traumatizadas o de funcidn inten-

sa. 

Las características cl!nicas del escorbuto son: Fatiga, ja--­

deo, letargia, pdrdida del apetito, delgadez, dolores fugaces 

en articulaciones y miemb~os, petequias en la piel, epistaxis, 

equimosis, hemorragias dentro de los móscul.os y tejidos profu.!J. 

dos, hematuria, edema de tobillos y anemia. 

La deficiencia de vitamina 11 C11 genera la formaci6n y manteni-­

mienta defectuoso del colágeno, sustancia fundamental mucopoll 
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sdcarida y sustancia cemetanta intercelular de los tejidos me­

sanquimato sos. 

~a! mismo, es~ deficiencia ae caracteriza por mayor permeabi-· 

lidad capilar, susceptibilidad a hemorragias traum,ticas, hiPA 

ractividad de las elementos contr,ctiles de los vasos sangu!-­

neos perifdricos y lentitud del flujo sangu!neo. 

La deficiencia de vitamina 11C11
, por si misma, no causa gingiv.!, 

tis; si no qua necesita la colaboracidn de los irritantes pare 

ocasionarla. 

La gingivitis es el signo cl4sico de est4 deficiencia. 

fl60PlEQAIJ:S...- Es soluble en agua y tiene sabor 'cido. En fo~ 

ma sdlida e.s muy estable, pero su estabilidad disminuye cuando 

est' en solucidn; es sensible al calor, por lo que se destruye 

al hervir los alimentos. 

FUNCION BIOLDGJ.CA..- Acampana a todas las sustancias activas -

del organismo, estimulando pr4cticamenta todo el metabolismo. 

Es la vitamina de la energ!a y vitalidad por excelencia; cola­

bora en la formacidn da la sangre y del tejido dseo; es impre~ 

cindible para aumentar la resistencia del organismo a las in-­

facciones, y , por dltimo, favorece la absorcidn del hierro en 

el tubo digestivo. 

FUENTEs. NATURALES.- Se encuentra en casi todas las frutas y -

plantas verdes, sobre todo en los cítricos, en los tomates S -

en la leche fresca. 
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4.-) DEflgENtJA ~ Vl!AlllNA !R!, 

La vita111ina "D" es --­

esencial para la aai•ilaci.dn dal calci~ del tubo· gaat:rointaati, 

naJ., y para •l 11&ntanilnim1'tal del. equilibrio calcia--fdaforo y 

la fartaac:idn da dientas y hu•sO'. El metabolismcr del calcio- -

fdaforo y vitaaina "D"" eatan internlacionadoa. 

La:e efec:taa de laa variaciones en la ingeatidn de calcio·-fda-­

foro y vita11ina •o- en las axtruc.turas eaque1'ticaa y denta--­

riaa auf~ la influanc.ia de muchas o~a fac:taraa, como l• -­

funcidn pai:atimid-, l• pnaencia da cazbohidrataa, graaaa y 

al.811an:toa inorg*iicoa cama el aatJ:onia. y berilio·; y la edad. 

La dafici.anc:ia de vitamina •i)I' o el desequilibrio en la inges­

tidn da calcio...fdsfo~, o uboa produca raquitis1110 en las jdv.1. 

nas y asteoaalacia en los adul.-tos. 

El aumento da la vitamina •o-· sa carac.tariza por n'u.saaa, vdm,! 

tas, diarrea, pl4to%& apig•atric:a, poliuria, polidipsia, albu­

ainuria, perturbacidn de la funcidn renal, e hipercalcemia. 

loa hallasgos periodontale.a da la hiparvit.aminoais sao- inclu.-­

yen: OateaeacJ.arosis caracterizada por farmacidn dsea enddst! 

ca y pnidatica 11arc:ada, osteoporosis y resorcidn del hueso. a¡ 

veolar, calcificacidn patoldgica en el ligamento periodontal y 

encia, formacidn abundante de ct(lculos, depdsito de una austan 

cia semejante al cemento sob~e las superficies radiculares y -

enfermedad periodontal extensa. 



PROPIEQAQES.- Liposoluble, poco resistente al calor. 

FU1C1QN BIQLQ!jlQ.- Su actividad ea ,impresc:indibl• para la r,! 

gulacidn del metabolismo del calcio y del fl.Ssforo, y as! inte,¡, 

viene fundamentalmente en el recambio dseo. 

s.-) DEflCJENW ~ yuA111Na ~ 

No se ha demostrado 

una relacidn entre est4 deficiencia y la enfermedad bucal. 

la extirpacidn de .las gl4ndulas submaxilares y aublingu~•• en 

animales con deficiencia de vi tainina "E"·· produce hemorragia 

gingival, aflojamiento y exfoliacidn de loa molaras y dascar-­

gas purulentas de loa alveolos. En personas, se registrd una 

respuesta favorabla a la terepdutica con vitamina 11 E• en pa--­

ciantaa con enfermedad parodontal severa, con un m!nimo de fa& 

torea irritantes locales. 

PRQPIEpAQES.- Liposoluble, en ausencia de ox!geno resiste la 

accidn del calor y de la luz; es destruida por los 4lcalis, -­

por el oxigeno y por la luz ultravioleta. 

fUNCION BIOLOGICA.- En el hombre se encuentra en todos los d.,E 

ganes; est4 relacionado con las funciones metabdlicas, sobre -

todo del agua, grasas e hidratos de carbono. Tambidn intervi.!!, 

ne en la actividad muscular. 

FUENTE§ NATURALE?.- Se encuentran en el aceite de germen de -

trigo, en el pan, en la yema de huevo, en los aceites vegeta--
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les, en el arroz integral y en la leche. 

6.-) DEFICIENCIA ~ VITAmlNA ~ : 

La vitamina 11 K11 es ne­

cesaria para la produccidn de protrombina en el h!gado; la de­

ficiencia de est111 vitamina origina una tendencia hemorragica. 

Est4 deficiencia puede causar hemorragia gingival excesiva de,¡ 

pu6s del cepillado de los dientes o espontdneamente. En las -

personas es sintetizada por bacterias del tubo intestinal. 

Los antibidticos y sulfas qua inhiban la acci6n bacteriana PU,!! 

den interferir la s!ntesis de vitamina "K". 

Las sales biliares son esenciales en la absorcidn de vitamina 

1tK"; la obstruccidn de los conductos biliares puede causar la 

hipoprotrombinemia. 

La vitamina •K" se dtiliza para la prevencidn y control de la 

hemorragia bucal. 

PROPIEDADES.- Liposoluble. es inestable a la luz y a la ac--­

cidn de los álcalis y resistente al calor. 

FUNCION BIOLOGICA.- Indispensable para la formacidn de la pr.Q. 

trornbina, posiblemente a nivel del h!gado, que a su vez es un 

factor fundamental en el proceso de coagulacidn de la sangre. 

FUENTES NATURALE~.- Se encuentra en las espinacas, coles de -

B.ruselas, en la leche, en las carnes y en algunas verduras más. 

Se sintetiza en el interior de las asas intestinales con inte~ 



-105 -

uencidn de la flora intestinal. 

7.-) l@"ICWClA .. vuyINA !f!. (Citrinp) ' 

La vitamina 

"fl'' participa en el manteni•iento- de la integridad capilar y -

la prevencidn da la fragilidad capilar. 

Se ha utiliz,do terap,uticamente para el control de hemorra--­

gias en el tratamiento da discrasias sangu!neas. 

El uso de citrina en el tratamiento da la enfermedad gingival 

ae an~uentra adn en estado experimental. 

PRDPIEDAPES.- En realidad no se trata de una sustancia dnica, 

sino de une mezcla de sustancias pertenecientes al grupo de -­

los llamados flavonoides o pigmentos org4nicos, muy poco solu­

bles en agua. 

FUNCIQN BIOLQGICA.- En combinacidn con la vitamina 11 C11 , estos 

factores mantienen la normal permeabilidad de los vasos capil~ 

res. 

fUENTEs. NATURALES.- Se encuentran en los c!tricos (naranjas, 

limones y toronjcs), en los pimientos verdes y en la leche •. 

~.-) DEFICIENCIAS .Q& PROTEINAS 

Produce anemias, se caras. 

tcriza por alteraciones patoldgicas que incluyen: ntrofia mu~ 
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cular, debilidad, pdrdida de peso, anemia, leucopenia, edema, 

descenso de la resistencia a infecciones, cicatrizacidn lenta 

de heridas, agotamiento linfoide y reduccidn en la capacidad -

de secretar determinados sistemas de hormonas y enzimas. 

La deficiencia de prote!nas van. siempre acompai'ladas de las vi­

taminas hematopoydticas y nierro. 

la carencia de prote!nas causa los siguientes cambios periodon 

tales: Oegenaracidn del epitelio conectivo de la enc!a y liQA 

manto periodontal, ostaoporosis del huaso alveolar, retardo en 

el dap~sito de cemento, cicatrizacidn lenta de heridas y atro­

fia del epitelio de la lengua. 

la deficiencia de prote!nas acantda los efectos destructivos -

de .loa irritan tes locales y el trauma oclusal en los tejidos -

periodontales. 
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Con frecuencia, las alteraciones bucales son las primeras sen.1. 

les de: una afec.c.idn hematoldgica. En más de una discrasia san 

guinea se presentan cambios bucales comparables, y los cambios 

inflamatorios secundarios producen una amplia gama de signos -

bucales. Por estas razones, los trastornos gingivales y peri,g, 

dentales corresponden a discrasias sangu!neas sertln considera­

dos en funcidn de interrelaciones fundamentales entre los taji, 

dos bucales y la sangre y drganos hematopoydticos. 

La hemorragia anormal de la encia, u otras, zonas de la mucosa 

bucal, de dificil control, es un signo cl!nico importante que 

aeftala la presencia de una afeccidn hematoldgica. 

I.-) bEUCEmlA.- Enfermedad de la sangre que aumenta enorme-­

mente sin raz6n aparante, la produccidn de globulos d leucoci­

tos. 

La leucemia se clasifica en: 

A.- .B.fil:!.Qll.- Se presenta más frecuentemente en los ni~os de -

poca edad, su aparicidn es repentina y su progreso rápido. 

Los cambios cl!nicos que se producen son: Color rojo azulado, 

difuso, ciandtico, de toda la mucosa gingival; Agrandamiento -

edematoso difuso que borra los detalles de la superficie gingi 

val; Redondeamiento y tensión del margen gingival; Redondea--­

miento de las papilas interdentarias y diversos grados de in-­

flamaci6n gingival con ulceraci6n, necrosis y formación de una 
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saudo111amb.rana. 

El lugar de le afeccidn ea, por lo general, una 4rea sometida 

a traumatizacidn, como la mucosa cercana a la linea de la ocly 

sidn o la del paladar. 

J1.l¡,AJls¡p.fl~A!lEJ!T.&,.- La encfa presenta un infiltrado denso di­

fuso con predominio de leucocitos inmaduros. Los componentes 

del tejido conectivo normal de la enc!a son desplazados por -­

las c•lulaa leuc•micaa. 

La acumulacidn celular es m4s densa en la capa reticular del -

tejido conectivo. 

Tambi•n se encuentran atacados el ligamento periodontal y el -

hueso alveolar. El ligamento periodontal puede estar infiltr.!. 

do con leucocitos maduros e inmaduros. La mddula del hueso al. 
veolar presenta una diversidad de cambios, como áreas localiZ.!, 

das de necrosis, trombosis de vasos sangu!neos, infiltración -

con leucocitos maduros a inmaduros, algunas cdlulas rojas y el 

reemplazo de la mddula grasa por tejido fibroso. 

a.- CRONICA.- ~taca por lo com6n a las personas que han pas_!! 

do de los 35 años. Se caracteriza por anemia y hemorragias y 

por el considerable aumento de tamaño de los n6dulos linfáti-­

cos y el bazo. 

Puede haber agrandamiento de tipo tumural de la mucosa bucal, 

como respuesta e irritaci6n local, resorcidn alveolar general1 

zada, ausencia de cortical alveolar, espacios periodontales d1 
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fusos a irregularas, osteoporosis, elevacidn subperidstica de 

la regi6n mentoniana y cambios an«logos en otros huesos. 

Los s!ntomas que se presentan en la leucemia crdnica son: P•x 
dida de peso, nerviosismo, aceleraci6n respiratoria y anormal 

sudoracidn noctu~na. 

,llk,.ftiS&Dfl,9',!!E!!T~•- Los cambios microscdpicos en la leucemia 

cr6nica consisten en el reemplato de la mddula grasa normal de 

los maxilares por islas de linfocitos maduros e infiltrado leJ¿ 

cocitario de la enc!a marginal sin manifastaciones cl!nicas -­

llamativas. 

DIAGNOSTICO.- La existencia de la leucemia se revela mediante 

una biopsia gingival tomada para aclarar la naturaleza de un -

estado gingival dudoso. El hallasgo gingival ser4 confirmado 

por el examen mddico y el estudio hematoldgico. 

TRATIUlllENTD.- lnyeccidn de fósforo radioactivo, el cual dism! 

nuye el tama~o del bazo y los nddulos linf~ticos, y al actuar 

sobre la médula dsea inhibe la produccidn y multiplicacidn de 

gldbulos blancos. 

Es eficaz el tratamiento con rayos "X" y la administracidn de 

antibióticos. 

2.-) ANEmIA.- Se produce por la deficiencia en la cantidad o 

calidad de la sangre que se manifiesta en la disminucidn del -
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ndmero de gldbulos rojos y de la cantidad de hemoglobina. 

La anemia puede ser consecuencia de la pdrdida de sangre, for­

macidn defectuosa de la sangre o mayor destruccidn sangu!nea. 

la pdrdida de sangre puede ser aguda (traumatismo grave), crd­

nica (ulcera gastrointestinal) y excesiva (sangrado menstrual). 

La formacidn defectuosa de sangre puede deberse a: 

a.- Deficiencia de prote!nas, hierro o vitaminas hematopoy~t.! 

camente activas, 4cido fdlico, vitamina 812• piridoxina, vita­

mina C y vitamina K. 

b.- Depresidn de la actividad de la mddula dsea por accidn de 

toxinas, sustancias qu!micas como sulfamidas, agentes f!sicos 

como rayos 11 X11 o interferencia mecdnica como una enfermedad -­

neopldsica. 

La mayor destruccidn sangu!nea se debe a infecciones o produc­

tos químicos, o a causas intrinsecas. 

Las anemias se clasifican, seg6n la morfología celular y el -­

contenido de hemoglobina en: 

A.- ANEmIA PERNICIOSA.- Es más frecuente en personas mayores 

de los 40 a~os y en ambos sexos. Se caracteriza por el desee!!. 

so pronunciado de la cantidad de eritocitos e índice de color 

elevado, descenso de la cuenta de hemoglobina, descenso del n.Q. 

mero de plaquetas, disminuci6n del ndmero de leucocitos Y la -

presencia de eritrocitos que contienen ndcleos o fragmentos n.!:! 

cleares. 
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Los s!ntomas que se presentan astan relacionados con los sist.!!, 

mas nervioso, cardiovascular y gastrointestinal. Esta triada 

de s!ntomas comprende entumecimiento y hormigueo de las extre­

midades, debilidad y lengua s~nsible. 

Hay cambios en la anc!a, en el resto de la mucosa bucal, en -­

los labios y en la lengua. Los primeros cambios bucales pue-­

den ser microscdpicos y consisten en el agrandamiento da las -

cdlulas epiteliales con n~cleos gigantes y pleonorfismo nu---­

clear. 

La enc!a y la mucosa astan p4lidas y amarillentas, y son suce.a 

tibles a la ulceracidn. 

La lengua esta roja, lisa y brillante, debido a la atrofia un,! 

forme de las papilas fungiformes y filiformes. Tambidn se en­

cuentra sensible a alimentos calientes o condimentados, y la -

deglucidn es dolorosa. Los pacientes se quejan de que sienten 

la lengua en carne viva y hay sensacidn de entumecimiento y a.i: 

dor. 

La atrofia de la lengua puede ser una manifestacidn de la def,! 

ciencia del complejo da vitaminas a. 

a.- ANEMIA POR DErICIENtIA DE HIERRO.- Se observa con mayor 

frecuencia en mujeres. Se caracteriza por un descanso modera­

do del n6mero da eritrocitos, descenso del !ndice de color, -­

aumento de plaquetas y reduccidn de la hemoglobina. Los s!nt:2, 

mas que se presentan son: Palidez, debilidad, fatiga, desma-­

yos y dificultad respiratoria. 



- ll2 -

Hay inflamaci6n de la encía y atrofia del hueso alveolar. Le 

alteracidn más destacada es la palidez de la mucosa gingival y 

de la lengua, seguida de eritema del borde lateral de la len-­

gua con atrofia papilar y pérdida del tono muscular. Aparecen 

4raas de inflamaci6n gingival de color rojo pdrpure en contra.§. 

te con le palidez gingivai adyacente. 

En pacientes con anemia cr6nica se presenta el síndrome da PlJ! 

mmer-Vinson, que consiste en glositis, ulceracidn da la mucosa 

bucal, bucoferinge.y disfagia. 

C.- ANElllA DREPANOCltlCA.- Es una forma hereditaria y fami-­

liar da anemia hemol!tica crdnica que se produce casi exclusi­

vamente en negros y es m~s frecuente en mujeres. 

El cuadro sanguíneo se distingue por la presencia de corpuscu­

los rojos en forma de hoz, as! como signos de destruccidn san­

guínea excesiva y formacidn activa da sangre. 

Los síntomas que se presentan son: Palidez, ictericia, debilj, 

dad, manifestaciones reumatoides, 6lceras en las piernas y et_!!. 

ques de dolor agudo. 

Las alteraciones bucales incluyen osteoporosis generalizada de 

los maxilares con una disposicidn peculiar en forma de escalo­

nes de las trabéculas del tabique interdentario, palidez y co­

loracidn amarillenta de la mucosa bucal. 

D.- ANE:lllll\ DE COOLEY .• - Es una al teraci6n he re di ta ria que se 

caracterisa por presentar anemia hemol!tica, esplenomegelia, -
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eritrocitos nucleados en le sangre perifdrica y lesiones esqu~ 

ldticaa generalizadas. La ostaoporosis caracter!stica de la -

anf,ermedad se produce. a temprana edad en la nii'lez y va seguida 

de esclerosis. 

Los cambios bucales incluyen palidez y cianosis de la membrana 

mucosa y maloclusidn marcada, debido al crecimiento exagerado 

del reborde alveolar del maxilar: superior. Hay separacidn as.51. 

ciada con los dientes y, por lo tanto, espacios interproxima-­

las grandes. 

El examen madiogr4fico revela la rarefaccidn generalizada de -

los maxilares y la altaracidn del patrdn trabacular, que pre-­

santa la forma de enrejado irregulax·, con obliteracidn de la -

cortical alveolar en algunas zonas. 

DIAGNOSTICO.- Se hace generalmenta por análisis de la sangre 

del paciente, acompa~ado a menudo de análisis de muestres de -

jugo gástrico y mddula dsea. 

tRA'IAMIENTO.- Comprende: Detencidn de la pdrdida de sangre; 

transfusiones de sangra para prevenir la excesiva dilucidn de 

la sangre; y una dieta adecuada que incluya hierro y proteínas 

necesarios en la produccidn de gldbulos. 

3.-) PURPURA TROmBOCITOPENICA.- Se caracteriza por la poca -

cantidad de plaquetas, una retraccidn prolongada del coágulo y 
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tiempo de sangrado, y por un tiempo de coegulaci6n normal o lg_ 

vemente prolongad~. 

La pdrpura tombocitopdnica puede ser ideop4tica o secundaria e 

alg6n factor etioldgico conocido que causa disminucidn de la 

cantidad de mddula funcionante y reduccidn de plaquetas circu­

lantes. 

En la p6rpura trombocitopenica hay sangredo espontáneo en la -

piel o de las membranas mucosas. En la cavidad bucal se prod~ 

can petequias y ves!culas hemorragicas, en especial en el pal~ 

dar y mucosa bucal. 

La enc!a esta hinchada, blanda y friable. El sangrado sa pro­

duce espont4neamenta. 

TRATAmlENTO.- Eliminaci6n de los irritantes locales. 

4.-) IE~DflllA.- Enfermedad hereditaria de la sangre en que 

la coagulaci6n es lente o no se produce, lo que representa una 

perpetua amenaza de muer·i'.e por hemorragia. Ataca 6nicamente a 

los hombres y es transmitida por las mujeres. 

La hemofilia se caracteriza por hemorragia prolongada de heri­

das incluso leves, y por sangrado espontáneo en. la piel. 

El tiempo de coagulacidn es muy largo, pero el tiempo de sen-­

grado permanece normal. El tiempo de coagulacidn largo se de­

be a la deficiencia de globulina antihemol!tica de la seropro­

te!na que probablemente proviene de la resistencia de las pla-
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quetas a la desintegracidn. 

TRATAmIENTO.- El paciente de hemofilia deber' evitar cualquier 

actividad que pueda producir una herida. 

Cuando la hemorragia no es grande, puede contenerse con comprJ! 

aas fr!as, presidn razonable, o aplicaci6n local de trombina -

(factor b'sico de la sangre) y oxycel. 

Con las transfuciones de sangre fresca o de plasma conservado 

puede reducirse el tiempo de coagulacidn casi a lo normal. 

s.-) ENFERftEDAD ~ Ct!RISTMAS.- Se caracteriza por tendencias 

hamorr4gicas que la hacen cl!nicamente indistinguible da la hJ! 

mofilia. Difiere de la hemofilia en qua el defecto hemostáti­

co est~ en la carencia de fracci6n s~rica, denominada compone!!. 

te de tromboplastina del plasma, denominada as! porque afecta 

a la produccidn de tromboplastina, sin la cual hay una anorma­

lidad en el mecanismo de coagulacidn. 

La enfermedad de Christmas leve puede escapar a la deteccidn -

porque el tiempo de coagulacidn, el tiempo de sangr!a y el 

tiempo de retraccidn del coágulo puedan encontrarse dentro de 

los l!mites normales. 

En pacientes, con antecedentes de sangrado anormal puede pre-­

cisarse la prueba de consumo de protombina o la prueba de genJ! 

racidn de tromboplastina para descartar la enfermedad de Chris! 

mas. 
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&.-) TALAN(;.IECTASlA 1-*:mDRRA~ICA 1-*:REDITARIA.- Es una anoma-­

lia comparativamente rara, conocida como enfermedad de Randu-­

Dsler .... ber; se c6racteriza por dilataciones mdltiples da cap,! 

lares y vdnulas en la piel y membrana mucosa, con tendencia a 

la hemorragia. Afecta a ambos sexos. 

Se presenta esta afeccidn en: mucosa nasal, lengua, paladar, 

labios, unidn mucocut4nea y enc!a. Pero puede haber lesiones 

casi en cualquier parte da la piel y las membranas mucosas del 

cuerpo. 

Las talengiectasias son puntiformas o en forma de araña, con -

una lesidn nodular central del tamaño de un guisante. Esta e!!. 

fermedad puede presentarse en la niñez y las lesiones aumentan 

en cantidad a medida que avanza la edad. Los vasos sanguíneos 

no alcanzan su tamaño completo hasta los 35 anos de edad, mo-­

mento en que las talangiectasias aparecen como rojo brillante, 

viol4ceas o pdrpuras. 

La epistaxis es un s!ndrome comdn, y puede haber hemorragia -­

donde exista la lesidn. 

7.-) moNONUCLEOSlS INFECCIOSA..- Es una enfermedad infecciosa 

benigna de etiolog!a desconocida que origina la inflamacidn de 

las glándulas linfáticas y cambios anormales en los leucocitos. 

Por lo general se presenta en niños y adultos j6venes. 

Los hallasgos bucales incluyen el eritema difuso de toda la m.J! 

cosa, con petequias en algunos casos. El margen y las papilas 



- ll7 -

interdentarias estan hinchadas y de calor rajo intensa y sen-­

gran a la provacaci6n más leve a espcntdneamente. 

Los afntamas que se presentan son: Cefalea, fiebre, dolor mu.a 

cular, n~useas, vdmitos, hinchazón y dclor de los n6dulos lin­

fáticos. Por lo general la primera molestia del paciente es -

sensib.ilidad de la boca y garganta. 

Despu•s de 2 o 4 semenes, los s!ntomas generales comienzan a -

remitir:, pero las al te raciones bucales persisten. 

Su diagndstico se basa en hallasgos hematoldgicos. 

TRAtAmIENtD.- El paciente deba guardar reposo en cama y limi­

tacidn de ciertas actividades. Para aliviar el dolor de gar-­

ganta se recomientan gdrgaras calientes de agua salada. 

El empleo de la eureomicina y el cloramfenicol dan buenos re-­

sul tados. 

B.-) ACRANULOllITDS:lS.- Es una enfermedad aguda que se carac­

teriza por la disminución de leucocitos y neutr6filos junto -­

con ulceración de la mucosa bucal, piel y tubo gastrointesti-­

nal. Esta enfermedad es bastante rara y afecta más a las muj~ 

res que a los hombres. 

Se desconoce la causa exacta de esta enfermedad, pero reciente 

mente se ha descubierto mediante la administración de ciertas 

drogas como la minopirina, las barbit6ricos y sus derivados, -

derivados del anillo bencénica, sulfonamidas y sales da oro o 
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ar.sanicalas; declaran o registran la agranulocitosis. 

Se presentan dlceras an la cavidad bucal, en la garganta y en 

la bucofaringe; la mucosa presenta 4reas necroticas aisladas -

negras o gricas, bien delimitadas, de las zonas adyacentes sa­

nas. El margen gingival puede estar afectado o no. Hay hemo­

rragia gingival, r.~~rosis, mayor salivacidn y olor fdtido. 

Los síntomas qua se presentan son: fibra, malestar, debilidad, 

general y dolor de garganta. 

MICRDSfOPICA~ENTE..- Hay hemorragia en el ligamento periodon-­

tal y destruccidn de las fibras principales, osteoporosis del 

hueso esponjoso y resorcidn osteocldstica; peque~os fragmentoa 

de hueso necrdtico en el ligamento periodontal hemorrigico; h.!!, 

morragia en la mddula cercana a los dientes; dreas en las cua­

les el ligamento periodontal es~ ensanchado y consiste en te­

jido fibroso denso con fibras paralelas a la superficie denta­

ria, y formaci6n de nuevas trabéculas dseas. 

DI~DSTICO.- Depende de los hallasgos hematol6gicos de leuc~ 

penia pronunciada y ausencia casi completa da neutrdf ilos. 

TRATAmIENTO.- Se le indica al paciente que guarde reposo en -

cama, profilaxis de las zonas afectadas, la toma de líquidos y 

la administraci6n de antibidticos como la penicilina o la te-­

rramicina. 
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9.-) POLICIT.EmlA.- Es una enfermedad de origen desconocido -

en que la produccidn de gldbulos rojos en le mddula de los hu,! 

sos está incrementada. 

El ndmero promedio de gldbulos rojos es alrededor de 5 a 6 mi­

llones por mil!metro cdbico de sangre. En la policitemia el 

ndmero puede alcanzar hasta 15 millones de gldbuloa rojos por 

ail!metro cdbico de aangte. 

Los s!ntomas que se presentan son: Vahídos, dolores severos -

de cabeza, desmayos, atontalllientos, hormigueos en las manos y 

en los pies, las personas pusden tener ataques ocasionales de 

amnesia, algunas veces la visidn se presenta perturbada y exi.1, 

té constante campanilleo en los oidos. La piel de las perso-­

nas con politemia se caracteriza por tener a menudo un color -

rojo azulado ciandtico, esto es debido a la prominencia de ve­

nas pequeñas, con iguales manifestaciones sa presentan en la -

~embrana mucosa de la boca y faringe. ~ veces, se observa un 

~olor rojo brillante difuso de la enc!a y lengua con sangrado 

9ingival anormal. 

La policitemi~ puede ser: 

a.- PRimARIA.- También se conoce con el nombre de policite-­

,mia verdadera o rubia; se caracteriza por el aumento de eritr.Q, 

citos de 7 a 10 millones por milímetro c6bico en la mádula 

6sea, esplenomegalia, aumento de volumen total do gl6bulos ro­

jos y au~ento en la cuenta de leucocitos y plaquetas. 

El nivel de he~oglobina está entre 18 y 20 gra~os por mil!me--
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tro, y la viscosidad sangu!nea es de 1.075 a l.OBS. 

b.- SECUNDARIA.- Puede producirse a consecuencia de la dism! 

nuci6n de la tensidn de ox!geno del aire inspirado. Puede or! 

ginarse tambidn de la perturbacidn del transporte de ox!geno -

de la sangre en los pulmones. 

En la policitemia secundaria no hay aumento de volumen total -

de los gl6bulos rojos por kilogramo de peso del cuerpo, y la -

cantidad de eritrocitos raras veces excede de 7 millones por -

mil!metro cdbico de sangre. 

10.-) ARTERIOE§CLEROSIS.- Es la induracidn de las arterias, 

se presenta en personas de edad avanzada. 

Los cambios arterioescler6ticos que se caracterizan por el en­

grosamiento de la intima, angostamiento de la luz, ensachamieD 

to de la media, con clasificacidn o sin ella, son comunes en -

los vasos de los maxilares y en áreas de inf lamaci6n periodon­

tal. 

La alteraci6n circulatoria que inducen los cambios vasculares 

puede aumentar la susceptibilidad a la enfermedad periodontal. 

En el epitelio se produce necrosis focal seguida de ulceracio­

nes, la adherencia epitelial está menos afectada, isquemia de 

la zona afectada, despuás aparece hiperemia acompañada de cam­

bios metabólicos y aumento de la s!ntesis del D.N.~. en el e~! 

telio, m~s proliferaci6n y engrosamiento del epitelio. 
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Los síntomas que se presentan son: ffiodorra, mareos, dolor de 

cabeza y otras anormalidades reveladoras de presido sangu!nea 

alta. 

IR&IAllEflTO.- Reposo absoluto, dieta pobre en grasas, trata-­

miento de calor por medio de baftos y algunos m.edicamentos. 
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TRASTORNOS GENERALES 

La ingestidn de metales como mercurio, plomo y bismuto en com­

puestos medicinales y mediante el contacto industrial puede -­

producir manifestaciones bucales cuyo origen es: Intoxicacidn 

o abaorcidn sin pruebas da toxicidad. 

l.- lNTOXXCAClON CON BISMUTO.- Se caracteriia por trastornos 

gastrointestinales, náusea, vdmitos, ictericia y ardor en la -

mucosa bucal. La lengua puede estar sensible e inflamada. 

Hay urticaria, erupciones exantematosas de diferentes tipos, -

lesiones bulosas y purp6reas, erupciones semejantes a la del -

herpes zoster, pigmentaciones de la piel y membranas mucosas. 

La pigmentacidn bismdtica se manifiesta como una coloracidn an 

gesta, negro azulada, del margen gingival en dreas donde hubo 

antes inflamacidn gingival. Tal pigmentacidn es consecuencia 

da la precipitacidn de part!culas de sulfato de bismuto en com 

binacidn con cambios vasculares de la inflamncidn. 

La pigmentacidn bismdtica de la cavidad bucel adopta una forma 

lineal si la enc!a marginal está inflamada. 

2.- INTOXICACION CON Ploma.- El metal es absorvido con lenti­

tud. Hay palidez del rostro y labios, síntomas gastrointesti­

nales que consisten en náuseas, v6mitos, p~rdida del apetito y 

colico abdominal. Entre otro signos bucales, encontrarnos sal! 

vaci6n, lengua suburral, un gusto dulz6n peculiar, pigmenta---



- 123 -

cienes y ulceracidn gingival. 

La pigrnentacidn de la enc!a es lineal de color gris acero y se 

presenta una irritacidn local concomitante. Puede presentarse 

sin s!ntomas tdxicoa. 

3.- INTOXICACION CON ITERCURIO.- Se caracteriza por dolor de 

cabeza, insomnio, s!ntomas cardiovasculares, salivacidn inten­

sa y gusto metálico. La pigmentacidn metdlica en forma lineal 

es consecuencia del depdsito de sulfato de mercurio. 

El producto qu!mico también actóa corno un irritante que acen-­

tóa la inflamacidn preexictente y por lo com6n conduce a nota­

ble ulceracidn de la enc!a y mucosa vecina, y la deatruccidn -

del hueso subyacente. 

La pigmentacidn mercurial de la enc!a tambien se produce en --

4reas de irritacidn local sin síntomas de intoxicacidn. 

4.- OtRDS PRODUCTOS QUimicos.- Tales como el fdsforo, el ar­

sénico ~ el cromo pueden causar necrosis del hueso alveolar, -

aflojamiento y axfoliacidn de los dientes. 

Es frecuente que la inflamacidn y la ulceracidn de la enc!a e~ 

te asociada a la destruccidn de los tejidos subyacentes. 

La intoxicación con benceno se presenta junto con hemorragia -

gingiual y ulceracidn con destrucción del hueso subyacente. 
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s.- OIFERf!lEDAQES OEBILITf\NTES V. EL PERIOOONIO.- Como la s!f.! 

lis, la nefritis c~dnica y la tub1Jrculoais pueden predisponer 

a la enfer~edad periodontal al reducir la resistencia tisular 

a irritantes locales y al crear tendencia a la resorcidn del -

hueso alveolar. 

la uaencia de enfermedad periodontal en pacientes crdnicos fud 

presentada como prueba de que en casos individuales la enfarmJ!. 

dad general no ejerce efecto deletdreo en el periodonto. 

6.- TRA~TORNO§ P$.1COSOf.ATICOS.- Son los efectos lesivos da -

la influencia psicosom6tica en el control orgdnico de los tej_! 

dos. Hay 2 formas en que pueden ser inducidos trastornos psi­

cosomáticos en la cavidad bucal. 

a.- Pdr hábitos lesivos para el periodonto. 

b.- Por efecto directo del sistema autdnomo en equilibrio fi-

sioldgico de los tejidos. 

Desde el punto de vista psicoldgico, la cavidad bucal está re­

lacionada directamente con los instintos y pasiones más gran-­

des del ser humano. Sin embargo, en casos de tensidn mental y 

emocional, la boca puede convertirse subconcientemente en la -

v!a de satisfaccidn de impulsos básicos en el adulto. 

Las satisfacciones derivan de hábitos neurdticos, co~o el re-­

chinamiento y apretamiento de dientes, mordisqueo de objetos -

extra~os, corr.o lápices o pipas, mordisqueo de uñas o uso exce­

sivo del tabaco, que son potencialrr.ente lesivos para el pario-
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don to. 

Los tras.tornos lesivos de origen psicosom4tico se producen en 

la cavidad bucal por influencia del sistema nervioso autdnomo 

sobre al centro som~tico de los tejidos. Lea alteraciones del 

aporte sangu!neo que se originan por la estimulacidn autdnoma 

pueden afectar adve~samenta a la salud del pariodonto dificul~ 

tando le nutricidn de los tejidos. La disminucidn d~ la seer.!, 

cidn salival en las alteraciones emocionales pueden conducir a 

la xerostam!a y s!ntomas dolorosos. 

Las influencias autdnomas sobre los mdsculoa de la masticacidn 

pueden desembocar en monoscavo del movimiento mandibular, que 

se asemeja a trastornos temporomandibulares de origen general. 

En tales casos, el tratamiento psiqui4trico puede ser suficie!l 

te para la restauracidn de la funcidn normal de la mandíbula. 



TEM I 

A&SCESQ PE!lQDQN!Al., 

& 
11§.RACIQN PAJOLO&IC! 
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I.-) ABSCE~O PERlODONTAL 

Es una inf lamacidn purulenta lo­

calizada y asociada a la destruccidn. de los tejidos periodonta 

les; tambidn se le conoce como absceso parietal o lateral. 

f"QRllACIQN : 

l.- Penetracidn profunda de la infecci6n en los tejidos peri.Q 

dentales, y localizaci6n del proceso inflamatorio supura­

tivo junto al sector lateral de la ra!z. 

2.- Extensidn lateral de la inflamación proveniente de la su­

perficie interna de una bolsa periodontal en el tejido C,2 

ne:ctivo de la pared de la bolsa. El absceso se localiza 

cuando est' obstruido el drenaje hacia la luz de la bol--

sa. 

3.- En una bolsa que describe un trayecto tortuoso alrededor 

de la ra!z se puede establecer un absceso periodontal en 

el fondo, cuya comunicaci6n con la superficie se cierra. 

4.- Eliminacidn incompleta de cálculos durante el tratamiento 

de la bolsa periodontal, la pared gingival se retrae y o­

cluye el orificio de la bolsa, originandose el absceso en 

la porción cerrada de la bolsa. 

s.- Puede haber absceso periodontal despu~s de un traumatismo 

del diente o perforación de la pared lateral de la raíz -

durante el tratamiento endod6ntico. 
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CLASIFICACIQN 

De acuerdo a su localizacidn se clasifican en: 

1.- Absceso En los Teiido1 Periodontal•s De Soeorte. 

2.- Absceso En la Parad Blanda De Una Bolsa Perioclontal Profun 

CARACTERISTIC#\S CLINlCA~ 

los abscesos periodontales pueden 

ser: 

1.- .P.BSCE:SQ AGUDO.- #\parece como una elevacidn ovoide de la 

anc1a, en la zona lateral de la raiz. La enc!a es edem4tica y 

roja, con una superficie. lisa y brillante. La zona elevada -­

puede tener forma de cdpula y ser relativamente firme, o pun-­

tieguda y blanda. En la mayoría de los casos, es posible ex-­

pulsar pus del margen gingival mediante la presidn digital sUJl 

ve. 

Los síntomas que se presentan son: Dolor irradiado pulsátil, 

sensabilidad de la enc!a a la palpaci6n, sensibilidad del die.o. 

te a la percusidn, movilidad dentaria, linfoadenitis y manife.§. 

taciones generales (fiebre, malestar y leucocitosis). 

2.- ABSCESO CRONICO.- Se presenta como una fístula que se -­

abre en la mucosa gingival en alguna parte de la ra!z. Puede 

haber antecedentes de exudaci6n inter~itente. El orificio de 

la fistula puede ser una abertura muy pequeña, difícil de de-­

tectar. La fistula puede estar cubierta por una masa pequeñe, 
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rosada, esfdrica, de tejido de granulacidn. 

Los a!ntomas que se presentan son: Dolor sordo, leve elava--­

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

ASflEClQ RADlO~RA~ICO 

El absceso périodontal se presanta, r,:; 

diograficamenta, como una zona circunscrita radiol6cida, en al 

sector lateral de la ra!z; pero no siempr8 el cuadro radiogr'­

f'ico es el caracter!stico a causa de muchas variables, como: 

a.- J..a_e!a.aa_d.§..J..a_l.!!s.!6.a..- El absceso periodcntal agudo en 

1as etapas incipientes es en extremo doloroso, paro no presen­

ta manife:Staciones radiogr4ficas. 

h.- J,.a_eJS..t.!!.n.1i~n_d.!!, l.a_d_!!.s.:!:,r!!csi~n_d.§.e.l!. :i. l,a_msr.f.ol.os!.!l .!!,el, .;.. 

.!!.U,!S5! : 

c.- ,ba_l.Q.c,aliz.!c.!6.o. J!el. .,!abJ!C!,s.Q..- Los abscesos en la superf,! 

cie vestibular o lingual est6n enmascarados por la radiopaci-­

dad de la ra!z. Las lesiones interproxirnales se obseruan me-­

jor desde el punto de vista radiogrdfico. 

Las lesibnes que est~n en la pared blanda de la bolsa periodo.o, 

tal producen menores cambios radiogr~f icos que las localizadas 

en la profundidad de los tejidos de soporta. 

DIAGNOS.TICO 

El diagn6stico del absceso periodontal exige la 

correlarion de la historia clínica con los hallasgos radiogr~­

f icos. 
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La continuidad de la lesi6n con el margen gingival es une pru,! 

ba clfnice de la presencie de un absceso periodontal. Le zona 

de sospecha sed sondeada cuidadosamente. en el margen gingival 

de cada supar:ficie. dentaria pan datec.tar un conducto desde el 

margan gingival hasta los tejidos periodontalas m•s profundos. 

El ah.acaso periodontal, por lo co111dn, no se localiza necaaa--­

:ciament11; an la misma superficie de la ra!z que la bolsa de la 

qua. se ganara, porqua es m•s fac.tible que se obstruya al dre-­

naje cuando la bolsa sigue un trayecto tortuoso. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE UN ABSCESO PERIODO!tAL, UN ABS-­

CESD PERIAPICAL V. UN ABSCESO GINGIVAL : 

!\BSCESQ PERIODONT~L.- No produce la desvitalizaci6n de los -­

dientes, sin embargo, en casos graves el absceso se extiende -

hasta el dpice produciendo lesidn de la pulpa y necrosis. 

Cuando el •pica y la superficie lateral de la ra!z se encuen-­

tran afectados por una lesidn dnica y podrd ser sondeada dires 

tamente desde el margen gingival. 

Radiogr.aficamente se presenta una zona redioldcida en el sec-­

tor lateral de la rat~. 

ABSCESO PERIAPICAL.- Produce desvitalizecidn de los dientes. 

Se puede propagar por la ~ona lateral de la re!z hacia el mar­

gen gingival. 

Radiograf icamente se presenta una zona radioldcide en el sec-­

tor lateral de la ra!z. 
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A8SCESO GINGIVAL.- Qeda confinado en la enc!a marginal, y se 

suele presentar en zonas anteriormente sanas. 

Es una respuesta inflamatoria aguda a cuerpos extra~oa, forza­

dos dentro da la ancfa. 

En circunstancias raras, ea la consecuencia de la infeccidn de 

un quiste gingival cubiar.tc por epitelio. 

9Ul§.tE flER1PDONIAL 

Ea una cavidad patoldgica en cuyo interi­

or ae encuentra un aaco tapizado por epitelio y una sustancia 

l!quida o aemisdlidaancarrada en una c'psula de tejido conju.n 

tivo, que produce destruccfdn localizada de los tejidos perio­

dontalas en la superficie lateral de la ra!z, con frecuencia -

en la zona de caninos y premolares inferiores. 

Se cree que se trata de un quiste odontogdnico, generado por -

la proliferacidn da los rastos epiteliales de Malassez como el 

resultado de un astimulo inflamatorio. 

ORIGEN.- Hay otras teor!as sobre. su origen: 

a-) Puede ser un quiste dent!gero lateral retenido en el maxi­

lar una vaz erupcionado el diente·. 

b-) Puede ser causado por la implantación traumática de epite­

lio bucal. 

e-) Puede ser consecuencia de la estimulaci6n de los restos -­

epiteliales del ligamento periodontal por infoccidn de un abs­

ceso periodontal o de la pulpa, a través de un conducto radie.Y. 



lar accesorio. 

CLINICAl!!ENJE.- Es aa!ntomatico, raramente presenta dolor y -­

sensibilidad a la percusidn, en general no destruye gran cant,! 

dad de hue•o, su tamal'\o es variable, en el diente en que s• -- . 

presenta no hebra vitalidad, puede presentarse una f!stula en 

el diente vecino. 

RAQIQ!iftAFICA!fENTE.- Cuando se localiza interproximalmente, a­

parece a un costado de la ra!z con:o una 1!rea radiol1foida bor-­

deada por una l!nea radiopaca. 

HISTOLOClCAIENTE.- Est4 formado por epitelio escamoso estratj, 

ficado y alrededor de este una pared de tejido conectivo com-­

puesta por haces paralelas de fibras colágenas, existiendo ta.!!). 

bidn fibroblastos, vasos sanguíneos, lifocitos, cdlulas del -­

plasma, leucocitos polimorfonucleareB y cdlulas aformas. En -

el interior del saco hay desechos necroticos, células de quera 

tina, sangre y l!quido de bajo contenido protdico. 
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11.-) MlG.ftACICJri fATOLQGlCA 

Se refiere al movimiento dent~ 

rio que se produce cuando la enfermedad periodontal altere el 

equilibrio entre los factores que mantienen la posicidn fisio­

ldgi.ca de los dientas. Puede ser el primer signo de enferme-­

dad o aparecer junto con la inflamacidn gingival y formacidn -

da bolsa, a medida qua avanza la enfermedad. 

La migracidn patoldgica ocurre con mayor frecuencia en la re-­

gidn anterior, pero también puede afectar a los dientes poste­

riores •. Los dientes se mueven en cualquier ~ireccidn, acompa­

~ados por movilidad y rotacidn. 

La migracidn patoldgica en direccidn oclusal o incisal se de­

nomina extrusidn~ 

Es importante detectar la migracidn patoldgica en los estadios 

tempranos y prevenir lesiones más avanzadas mediante la elimi­

nacidn de los factores que lo causaron. 

PATOGENIA.- La posici6n normal de los dientes se mantiene me­

diante el equilibrio de muchos factores, que comprenden la sa­

lud de los tejidos periodontales, las fuerzas de oclusidn, la 

presencia de todos los dientes, la morfología dentaria e incl,! 

naci6n cuspidea, presi6n de los labios, carrillos y lengua, la 

tendencia fisioldgica hacia la migracidn mesial, la naturaleza 

y localizaci6n de las relaciones de contacto, atricidn proxi-­

mal, incisal y oclusal, y la inclinacidn axial de los dientes. 



• 
\,.aS 

--
\,.a -



3.- OESPLAZAmIENTO, co~o CAUSA DEL NO REEmPLAZO DE DIENTES : 

Difiere de la migrecidn patoldgica en que no es consecuencia -

de la destruccidn de las tJJjidos periadontales, muchas veces, 

el desplazamiento se hace hacia los espacios creados por dien­

tes ausentes no reemplazados, creando condiciones que conducen 

a la enfermedad periadontal. 

Por lo gene~al, e1 desplazamiento se produce en direccidn me-­

sial, combinado con la inclinacidn o la extrusidn m4s all6 del 

plano oclusal. Con frecuencia, los premolares se desplazan h~ 

cia distal. 

Loa cambios que siguen al no reemplázo de los primeros molares 

consisten en: 

•·- lnclinacidn de los. segundos y terceros molares, cuyo re-­

sultado es la disminucidn de la dimensidn vertical. 

b.- Los premolares se mueven hacia distal, y los incisivos i.o 

feriares se inclinan o se desplazan hacia lingual. Los premo­

lares inferiores, al desplazarce hacia distal, pierden su in-­

tarcuspidizacidn con los dientes superiores y pueden inclinar­

se. hacia distal. 

c.- Aumenta el entrecruzamiento anterior. Los incisivos inf.!!, 

rieres tocan los incisivos superiores cerca de la enc!a o tray 

i:r,atizan la encía. 

d.- Los incisivos superiores son e~pujados hacia adelante o a 

los costados. 

e.- Los dientes anteriores se extruyen porque el contacto in-
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cisal ha desaparecido. 

f.- Se crean diastemas por la separacidn de los dientas ante­

riores. 

La alteracidn de las relaciones de contacto proximal conduce -

al acul'\a11ianta· de. alimentos, inflamacidn gingival y formacidn 

de balsas, seguido de pdrdida dsea y mouilidad dentaria. 

Las desarmonias oclusales generadas por las posiciones denta-­

rías alteradas traumatizan los tejidos de soporte del periodo.n 

to y agravan la destr.uccidn que produce la inflamacidn. 

La disminucidn del soporte periodontal lleva a una mayor migr,1. 

cidn denta:ia y la mutilacidn de la oclusidn. 

~.- lRAUllR PQR OCLUSION.- Puede causar un cambio en la posi­

cidn dentaria, por si mismo o combinado con la enfermedad pe-­

riodontal degenerativa o inflamatoria. La direccidn del movi­

miento depende de la fuerza oclusal. 

s.- PRESION DE LA LENGUA.- Es capaz de originar· el desplaza­

miento de los dientes en ausencia de enfermedad periodontal y 

de contribuir a la migracidn patoldgica de los dientes con so­

porte periodontal reducido. 

6.- PRESION DEL TEJIDO DE GRANULACION.- La presidn del teji­

do de grnnulacidn de las bolsas periodontales puede contribuir 

a la migracidn patoldgica. Los dientes pueden volver a sus P2 

siciones originales una vez eliminadas las bolsas, pero si hu-
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bo mayor destruccidn de un lado que de otro, los tejidos en e,! 

catrizacidn tienden a hacer tracción en dirección de la des--­

truccidn menor. 

7..- ALT.ERl\CION DEL E91JILIBHID ENTRE ERUPCION ACTIVA ~ ERUP--­

CIQN PASIVA.- Estd causa la migracidn patoldgica. y ae produ­

ce cuando los dientes no erupcionan con ritmo parejo y unos -­

son desgastados m6s por la atriccidn que otros. 

Los dientes con la menor atriccidn deben soportar la totalidad 

de la fuerza de oclusidn y son m4s suceptibles a la migracidn 

patoldgica. 

l!QYlllDAD t:J::NlARIA 

Normalmente, los dientes tienen un gra­

do de movilidad, los dientes unirradiculares m4s que los mult,! 

rradiculares. La movilidad se produce principalmente en sant,! 

do horizontal; también es axial, pero en menor grado. 

El grado de movilidad dentaria fisiológica uar!a de une perso­

na e otra y de hora en hora en un diente de una misma persona. 

E.s mayor al levantarse porque hay una leve extrusidn por la -­

ausencia de funcidn durante la noche; y disminuye durante el -

día porque hay una intrusidn por la presidn de la masticacidn 

y la degluci6n. 

La movilidad dentaria se produce en dos etapas: 



l.- ETAPA INTRAALVEQLAR.- En la cuál el diente se mueve den­

tro de los confines del ligamento periodontal. Esto se vincu­

la con la deformacidn viscoel4stica del ligamento y la redis-­

tribucidn dá los l!quidos periodontales. 

2.- ETAPA §ECUNDARIA.- Se produca gradualmente y supone la -

deformacidn e.J.4stica del hueso alveolar en respuesta al aumen­

to de la fuerza horizontal. 

Cuando una fuerza aplicada normalmente a dientes en oclusidn -

deja de ejercer, los diente.a vuelven a su posicidn original en 

2 etapas: 

a.- J!.e,.tr.QC.!.8R. ,!.l,ds,Siso_i.n.m.!.d.!a~.- Es semejante a un resorte. 

b .- .[¡oJLi,m.1,!.n!,o_l.!!fl.1o_d.!!, ¡,e,S.UJ!BJ:a,&.i.Q.n_a.§.i!!,.t,g,,mjt,ic.Q..- Es puls4-

til, y se asocia con la pulsacidn normal de los vasos periodo!!. 

tales sincrdnica con el ciclo ~diaco. 

moVILID~D ANORmAL.- Es la movilidad qua va m4s allá del mar-­

gen fieioldgico. Se denomina patoldgica porque excede los l!­

mi tes de los valores normales de movilidad. 

La movilidad patoldgic:a tiene su origen en: 

1.- Ptirdida del hueso alvanlar, el ligamento y soporte perio-­

dontales. 

2.- Trauma de la oclusi6n. 

3.- La extensi6n de la inflamaci6n desde la enc!a hacia el li­

gamento pe~iodontal. 



-~-

4.- Durante el embarazo, a veces se asocia el ciclo menstrual 

o al uso de anticonceptivos hormonales. 



CA.PITULO XI 

B O L S A PERIODONTA.L 
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La bolsa pariodontal es la profundizacidn patoldgica del surco 

gingivsl; o sea, es una de las caracter!sticas importantes de 

la enfermedad periodontal. 

El avance progresivo de la bolsa periodontal conduce a la des­

truccidn de los tejidos periodontales de soporte, aflojamiento 

y exfoliacidn de los dientas-. 

El dnico matado seguro para· la IoÍ:alizacidn de las bolsas pe·-­

riodontales y determinan su axtensidn ea el sondeo cuidadosa -

del margen gingival en cada cara del diente. 

S]!j1Q5 : 

l.- Enc!a marginal rojo-azulada, agrandada, ~on un borde enr,a 

!lado separada de la superficie dentaria. 

2.- Rotura de la continuidad vestibulo-lingual de la enc!a in 

tardentaria. 

3.- Zona vertical azul-rojiza desde el margan gingival hasta 

la enc!a insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar. 

4.- Enc!a brillante, hinchada y con cambios da calor asociada 

a suparf icie.s radiculares expuestas. 

s.- Sangrado gingival. 

6.- Exudado purulento en el margen gingival, o su aparicidn -

al hacer presidn digital sobre la superficie lateral del 

margen gingival. 

7.- movilidad, extrusión y migración de dientes. 

B.- Aparici6n de diastemas donde no los hab!a. 
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SINTOlllAS : 

1.- Dolor localizado o sensacidn de presi.Sn despuds de comer. 

2.- Sabor desagradable en dreas localizadas. 

3.- Tendencia a succionar material de los espacios intarden­

- tarioa. 

4.- D~lor irradiado en la profundidad del hueso. 

s.- Sensaci.Sn de picazdn en las enc!as, que a veces se da•-­

criben como carcomidas. 

6.- La necesidad de introducirse un instrumento puntiagudo 

en las enc!as., con alivio· por al sangrada qua sigue. 

1.- Se sienten loe dientas flojos. 

e.- Sensibilidad al fr!o y al calor. 

9.- Acumulamiento de los alimentos entre- lol!I dientes. 

lQ.- Dolor. dentario en ausencia de caries. 

ClASIFICACION 

Segdn la morfología y su relacidn con las ex­

tructuras adyacentes se dividen en: 

1.-) BOLSA GlNGlVAL.- Está formada por el agrandamiento gin­

gival, sin destrucci6n da los tejidos periodontales subyacen-­

tes. El surco gingival se profundiza a expensas del aumento -

de volumen de la enc!a. 

II.-) BOLSA PERIODONTAL.- Se produce en la enfermedad perio­

dontal. La enc!a enferma y el surco gingival se profundizan; 

hay destruccidn de los tejidos periodontales de soporte. 
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Las bolsas periodontales o absolutas son de 2 clases: 

a.- ~Uf.R.a.oP-s.- En la cual el fondo de la bolsa es coronal -

al hueso alveolar subyacente. 

b..- 1.Nf.RJlO.§..E!.S.- En la cual el fondo de la bolsa es apical al 

nivel del hueso alveolar adyacente. 

Segdn al ndmero de car.as afectadea se clasifican de la siguie.!l 

te manera& 

l.- Slmpb(.- Ea~ afectada sdlo una cara del dienta. 

2.- CQl!leuESTA.- Eatfn afectadas dos caras del diente o mb. 

La base de las bolsas estfn en comunicacidn directa con al.m~.i: 

gen gingival en cada una de las. caras afectadas o superficies 

del di.ente• 

3.- comPLEJA.- Hay una bolsa aspiralada que nace en una su-­

perficia· dentaria y da vueltas alrededor del diente, y afecta 

a una cara adicional c. md.s. 

Par.a evitar pasar por alto bolsas compuestas o complejas. hay 

que sondear todas las bolsas, en sentido lateral y vertical. 

PAtOIAENIA : 

Las bolsas periodontales son originadas por irri­

tante.a locales que profundizan el surco gingival y producen a,! 

teraciones patológicas en los tejidos. 

La profundizaci6n del surco gingival puede ocurrir por: 

l.- El movimiento del margen gingival en direcci6n a la coro­

na (esto genera una "Bolsa Gingival"; la profundidad del surco 
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au•enta por el aumento de voluman de la enc!a, sin destruccidn 

da los tajidoa pariadontalea). 

2.- La migracidn apical da la adherencia epitelial y su aepa­

racidn de la auparficia dentaria. 

3.- La combinacidn de ambos procesos. 

El orden de las alteraciones que intervienen en la transicidn 

del surco gingival normal a la bolsa periodontal ~etológica es 

COll'IO sigue: 

la foE'.macidn de la bolsa comienza con un ca11bio inflamatorio -

en la pared de tejido conectivo del surco gingival, originado 

par la ir:ritacidn local. El a>eudado inflamatorio célular y 11. 

quido causa la daganeracidn del tejido conecti\IO circundante, 

incluyendo las fibras gingivalas. Junto con la inflamacidn, -

la adherencia epitelial prolifera a lo largo de la ra!z, pro-­

yect«ndoae a la manera da· un dedo de 2 m 3 ~lulas de espesor. 

la porcidn coronaria de la adherencia epitelial se desprende -

de la raiz a medida que la porcidn apical amigr6. 

A medida que la inflamacidn continda, la enc!a aumenta de tam.!. 

i'ia y la cresta del margen gingival se a>etiende hacia la corona. 

la adherencia epitelial continda su emigracidn a lo largo de -

la ra!z y se separa de ella. 

El epitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera y forma 

extensiones bulbosas y acordonadas en el tejido conectiva in-­

flamada. Los leucocitos y el edema del tejido conectiva inflJa 

rnado infiltran el epitelio que tapiza la bolsa, cuya cansecue~ 



cia es la aparicidn de diversos grados de degeneracidn y necr51. 

sis .. 

HlSIDPATDLQiIA : 

I 
A.-) BOL§A SUPRAQSEJ\.- Una vez formada, la bolsa periodontal 

as una lesidn inflamatoria cr:dnica, complicada por cambios pr,g, 

li "ferativos y degenerativos •. 

Presentao las siguientes caracter!sticas microscdpicas: 

l.;- .f.l\Jf:J;l ALA.N~·- El tejido conectivo est' edematoso y dan­

aa.111ente infil~ado con plas~ocitos, linfocitos y leucocitos p,g,. 

limorfonuclaaras dispersos. Los· vasos sangu!neoa aumentan en 

cantidad, est4n dilatados y engurgitados. El tejido conectivo 

presenta diversos grados de degeneracidn. A veces hay focos -

necr6ticos dnicos o mdltiples. Además de los cambios exudati­

vos y degenerativos, el tejido cone.ctivo presenta prolifera--­

cidn de las cdlulas endoteliales con capilares neoformados, fj, 

broblastoe y fibras col4genas. 

La adherencia epitelial de la base de la bolsa uar!a en longi­

tud, en ancho y en el estado de las cdlulas epiteliales. Las 

cdlulas pueden estar bién formadas y en buen estado, o presen-

tar una leve degeneracidn. 

Los cambios degenerativos más intensos en la bolsa periodontal 

se producen en la pared lateral. El epitelio de la pared lat~ 

Tal presenta cambios proliferativos destacados, y los cordones 

entrelazados de células epiteliales se proyectan desde la pa--
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red lateral hacia el tejido conectivo adyacente inflamado y -

con frscuencia se extienden m's apicalmente que la adherencia 

epitelial. Estas proyecciones epiteliales estdn densamente iJl 

filtradas por leucocitos y edema del tejido conectivo inflama­

do. 

El astado de la pared blanda lateral de la bola~ periodontal 

ea consecuencia da un equilibrio entre lo~ cambios tisulares 

destructivos y constructivos, estos son los que determinan los 

cambios de color, la consistencia y la textura superficial de 

la pared de la bolas. Si predomina el liquido inflamatorio y 

el exudado celular, la pared de la bolsa ser4 rojo-azulada, 

blanda, esponjosa y friable, con una superficie lisa y brilla.o. 

te. Si hay un predominio relativo de cdlulas y fibras conect.! 

vas neoformadas, la pared de la bolsa será firme y rosada. 

Desde el punto de vista cl!nico, la primera es denominada uao.1 

sa Edemi!ticaº, y la segunda "Bolsa Fibrosa". 

2.- ,9).f:!T~!D!!·- Las bolsas periodontales contienen residuos 

que son principalmente microorgenismos y sus productos (enzi-­

mas, endotoxinas y otros productos metabdlicos), placa denta-­

ria, liquido gingival, restos de alimentos, mdcina salival, cj 

lulas epiteliales descamadas y leucocitos. Por lo general, 

los c~lculos cubiertos de placa se proyectan desde la superfi­

cie dentaria. Si hay eaudado purulento, consiste en leucoci-­

tos vivos, degenerados y necr6ticos, bacterias vivas y muertas, 

suero y una cantidad escasa de fibrina. 
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3.- !:.º.B."aC.!P!!~_P!!S.- El pds es una caracter!stica comdn de 

la enfanadad pe:dodontal, pero solo as un signo secundario. 

La presencia de pda o la facilidad con que es expulsado .de las 

bolsas. refleja la naturaleza de loa cambios inflamatorios an 

la pared de la bolsa. 

No es signo alguno da profundidad de bolsa o intensidad da de.a 

truccidn de los tejidos de soporte la presencia de pds. 

•·- .fAft.E.Q..B,.A.Q.l,&.UJa.AJ!..- La superficie radicular de las bolsas 

periodontales experimentan cambios que son importantes porque 

pueden ganerairdolor y complicar el tratamiento periodontal. 

En la superficie radicular pueden producirse los cambios que -

siguen: 

a.- Oescalsificacidn y remineralizacidn del cemento. 

b.- Caries radicular. 

c.- Resorci6n celular. 

5~- ~A!,B.!,0,§. fU.!.PJ1R~S.- La propagacidn de la infeccidn de las 

bolsas periodontales pueda producir cambios patoldgicos en la 

pulpa. Tales cambios originan s!ntomas dolorosos o afec:tdn aJ:l 

versamente. a la re.apuesta de la pulpa o procedimientos de res­

tauracidn. 

La lesidn de la pulpa en la enfermedad periodontal se produce 

por el foramen apical a los canales laterales de la raíz, una 

vez que se ha difundido desde le bolsa atravás del ligamento -

periodontal. 
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AtX"of !a o hipertrofia de la capa odontobldstica, hiperemia, i.n 

filt~aci6n de leucocitos, calcificacidn intersticial y fibra-­

sis. sdn los cambios pulpares que se producen en esos casos. 

Las alteraciones pulpares estdn correlacionadas con la inten-­

sidad de la lesi6n periodontal. 

produce la racesi6n de la anc!a y la denudacidn de la superfi­

cie radicular. La magnitud de la recasidn, generalmente, se -

correlaciona con la profundidad d~ la bolsa. Esto as porque -

el grado de racesi6n dependa de la localizaci6n de la base de 

la bolsa sobre. la superficie radicular, mientras la profundi­

dad es la distancia entre la base de la bolsa y la cresta de -

la anc!a. 

Bolsas de igual profundidad pueden tener diferentes grados de 

recesi6n, y bolsas de diferente profundidad tienen la misma r_!! 

cesidn. 

La exposicidn de las ratees una vez eliminadas las bolsas de-­

pende de la cantidad de recesidn antes del tratamiento. 

7.- RELACION DE L~ PROFUNDIDAD DE LA BOLSA CON LA OESTRUCCION -----------------------------
.Q.E~.J:!U~S.Q.!.L.!LE.Q.L,8.R.- La magnitud de la pdrdida dsea puede,- --

por lo general, estar correlacionada can la profundidad de la 

bolsa. 

Es posible que haya una pérdida dsea extensa con bolsas sorne-­

ras, y poca pérdida con bolsas profundas. La destruccidn del 

hueso alveolar puede ocurrir en ausencia de bolsas pariodonta-
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les, en el trauma de la oclusidn y la periodontosis. 

a.- .8.R.&_P._E.r.tT.B.E_EJ. .EO].Dj¿ .Qf:_L,a J!O!.S.8. :t. ~L-HJ!E~o_P.J.V~Oj.P..B,.- Na,¡: 

malmente, la distancia entre la adherencia epitelial y al hue­

so alveolar es relativamente constante. En la enfermedad pe-­

riodontal, la·. distancia var!a consider.able111ente. 

En algunos casos, el fondo de la bolsa se halla caree del hue­

so y separado de dl solo por una banda de fibras col~genaa. 

Ea otros, el fondo de la bolsa estd separado por una zona en-­

cha de tajido de granulacidn. 

B·.-) BOLSA INFRAOSEA.- La base es apical el nivel del hueso 

alveolar, y la pared de la bolsa se halla entre diente y hueso. 

Es mds frecuente que estas bolsas se produzcan por interproxi­

mal, pero se localizan simismo en las superficies vestibular y 

lingual. Por lo comdn, la bolsa se extiende desde la superfi­

cie en la cual se origina hacia una o mds superficies conti--­

guas. Son mds profundas en los lados de presidn de los dien-­

tes. 

los cambios inflamatorios, proliferativos y degenerativos an 

las bolsas infra6seas y supradseas son iguales, y todos ellos 

provocan la destruccidn de los tejidos periodontales de sopor­

ta. 

Las características morfológicas de la bolsa infra6sea son im­

portantes porque reflejan una diferencia en la etiología Y ex,! 

gen modificaciones en las técnicas de tratamiento. 
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DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS INfRAOSEAS Y SUPRAOSEAS J 

BOLSA SUPRAOSEA BOLSA INFRAOSEA 

1.- El fondo de la bolsa es coro- l.- El fondo de la bolsa as api_ 
nario al nivel del hueso alveolar. cal a la cresta del hueso alva~ 

lar. 

2.- El patrdn de destrucci6n del 
nueso subyacente es horizontal. 

3.- En la zona interproximal, -­
las fibras transeptales que son 
restauradas durante la enferme-­
dad periodontal progresiva se -­
disponen horizontalmente en el -
espacio entre la base de la bol­
sa y el hueso alveolar. 

~.- En las superficies vestibu-­
]ar y lingual, las fibras del l! 
9amento periodontal debajo de la 
bolsa siguen su curso normal ho­
rizontal-oblicuo entre el diente 

~ el hueso. 

2.- El patrdn de destruccidn -­
dsea es angulado verticalmente 
o crateriforme, creándo una de­
formidad invertida en el hueso. 

3.- En la zona interproximal, -
las fibras transeptales son --­
oblicuas, en vez de horizonta~­
les. Se extienden desde el ce-­
mento que está debajo de la ba­
se de la bolsa, a lo largo del 
hueso, sobre la cresta, hasta -
el cemento del diente vecino~ 

4.- En las superficies vestibu­
lar y lingual, las fibras del -
ligamento periodontal siguen el 
patr6n angular del hueso adya-­
cente. Se extienden desde el C.,! 

mento que se halla debajo de la 
base do la bolsa, a lo largo 
del hueso, sobre la cresta para 
unirse al periostio externo. 



- 150 -

&LlmINACIQN QE LAS BOLSAS PERIODONTAL&S 

Consista en reducir 

la profundidad de las bolsas o la del surco fisioldgico y res­

taurar la salud gingival y la detencidn de la destruccidn de -

los tejidos periodontales de soporte .• 

Los métodos de.. eliminacidn de las bolsas se clasifican en dos · 

grupos: 

l.- La t6cnica de raspado y curetaje. 

2.- Tdcnicaa quirurgicas, que incluyen la gingivectomla y las 

operaciones por colgajo. 



CAPITULO fil 
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GINGIVECTOOOIA.- Consiste en la extirpacidn quirdrgica de la -

pared gi~gival de la bolsa pariodontal. Se ha usado en la pe­

riodontitis en un intento de eliminar las bolsas suprimiendo -

sus paredes de tejido blando, destruyendo asi el depdsito pe-­

riodontal de bacterias. 

la gingivectom!a es un mdtodo para eliminar bolsas supradseas 

profundas, boleas supradsaas con paredes fibrosas, egrandami&!J. 

'b:ls gingivales, lesiones de furcacidn, abscesos periodonteles, 

capuchones pericoronarios, determinados cráteres gingivales in 

terdentarios y algunas bol~as infradseas. 

§lNGIVOPLASTIA.- Es la remodelacidn plástica de la enc!a que 

lrria perdido su forma externa fisioldgica. Su finalidad es la -

creacidn de la forme gingival fisioldgica, y no la eliminacidn 

da las bolsas periodontales. 

!La gingivoplastia es un mdtodo que se usa para eliminar las d~ 

~ormaciones de la enc!a tales como: Grietas gingivales y crd­

"teres, papilas interdentarias en forma de meseta causadas por 

i~ gingivitis ulceronecrotizante aguda y agrandamiento gingi--

"llal. 

INDICACIONES: 

:1.- Eliminaci6n de bolsas supraalveolares y bolsas falsas. 

2.- Eliminaci6n de agrandamientos fibrosos o edematosos de la 

enc!a. 

3.- Transformaci6n de márgenes redondeados o engrosados en la 

forma ideal. 
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4.- Creacidn de una ·forma m4s estdtica en casos en que no se 

ha producido la exposicidn completa de la corona anatdmi-

ca. 

s.- Creacidn de simetr!a bilateral all! donde el mar9en ging! 

val de un incisivo se ha retra!do algo m4s que el del in­

cisivo vecino·. 

6.- Exposicidn mayor de la corona cl!nica para ganar reten--­

cidn con finalidad protdtica, para permitir el acceso a 

caries subgingivales, o para permitir la colocacidn de un 

c1amp durante el tratamiento endoddntico. 

7.- Correccidn de cr«teres gingivales. 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- En presencia de rebordes alveolares vestibulares y orales 

gruesos, cr~teres interdentarioa o cresta dsea de forma -

caprichosa. 

2.- En presencia de bolsas infradseas. 

3.- Cuando la higiene bucal es mala. 

4.- Cuando la relacidn dentista paciente es dificil o el man,!!. 

jo del paciente represente problemas. 

s.- En presencia de ciertas enfermedades y afecciones. 

6.- Cuando el paciente se queja de sensibilidad dentaria an-­

tes de la intervencidn. 



TECNICA: 

El cuidadoso examen de la forma de los tejidos y la medicidn -

de la profundidad de la bola• d•r'n al operador un cuadro tri­

dimensional que permitir' la ejecucidn mis precisa de la ciru­

gfa. laa bolsas se marcan con una sonda periodontal o con una 

pinza marcadora da bolsas. 

Cuando se utiliza la sonda milimftrica se mide y se marca so-­

bra la auperf icie externa de la encia, punzando la enc!a con -

una sonda ~ un explorador. 

Cuando se emplea una pinza marcadora de bolsas, se introduce -

con el extremo recto hasta al fopdo de la bolsa y se marca la 

profundidad con el extremo para punzar. 

Se hacen puntos sangrantes en todas las zonas con bolsa, incly 

so en la papila interdentaria. 

J:.r.2.PArllci6.u .ea.Iª-~J! J:.i..tu,g._!j! ~e,Iig,dsn!a,!.- Son los pasos que -

se siguen para preparar la boca para el tratamiento total que 

se va a realizar. Comprende raspado y alisado de las superfi­

cies radiculares, eliminacidn de factores locales causantes de 

la afeccidn, confecci6n de fdrulas temporales, aliviar h4bitos 

oclusales, estados sistdmicos qua puedan alterar la cicatriza­

cidn. 

la enfermedad gingival aguda debe ser eliminada antes de hacer 

la gingivectom!a, y el paciente debe estar libre de síntomas -

un mes antes de realizarce la intervencidn. 
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PROCEDimIENTO.- Cuando las bolsas periodontales se encuentran 

generalizadas se realizardn las intervenciones por cuadrantea 

semanalmente. Se inicia con el cuadrante inferior derecho ~i­

guiendo con el superior derecho dejando el lado izquierdo para 

que el paciente mastique, posteriormente se hardn el cuadrante 

inferior izquierdo y por dl timo al superior bquierdo 

las bolsas se exploran con una sonda y se marcan por medio da 

las pinzas marcadoras iniciando con la superficie distal d•l -

cU timo dienta, continuando por vestibular, dsta proceso a• re­

pite por la superficie lingual. 

ANEs.TESJ&.- La tdcnica de eleccidn es la infiltracidn local~ 

Una vez conseguida la anestesia, se inyecta una gota en cada -

papila intardentaria de la zona que interesa. Esto aumenta la 

rasist~ncia de la enc!a y hace m4s fdcil su incisidn. Adem•a, 

el vasoconstrictor reducir4 la hemorragia durante la cirug!a. 

Una vez confirmado que los tejidos se hallan completamente· ane.1 

tesiadosi se marca la profundidad de la bolsa, y se realiza la 

incisidn. 

INCISION~- La enc!a se puede incidir con bistur!e~ periodontA 

les, escalpelo o con tijeras, con la ayuda de bisturiés Bard -

Parker n6maro ll y 12. 

Se pueden realizar incisiones continuas o discontinuas, seg6n 

el operador. 

La incisión discontinua se inicia en distal del dltimo diente 

por vestibular y se contin6a hacia la l!nea media siguiendo el 
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curso de las bolsas, extendidndose a travds de la enc!a inter­

dentaria hasta el diente siguiente en su porcidn disto vestib.Y. 

lar. La siguiente incisidn, se inicia allf, donde la anterior 

atravieza el espacio interdental y se continda al 4ngulo disto 

vestibular del siguiente dienta. 

La incisidn continua se inicia en el dltimo dienta por veatibJil 

lar y se continda hacia la linea media ~in intarrupcidn, si--­

guiando al curso de laa bolsas. Si un frenillo tiene su inse.I, 

cidn en la zona, dsta se recolocar6 para evitar tensiones. 

Terminadas las incisiones por bucal, se continden dates por 

lingual. Para evitar lesiones a la papila incisiva, las inci~ 

sienes se realizan a los lados y no a trav6s de ella. 

La incisidn se debe hacer hacia apical de los puntos sangran-·· 

tas. Es necesario eliminar el tejido blando que dsta en el -­

fondo de la bolsa, porque hay más posibilidad de eliminar toda 

la adherencia epitelial, se verán por completo los dapdsitos -

calc6reos radiculares y elimina el tejido fibroso excesivo. 

La incisidn se biselar~ a 45° con respecto a la superficie de.n, 

ta ria. 

En lo posible, la incisi6n debe recrear la forma festonead• -­

normal de la enc!a, pero ello no significa dejar intacta parte 

de la pared de la bolsa. La bolsa enferma se eliminará por -­

completo, incluso si esto demanda apartarse de la forma normal 

de la enc!a. 

A partir de la zona distal del 6ltimo diente, se inicia el de.§. 
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prendimiento del ~argen gingival con la incisi6n y con la ayu­

da de una azada quir6rgica, la cual, se introduce en le inci-­

sidn hasta la superf icia dentaria y con movimientos firmes ha­

cia la corona se va retirando la enc!a. 

Una vez qua- se ha eliminado la pared de la bolsa se observara~ 

1.- Tejido da granulacidn. 

2.- C4lculos dentarios. 

3.- lona clara sobre la ra!z donde se insertaba la ~olsa. 

Con el uso de cu retas se elimina el tej i.do de gr:anulacidn en-­

tes del i:aspado, ya qua el sangrado proveniente del mismo tejj, 

do dificultarla dsta maniobra, la cucharilla se introduce por 

la superficie dentaria y por debajo del tejido de granulacidn 

paJ:B separarlo del hueso, quedando al descubierto el hueso ad­

yacente. 

Raspadores superficiales, profundos y curetas se utilizan para 

eliminar el cálculo y al cemento necr6tico. Este raspado y a­

lisado radiculares debe ser minucioso para que el tratamiento 

tenga resultado. 

En el tratamiento de las bolsas supra6seas no se debe tocar al 

hueso ya que áste no está infectado ni necr6tico. Una vez que 

se ha terminado todo el procedimiento se observa que no queden 

restos de tejidos despuás de lo cual se lava varias veces y se 

coloca gasa para cohibir la hemorragia. ~ntes de colocar el -

ap6sito quir6rgico se debe observar en la superficie un coágu­

lo que va a proteger y a servir de base para la cicatrizeci6n. 
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COLOCACION DEL ~POSITO.- La finalidad del apdsito es que el -

paciente tenga mayor comodidad posoper.atoria. Consta de polvo 

· y liquido, los cualea aon mezclados con una esp,tula y deapu~s 

con los dados hasta obtener una masilla no pegajosa. Este ap,4 

aito se to11a en forma de dos cilindros de tamsrlo similar al -­

cuadnnte tratado, se va 'adaptando desde la parte distal del -

dltimo diente hacia la linea media, presionando ligeramente. 

La mismo se realiza en la parte lingual. El apdsito deber6 CJl 

brir por completo la herida, pero no se extender« a los teji-­

dos sanos para evitar irritaciones y que. interfiera con la --­

oclusidn, por lo que se cortar.t 15 minutos daspuc1s de haberse 

colocado. 

El apdaito quir~rgico tiene varias funciones, laa cuales son: 

l.- Controlar la hemorragia posterior a la intervencidn. 

2.- Evitar la posibilidad de infeccidn. 

3.- Ferulizar ~n tanto las piezas mdviles. 

4.- Ayuda a la cicatrizacidn al evitar contacto con placa u· -

otros iri:itantes. 

El apdsito debe pe:manecer en la cavidad oral durante una sam,! 

na, en caso de hemorragia postoperatoria, se retirar' dste pa­

ra localizar el punto sangrante y una vez cohibido el sangrado 

se vuelve a colocar otro apdsito. 

La cicatrizacidn que sucede despu~s de la gingivectom!a, se 

inicia con la presencia del coágulo, el cual es reemplazado 

por tejido de granulacidn, en el que migran las células apite-
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lialas de los m4rgenes da la herida, para separarlo de la capa 

superficial contaminada del ca,gulo. Esto sucede entre los 12 

Y< 24 haraa, habiendo aumento de glucdgeno y de dntesia de --­

DNA; la epitalizacidn superficial termina entre 5 y 14 d!as. 

Se presenta neofor111acidn dsea al cuarto d!a y el nuevo ce111en-­

toide entra los 10 y 15 d!aa. El l!quido gingival sa va aume,o. 

tado despuila da la intervencidn, pero disminuya a inedida qua -· 

avanza la cicatrizacidn. 

la mayor parte de las deformaciones gingivalea se pueden corr,1. 

gir al r-liza.~· la gingivectomla sin que ses necesario el uso 

de la gingivoplast!a, Asto siempre y cuando la primera estd -­

bien realizada. 

la gingivoplast!a se puede realizar can bistur! pariodontal, -

escalpelo y piedras rotatorias de diamante·. 

Fax dise~6 piedras de diamante ásperas para eliminar pequeñas 

cantidades de tejido despuds de las incisiones iniciales de la 

gingivoplast!a. Se emplean acompa~adas de una pulverizacidn -

acuosa o salina para el modelado preciso de los contornos del 

tejido. 

Si se han de usar las piedras, la incisidn inicial no es prec,! 

so que sea biselada porque puede lograrse fácilmente el desni­

vel necesario mediante las piedras de gingivoplastia. Sobre -

el área operada se aplica cura quir6rgica periodontal. 

trecuentemente en la gingivoplast!a se usa la incisi6n de bi-­

sel interno de lu cirugía 6sea, la cual deja una superficie de 
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tejido maduro en lugar de tejido conjuntivo seccionado, con lo 

que se presentan manos molestias posterioras y la curacidn es 

m6a r•pida, adem6a, de que al tejido parece mantenerse en pos.i, 

ci:dn·eatable. 



CAPITULO XIII 

PERIODON&IA PREVENTIVA 
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La peTiodoncia preventiva es un programa de cooperacidn entra 

el cirujano dentista, su persona auxiliar y el paciente, para 

la preservecidn de la dentadura natural previniendo al. comien­

zo, el avance y la repeticidn de la gingivitis y la enfermedad 

periodontal. 

El tratamiento periodontal comienza con la enfermedad y busca 

restaurar Y conservar la salud. periodontal inclusa si sa re--­

quieren t.lcnicas muy complicadas. 

!aran parte da la gingivitis y la enfermedad periodontal, y la 

p•rdida de dientes qua ellas causan, pueda ser prevenida, pu•s 

tienen su origen en factoras locales qua aon acceaiblea, corr.t 

gibles y controlables • 

.!l.Y. g HAIAllEftlD' 

El plan de tratamiento se basar' en loa 

hallasgos del examen y tambien en las metas y objetivos aspee! 

ficos del tratamient~. 

Con el tratamiento periodontal se busca~ : 

J.~~nJ!.l'11.ci.d,n.- Es la proliferacidn y diferenciacidn de nu,! 

vea c.dlulas y sustancia intercelular para formar nuevos taji-­

dos o partas. 

~a_R,!!.i,!ls~r.E.i~n.- Es la reinclusidn de nuevas fibras del liga­

mento periodontal en el cemento nuevo y la adherencia del epi­

telio gingival a la superficie dentaria previamente denudada -
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por la enfermedad. 

La periodoncia preventiva consite ., muchos procedimientos in­

terrelacionados, pero el c:ontrol de placa dentaria ea la clave 

de la prevencidn de la enfermedad gingival y pariodontal. 

911IROL DE PLAGA·i' Es la prevencidn de la acumulacidn de· la -

placa dentaria y otros dapdsi tos aob:rá los dientas y superfi-­

ciea gingivales adyacentes. 

El. modo m'• seguro de controlarla es la limpieza mec,nica con 

a.pillo da dientes, dant!frico y otros auxiliar•• de la higi•-

ne. 

Puara un paciente con periodonto sano, al control da la placa -

significa la preservacidn da la salud. 

Piara un paciente con enfermedad pariodontal, significa al con­

ttol de la placa una cicatrizacidn posoperatoria dptima·. 

P.lara el paciente con enfermedad pariodontal tratada, el con--­

t:rol de la placa significa la prevencidn de la racurrancia da 

].a enfermedad. 

IOEPlllQ?. DEN~AbES·- Los cepillos dentales van a ser de difa­

~entes tama~os, diseño, el material de las cerdas puede ser 

lll1l/lon o naturales, la dureza de la cerda dependerá del tipo da 

~asaje que se requiera. 

!La frecuencia con que se debe realizar el cepillado es 
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Por la ma~ana al levantarse. 

Inmediatamente. despuds de cada comida. 

---- Antes de acostarse. 

La realizacidn del cepillado dental va a tener por objeto 

·Eliminar loa. restos alimenticioer. 

Eliminar la materia alba. 

Eliminar la mucina. 

Reducir los microorganismos. 

Estimular la circulacidn gingival. 

Estimular la qu8T1ltinizacidn de los tejidos hacidndolos 

"''ª resistantis a cualquier tipo de agresidn. 

IETODO;f ~ CEPILLAOO 

l.- mETO[)() PE STILLlftM.- Es uno de los m~s usados, y se re-­

comienda que el paciente se coloque frente al espejo y sus --­

dientes en posici6n de borde, el cepillo con las cerdas dascaA 

sando parte en la enc!a, parte en la porcidn cervical de los -

dientes, se presiona con ellas el margen gingival hasta produ­

cir isquemia, posteriormente se dirige el cepillo hacia inci­

sal y oclusal. Esto se refiere a las caras anteriores de am-­

bas arcadas, el cepillo debe realizar estos movimientos cuando 

menos seis veces. 

las caras ocluseles se cepillarán en for~a circular, y las ca-
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ras linguales barriendo los dientes, siempre hacie.ihcisal u -

oclusal a.in necesidad de producir isquemia. 

2.- METOPO PE §!ILL!ftN ft)DlFICftDQ.- La variacidn que existe 

en aste mUodo, consista en qua al movimiento de barrido ••Pi,!.·' 

za •n la ancfe insertada y se continda con la ancfa marginal. 

Es una accidn vibratoria coebinada de laa cerdas con el movi-­

miento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente • 

. l.- J!E!DDO 'lE CHAl'f'S·- El capilla se coloca sobre a1 dier.­

t.t, con una angülacidn de 4So, con laa cardas orientadas hacia 

la corona. Deapu•s, sa mueve al capillo a lo largo de la su-­

perficia dentaria hasta que los costados da, las cardas ebar--­

quan al margen gingival, conservando la angulacidn. 

Se gira levemente al cepillo, flexionando las cerdas da modo 

que los costados presionesn al margen gingival, los extremos 

toquen los dientes y algunas cerdas penetren interproximalman­

te. §in descolocar las cerdas, se gira la cabeza del cepillo, 

manteniendo la posicidn doblada de las cerdas. Luego se lleva 

al cepillo hasta le zona adyacente y se repitd el procedimien-

to. 

Para limpiar las superficies oclusales, se fuerzan suavemente 

las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y se -

activa el capillo con un movimiento de rotacidn, sin cambiar 

la posici6n de las cerdas. 
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•·- l!ETPQQ PE FONES.- El cepillo se coloca horizontalmente -

al aja del diente presionando firmemente contra la enc!a y loa 

dientas, daspufs se mueve el cepillo en sent:i.do rotatorio con 

los maxilares oclu!dos. Se limita al movimiento rotatcrio de!!. 

tro de los l!mites del pliegue mucovestibular. 

s.- . gTl)DD H5l0bQ!jlCQ .- Se realiza siguiendo el tr.eyeCto -

que tiene el bolo alimenticio, para ello se usa el cepillo con 

cerdas da la mis111a longitud y de tamaf'ío mediano; el pac:iente· -

sostiene ai mango del cepillo en posicidn horizontal y las ca;¡ · 

dais se dirigen en 4ngulo hacia los dientes y sa hacen 11ovb1ia.Ó. 

1!os suaves de arriba hacia abajo o en fonia de barrido. 

El.EllENlDS AWCILIARES. Ql. J.! Hl!MENE ll!!J,.. : 

Debido a qu .. -

muchas veces el cepillado no es suficiente para eliminar por -

completo los restos alimenticios, se tienen otros elementos -­

que sirven como complemento al cepillado dental. 

l.- PUNTAS.. INl'ERDENlALE;S.- Las m~s usuales son las que .se ª.!l 

cuentran en el extremo del cepillo dental, son de hule y se 

adaptan a los distintos tamafios de los espacios interproxima-­

les. Su fuhcidn consiste en comprimir las papilas Y de est4 -

manera liberar cualquier resto alimenticio. 
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2.- PALILLO DE DIENTE§ OE FORMA FISIOLO,IGA.- Son palillos -

da madera de balsa y tienen forma triangular, terminando en -­

punta. Se: deban usar con sumo cuidado despulls de cada alimen­

to colocfndolo an los espacios interproximales. El movi•iento 

d•saloja loe residuos y da masaje a la enc1a. 

3.- HILQ Dg!JiAL•• ta sede dental es otro 111ltodo qua se .UH -

para eliminar los restos alimenticios de loa espacios interd•.!l 

talas. Se sostienen ambos extremos del hilo dental y se 1• h,a 

ce pasar cuidado~amante por el 'rea da· contacto, se debe tener 

mucho cuidado de no l••ionar la encfa. 

4.- ~ILLQ EIEGJRICQ.- Existen varios tipos da llstoa capi-­

llos, de los cuales uno mueve· sus cardes de delante a .atr•• y 

otra provoca un movimiento on arco·. Este tipo de cepillado, -

mejora la higiene dental y el tono gingival reduciendo las he­

morragias provocadas. Si embargo, hay zonas en las que no el,! 

mina los restos alimenticios, por lo que. ea aconsejable hacer 

uso de ambos tipos de cepillado'• 

s.- APARAlOS-QE I.RRlliiACION Bt!CAL.- Consiste en une bomba -­

que expele un chorro de egua intermitente con fuerza graduable. 

•iene como aditamentos boquillas intercambiables para que lo -

utilicen varias personas. Las boquillas se· colocan en los es­

pacios interproximales y ~reas de difícil acceso, as! se remu_!! 

ven restos de ali~ento y se produce reasaje en la encía. 



6.- CQLU!QRlDS.- Se deben usar en conjunto con el cepillado 

y otros accesorios y no como auatitutivo de latos. Deben ser 

usados vigorosa111ente para que nos siran dtiles forzando la sol,!! 

cidn en los espacios interdentarios, a fin de que desaloje Pª.I. 

ticulas restantes •. 

7.- flROFll!!Ift BUCAL.- El tfrmino profilaxia bucal se refie• 

re a la limpieza da los dientas en al consultorio dental, y -­

con.siate en la rtÍllocidn de placa, materia alba, cflculos y pi.a 

111entaciones y al pulido de los dientes. 

Para proporcionar al m'ximo beneficio al pacien~, la profila­

>cia dab8' s•r 11fs amplia e inc¡; "-r lo siguiente. 

a.- Uao da aolucidn reveladora o tabletas para detectar la -­

placa. 

b.- Eliminacidn da placa y ~!culos supragingivales y subgin­

gival•a, y otras susbtanciaa acumuladas an la superficie. 

e:.- los dientes se limpian y se pulen mediante ruedes de cer­

da y tazas de caucho con una pasta pulidora. la place se dePI 

si.ta menes sobre superficies pulidas lisas. Se limpian y se -

pulen las superficies dentarias proximales con hilo dental y -

pasta pulidora. Se irriga la boca con ague tibie para elimi-­

nar residuos. 

d.- Se aplican agentes tdpicos preventivos de caries, salvo 

que estuvieran incluidos en la pasta pulidora. 
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a.- Se examinan las restauraciones y prdtesis, y se corrigen 

m'rgenes desbordantes y. contornos proximales de restauraciones. 

Sá limpian las prdtesis removibles y se controlen la adapta--­

cidn adecuada, manifestaciones de encajamiento e irritacidn -­

gingival en relacidn con retenedores o zonas mucosoportades. 

f' .- Se búscan signos de impaccidn de alimentos. Cdspides dm­

bolos, contactos proximales anormales o rebordes marginales -­

desgastados sa~n corregidos para prevenir o corregir el acuñ,1. 

miento de alimentos~ 
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Le mayoría de las tdcnicas para el tratamiento da la enferme-­

dad gingival y periodontal no se basan en el uso de drogas; .,._ 

sin embargo hay. muchas situaciones en las que prestan gran ut,! 

lidad. 

A.- DRPiAS DE ACCIQN Sl!i.JE!!ICA .• 

Estas drogas se adminis-

tran por 2 v!as. 

a.- EA!E!!TtR,!L.- Proporciona absorcidn y efecto rapido de la 

droga; la asepsia quirdrgica es fundamental para prevenir la·-

infeccidn. 

Las inyecciones intravenosas producen une accidn casi inmedia­

ta y se suele emplear con drogas relativamente innocues y vitj 

l!dnas. 

b.- §.•J&A.b·- Depende de la a~sorci6n de la droga en el tubo -.. _ 
gastrointestinal. Sus ventajas sobra las inyecciones parente-

rales son: La administracidn fácil, relatira seguridad debido 

a la asimilacidn gradual y la ausencia de complicaciones en la 

zona de la inyeccidn. 

B..- AGENTES QUilllIOTERAPEUTI~ 

la quimioterapéutica es el 

tratamiento de la enfermedad meniante la administracidn de 
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productos químicos que atacan a los agentes causales sin afec­

tar al paciente: 

La quimioterapdutica se utiliza en periodoncia para lo sigui•D. 

te: 

a.- Prevencidn y . tratamiento de complicaciones generales de -­

las infecciones bucalea agudas. 

b.- Como medida profil4ctica preoperatoria contra infecciones 

a bacteriemia que sigue a procedimientos periodontales quirdr­

gicos. 

Esto as obligatorio an pacientes con antecedentes de fiebre re~ 

m4tica o lesidn valvular cardiaca congdnita. 

1.- ANTIBlOTICQS.- Son sustancias producidas por organisros 

vivos, como bacterias y levaduras, que inhiben o destruyen los 

agentes infecciosos. 

Los antibidticos alteran la flora microbiana local y reducen -

la intensidad de le inf lemacidn durante la reparacidn después 

de la cirug!a periodontal. Se prescTiben antibidticas despufs 

de la tdcnica intradsea porque se intenta eliminar una deform.!!. 

ci6n mediante el crecimiento de hueso nuevo y es esencial el -

ambiente m~s favorable para la curacidn. 

Los antibidticos también ayudan a proteºer al paciente contra 

la bacteromia consecutiva a la cirug!a periodontal. 

To~os los prPpnradoR antibi6ticas son cap~ces de causar efec--­

tos t6xicos, alérgicos y otros efectos indeRcables y muchos --
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pueden contribuir al desarrollo de sobreinfecciones. Las rea,g 

cienes adversas a las droQaa suelen clasificarse bajo los tí­

tulos de intolerancia, idiosincrasia y alergia. En la intole­

rancia los efectos caracter!sticas del f'rmaco aparecen con -­

una do~is muy ~eque~a. 

En idiosincrasia, el individuo reacciona al fdrmaco de una ma­

nera no car.ectedstica que no podía preverse besltndose en la - · 

experimentacidn en animales. En le alergia al paciente se sB,!l 

sibil.iza al f'rmaco y r9sponde al mismo con una reaccicSn tipo 

alfrgico o anafil,ctico. 

Los antimicrobianos por su especificidad terapedtica se divi-­

den 

a~- De espectro reducido cuando tienen accidn solamente con-­

t.ra microbios gram positivo como las penicilinas naturales y -

la bacitracina. 

b.- De espectro intermedio cuando s6lo tienen acci6n contra -

algunos microbios gram positivos y algunos gram negativos como 

los macrdlidos y los aminoglucosidos. 

c.- Espec!ficos contra gram negativos como los aminoglucdsi~­

dos. 

d.- Contra hongos los fungicidas como la nistatina, anfoteri­

cina y fungistaticos como la griseofulvina. 

PENICILINA uc~ PROCAINA.- Es la dro9a de elecci6n entre los -

~ntibi6ticos por v!a sistémicat para la mayoria de la~ necesi-
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dades periodontales. Es esencialmente atdxi.co. la dosis co-­

rr-iente· para la administracidn por v!a bucal ea en tabletas de 

250 mg o capsulas de 400,000 unidades 4 veces al d!e. 

ERlIRDft!ICINA .- Es de uso co111i1n pero .tiene el i.ncoveniente de. 

que la resistencia aparece con rapidez en un buen nd11ero de e~ 

sos. la dosis es da l gramo diario en adultos y de 15 a 20 mg 

por kg por d!a an ninos. 

JEJRAQWMS·- Sdn farmacos bai:teriost4ticos y de espectro 

niuy amplio. Su uso est& contraindicado en mujeres embarazadas 

"''ª ella del cuarto mes de embarazo y en nii'los. menores de e -~ 

aftas, porque se depásite en loa hueaoa causando lesiones y en 

los dientes deforméndoloa y. pigmenUndolos. 

La nistatina es un fungicida particularmente efectivo contra -

c'ndida albicans, la dosis es de 1 a 2 gr. diarios por v!a ---

oral. 

2.- ANAL~ESICOS.- Son llamados también medios paleativos del 

dolor, serán administrados en casos de dolor pre o postoparat,g, 

rio con el fin de lograr la analgesia; que es la suspensidn de 

las sensaciones dolorosas provocadas por agentes externos. 

los analgásicos pueden ser divididos en: 

Salicilatos. 
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Derivados de la pirazolona: oxifenilbutazona, fenilbuta-

zona. 

Acatofenatidinaa. 

Alcaloidea del opio: code!na, morfina. 

Derivados aintftiéoa del opio: ero!na, demerol, inetilhi­

dromorfina. 

Derivados terapadticoa del opio. 

Entre los analgesicos m4s usados esta el Darvdn compuesto el -

cual est• indicado tanto en el pre como en el poatoperatorio -

en dosis de una c•psula 3 o • veces al d!e. Va estar contrai.n 

dicada en personas con d1cera pdptica activa y alergias al •c! 

do acetil salicílico. 

Los derivados de la pirazolona tambidn están indicados para el 

pre y postoperatorio dental en dosis de 1 a 2 comprimidos ceda 

6 u 8 horas, pero su uso estd contraindicado en casos da insu­

ficiencia hepdtica, nefritis. 

la codeina es un narcdtico que se administra en tabletas prep.!_ 

radas de la siguiente manera: 

Acido acilsalic!lico 

Fenacitina 

Cafe!na 

Code!na 

210 mg •. 

150 mg. 

30 mg. 

15 mg. 
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En dolores intensos se administran dos. tebletas cada 3 hor••• 

l'ambi•n para dolores intensos esU el Clorhidrato de demerol y 

se aCtministr~ en tabletas de SOmg. cada 4 horas. 

Cuando el dolor no se ha pe di.do controlar. con el uso de otr.s · 
' : ,· .. - . .- . 

drogas se hace.neceaari• la administracidn de morfina en;"or--

~a de sulfato de morfina en dosis de S a lOmg cada 4 o 6 horas 

por v!a bucal. aubcut4neo o intramuscular. 

. . . . 
. '• : .. . '·. . 

Sor1 drogas que tratan de •\litar la .:__ 

reacd~nant!geno anticuerpo, inhibiendo tambidn. la produccidn . 

de histamina. 

loa antihistamfnicos se han usado antes y despuda. de diversas 

tdcnicas quir~rgicas orales para disminuir o prevenir las com­

plicaciones pos operatorias, como el edema y el dolor. No han 

demostrado su eficacia y a veces provocan complicaciones como 

erupciones cutdneas. 

4.- HIPNOTICOS V SEDA.NtES BARIU1URICQS.- Este tipo de medie.! 

mentas es muy fácil de Que produzcan adicci6n, pero no son ef,! 

caces en la sedacidn de pacientes aprensivosadministrándolo -­

desde la noche anterior o 30 a 45 minutos antes de la interve.!J. 

ci6n dependiendo del paciente. 

Estos farmacos se van a clasificar por la duraci6n de su acci-

dn: 
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Accidn Ult,¡1cprtf Y Corta : 

Secobarbital o Seconal se administra en cdpsulas de ----

100 mg. 

Ac&'fn Int1r11di1 a 

--- Pentoberbital o Nambutal en cdpaulaa de 100 mg. 

Accidn · Pnl.cmH* '· 

Fenobasbital o Luminol, la dosis general es de 50 mg, ya 

que dosis mayores pueden provocar depreaidn circulatoria 

grave. 

s.- KlPNOTlCOS Y 5EDA1ltES NO BAsaITURICQS 

Van a actuar ca• 

mo drogas anticonvulsianantes y disminuyen los estados nervio­

sos. Entre ellos es~n: Paraldahido, carbomatos y meperidol, 

bromuros y el hidrato da cloral, entre estos el m4s com6n es -

el Noctec. para niños ~dministrada por v!a oral en dosin de ---

50 mg. por kg. de peso. En dosis pequeñas producir• sedacidn 

y an dosis masivas producir4efectos hipndticos. 

6.- lRANQlllLIZANTg;.- Son fl!rmacos de gran utilidad para al,! 

viar la ansiedad, temor y tensidn. Entre los que m~s se usan 

estdn: 

Clordiazepdxido (Librium) de 5 a lOmg. 3 o 4 veces al -

d!a. 
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ftlaprobamato {lliltown) de 200 a 400 mg., 3 veces al d!a. 

Pr~porciona 1:11lajacidn muscular. 

Diazepam ( Valium) de 2 a 10 mg. y da· 2 s .t veces al dia1• 

Clorhidrato de hidroxizina (Vistaril) de 25 a 100 mg., -

de 3 a .\ veces al dfa. 

'l.- AQ.!ES AN.11Jftfff&1QSQS: UJGA' rs.- Son sustancias que ac­

tdan como desinfectantas, que destruyen las bacterias en el lA 

ge.- de aplicaci~n, o antisllptico, colllO pre.vencidn de la proli­

femacidn de las bacterias. 

la eficacia de un entis•ptico o desinf.ectan~e se expresa en rs 

lacidn de. su poder germicida con el del fenal'. Un antis•ptico 

ideal: daba tener qran eficacia y baja toxicidad, debe ser act! 

vo en presencia de material purulento, no deb& ser irritante y 

dab.e actuar contra un BlSpectro bact.ariano amplio·. 

En la practica periodontal, los que m~s co~dnmente se usan son: 

a.~ PE@QXIDQS.- El oxigeno que leberan los perdxidos inesta­

bles es la-causa de su poder germicida. E1 per6xido de hidrtS­

geno es descompuesto por la catalasa tisular y se forman burbJil 

jas de cr·x!geno. Una soluc.i.6n de perdxido de hidrdgeno al 3 ~ 

es un caedyuvante dtil como agente limpiador y antiséptico du• 

ranta el raspado y el curetaje. 

b•.- PREPARACIONES MERCURIALES.- Como el nlertiolate, el ffieta­

feno, el IDerbromin y el ffiercresin son antis~pticos mercuriales 
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relativamente no irritantes dtiles en lA li~pieza preoperato-­

ria y pqsoperatoria del campo de opereci~n. 

IlNIUg!\s.- Son agentes antisfpticos eficases que se pueden -­

uaar- como complemento en el tratamiento de la enfermedad peri,g, 

dental; sin riesgos da irritar el tejido. 
. . . 

La accidn antis•ptice local se debe a sus poderes becteriost•-

ticos y bactaTicidas. las tinturas de uso comdn son: 

B.c.t.i!.l,1.v,i.n.1,.- Solucidn acuosa al l~. 

!•J:d.!!. ,!r.!.lla.!J.tA•- Solucidn acuosa al l" en solucidn alcohfli­

ca el so~. 

Jt.i,g,l.!!.tA ,12e_G.!1,nSi.A.M.!.•- Solucidn acuosa al: 15' en solucidn alco­

htUica al 50". Se usa corno· tratamiento específico para la mo­

niliasis. 

a.- ANE§.JESICQ~ s 

Se u~an por inyecci6n o en forma tdpica P.!. 

ra prevenir el dolor durante los procedimientos quirdrgicos o 

el raspado ·y curetaje subgingivales·. 

Los que frecuentemente se administran por inyeccidn son: 

Clorhidrato de lidoca!ne. 

Clorhidrato de proca!na. 

Clorhidrato da butetamina (ffionocaíne). 

Clorhidrato de mepivaca!ne (Carboca!na). 
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Hay muchos anestdsicos tdpicoa, en forma de l!quido, gol Y ·-­

aer.oaol como: 

El Topanol·. 

Butyn. 

Cetaca!na·. 

Xiloca!na·. 

los componentas comunes son al sulfato de butaca!ne,. alcohol 

b~nc1lico y la benzoca!na. Aplidados en abundancia sobre el -

campo de operacidn, son dtiles durant• el raspado Y curetaj~, 

incisidn de abscesos periodontalea y pericoranitis agudas. 

Dlg,org Cqgrhidratg de diclgninah- Se uza como enjuagatorio 

anest•sico. Una pequel'la cantidad, 5 min. antes de la comida,­

dazplasada dentro de la boca, proporciona suficiente anestecia 

para permit:ir que el paciente con lesiones dolorosas de membr~ 

na pueda comer cdmodamente. Su efecto dura alrededor de 4D m! 
nutos. 

9.- AS.l'Rit;cEtnEs.- Son drogas que temporalmente reducen o -­

condensan la superficie de zonas de mucosa u otros tejidos con 

inflamac:idn y edema moderados, reduciendo la posibilidad de i.!l 

vasidn. b8cteriana1• Los astringentes más usados son: El 4cido 

tánico, la tintura de mirra, el cloruro férrico y el subsulfa­

t.o ferrico en polvo. las 2 dltimas drogas son dtiles para el 

control de hemorragias. 
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10.- HEllOSJATICOS Y VASDCONSTRICTORES.- Son drogas que detie 

nen la hemorragia que mana de capilares y arteriolas laceradas 

al producir la coagulacidn r~pida de la sangre alrededor de -­

los vasos. No surten efecto en casos de hemorragias intensas; 

· erí cuyo caso. hay que recurrir a la sutura o compre~idn • 

.foJ.v.ll :Q.e_Sj¡.l.f.a,io_F'Jr•iJio.- Es dtil para detener el sangrado 

gingival. Se introduce una torunda de algoddn en el polvo y 

"ª aplica sobre la zona sangrante·, y se le deja alli durante -

20.minutos. 

l.r.2.m.2.i!la•- Es una droga capaz de acelerar el proceso da coarut 

lecidn de la sangre. Solo hay,que usarla en aplicaciones tdp! 

ces, l!quida o en polvo. 

f.el,ul.o..!a_O,A.iJ!a.!!a ( Novacell, Oxycel) :t. ia_E,.!PJ2.n.J..a_DJ! ~ela!iJJ.a -

..a_b_!o,tbj,b!e· (G.elfoam) .- 5011 hemost~ticos dtiles en heridas pr.Q 

fundas, y na para superficies gingivales sangrantes. A veces, 

se usa Adrenalina para controlar la hemorragia durante el ras­

pado y curetaje y en la retraccidn gingival. 

11.- APOSITOS PERIODONTALES.- Se utilizan para proteoer las 

intervenciones quir6rgicas periodontales y éstos pueden ser de 

2 tipos. 

a.- 8,.p~s,!t~ fo!l ~use!lo!,- Se presenta en 2 partes: 

E.Q..!J!Q.- se compone de dxido de zinc, resina pulverizada Y es­

cames de ~cidn t~nico. Se preoara como siQue: Se mezcla el -
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dxido de zinc y la resina pulverizada en partes iguales por p~ 

so. A 4 partes de eat4 mezcla, se aftade una parte por peso de 

escamas de •cido Unico; se mezclan bidn. 

LlQUIQQ.- Es una mezcla de una parte da aceite de cacahuate y 

2 partes de eugenol. Se prepara como sigue: Coloque el euge­

nol en un tubo de ensayo, al"4desa un.terrdn de resina del tam,!. 

i'\o ap-r.oximado ·de la dltima falange del dedo pulgar y calUnta­

se sobre la llama de un mechero hasta que se disuelva la resi­

na. Una vez enfriado, a~ddese el aceite de cacahuate. 

Otro apdsito semejante as: 

Oxido da ilinll 

Resina 

titlra de Asbesto 

Acetato de Zinc 

Eugenol 

Aceite de Olive 

b.- !P~a!t.e. .lii.!l ~.9.enol•-

Oxido: de Zinc 

Polvo de Resina 

Bacitracina de Zinc 

63 gr. 

30 gr. 

5 gr'. 

2 gr. 

Blil ml'. 
LIQUIDO 

20 ml·. 

Se compone de: 

POLVO 
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Oxido da Zinc 
PQllAOA 

Grasa Hidroganada 

12.- PESEN§.lBILIZAN~.- Hay muchos mdtodos de dasensibili~-

. zar- zonas cervicales hipersensibles de los dieotes, como lo •s 

la pasta da Fluoruro da Sodio: la cual se prepara mezclando 

10 g~ de fluoruro de sodio, caol!n con 9licerioa suficiente PA 

ra formar una pasta, que se guarda en un frasco .cerrado, y se 

usa como sigue: 

Se seca la superficie del diente y se bruñe la pasta con un i.1 

trumanto de metal, y se deja as! duran11e 2 minu.tos. El paci•.!l 

te suela sentir una sensaci6n de frie al principio·. la pesu 

se quita con agua tibia y se enjuaga la boca a fondo. 

PREPARACION DESENSIBILIZANTE 

Solucidn acuosa de Floruro de Sodio al 2~ 

Color V Sabor 

30 ml. 

Se coloca una peque~a cantidad en un vaso. Se sumerja el cap,! 
.. 

llo on la solucidn utilizandola como dentr!fico. 

Algunos pacientes consiguen alivio mediante dentifricos que -~ 

contienen formalina (Thermodent) y cloruro de estroncio (Sens_st 

dyne). 

13.- SOLUCIONES. REVELADORAS.- Se usan con el fin de revelar 

la placa bacterianfl rlentarifl Antes de la profil~xie y en el ho 
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gar pera ver la eficacia de la tdcnica usada'. 

SQLUCIONES : 

l.- Fucsina b'sica 

Alcohol et!lico, 95 por 100 

Afladir dos gotaá en un vaso 

Oappen con agua 

2.- ~oduro de potasio 

Cristales da yodo 

Agua 

Glicerina c.s.p. 

PASTILLAS, 

1.6 q. 

1.6 g. 

13.4 1111 •. 

30.0 inl. 

la pastilla se mastica, despuds de lo cual se ma,!l 

tiene agua en la boca durante 30 segs. 

Dos de esas pastillas son: 

1a_R.!!,d,:Cst.!!..- Se compone de 

Color certificado. 

manitol. 

Sucaril. 

Sabor artificial. 

F.o.c. n6mo 3 (eritrocina) 15 mg·. 
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Cloruro de Sodio o.746 por 100 

Suceril Sddico o·.141 por 100 

Esteerato de Calcio o·.995 por 100 

Sacarina soluble 0.1116 por 100 

Aceite blanco D.124 por 100 

lllejoredor del gusto 2', 23!1 por 100 

Sorbitol c. s. p. une pastilla de o.s g. 
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e o N e L u 5 I o H E s 

Todos los tratamientos odontoldgicos van a t'epercutir en 

el parcdonto sea cuel fuese al procedimiento ef'ec:tuá~J esto -

desde luego puede ser positivo o negativo dependiendo del tra­

bajo realizado por el Cit'ujano Dentista. 

El Cirujano Dentista debe estar consciente de la interven 
'· ' 

cidn a seguir con cada paciente; ya qua .cada uno tiene un caso 

c1fnico diferente. En la Periodoncia as de vital importancia 

realizar una buena Historia Cllnica, Diagndstico, Pron.datico y 

Tratamiento, evitando con asto lesiones posteriores en el Par.g 

don to•. 

El ejercicio actual de dicha profesidn as indudablemente 

necesario para la humanidad, siendo esencial para los pacian-­

tes el estar conscientes y al tanto de lo que le puede oeasio-

nat' el avance da una enfermedad periodontal'. 

La enfermedad Periodontal si es tratada desde el princi-­

pio el tejido lesionado podr! ser restaurado m~s rapidamente y 

menos traum~tico para el pacienteº El Cirujano Dentista tiene 

la obligacidn de poner al tanto al paciente de c~~o se encuen­

tra su estada ~P.neral del Parodonto para evitar lesiones seve­

ras posteriores; en caso de existir dichas lesiones indicarle 

el tratamiento a se9uir. 
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