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J:NTRODUCCION 

considerando. a la Parodoncia como una rama de la Odonto­

logía que trata al parodonto tanto en salud como en enfermedad, 

y que es parte vital para el funcionami•:nt<::. total di; los órga-­

nos bucales, penetraremos en ella para <:cmo.-::er la. 

El objetivo de este estudio es comprender algunas de las 

enfermedades más frecuentemente encontr4das en el parodonto, 

así como la forma de prevenirlas y de tratarlas. 

Primeramente veremos las estrucL,·rau de las que está COJ!! 

puesto, tales como encía, ligamento paF·•lor.tal, cemento radiC1.1-

1ar y hueso alveolar, para que de ahí, <mv:;ciéndolo en salud, -

podramos determinarlo en enfermedad. 

El parodonto en enfermedad tcndr6 como características: 

1) La inflamaci6n, ya sea aguda, crónica, granulomatosa, -

purulenta y abscesos: habrá otras caracteristicas que irelflQs 

describiendo. 

2) La Placa Dentobacteriana, cape• ·J., materia blanda, que 

da orígen a un gran número de problemas, -:on la películn adqui­

rida, los cálculos dentarios y la mate:::i:> alba. 

3) La bolsa parodontal, continu<J.dér: de la placa dtmto--

!:>acter in.na, c:on t.odor: :n.in tipos ¡ fo mar.. 
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taciones y tendremos sus diferentes tratamientos. 

Pero también podemos prevenir estos problemas con las 

diferentes técnicas de cepillado, tales corno el Método de Still 

man modificado, el Método de Bass, el MéU.>dt, Fisiológico, todos 

ellos muy útiles siempre y cuando se llevu¡, a cabo. 

Hay luego técnicas quirúrgicas en ln terapéutica parodorr 

tal, como los legrados, sin colgajo y con colgajo, la gingivec­

tomía y la gingivoplastía, según cada caso irán siendo aplica-­

dos para devolver la anatomía, la estética y la funcionalidad. 

Todos los tratamientos que mandaremou, a6lo podrán ser -

satisfactorios, cuando el paciente esté conuciente de que una 

gran parte del problema está en él, así cc,mi:. la solución; caoe­

decir que nuestra labor no sólo está en r:1it ar, componer o agre­

gar:, sino en crear una motivación para q11>< antes de que se pre­

sente el mal acudan a nosotros. 

Podemos cnsefiar a los nifios que dende pcqu,;,nn edad deben 

de cuidar sus dientes y estructuras adyac<!ntes; con ósto se lo­

grará, estoy seguro, que los conocimiento:; adquírtrlo11 no sólo -

se encaminen a curar sino a prevenir. 

El papel que juega actualmente el Cirujano Dantista den­

t.rD de la sociedad es muy importante: actualmente hay más cono-
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siÓn una parte vital para dicha salud; no cortemos de tajo esta 

iniciativa sino vayamos junto con ellos a un buen final. 
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CAPI1'ULO :r 

PARODONTO EN SALUD 

PARODONTO. 

Es el complejo hÍstico que comprende los tejidos que re-

visten a los dientes, les sirven de apoyo y actúan como unidad-

funcional: está constituido por: 

ENCIA 
LIGAMENTO PARODONTAL 
CEMENTO RADICULAR 
HUESO ALVEOLAR 

MUCOSA BUCAiv 

l.- MUCOSA W\STICATORIA (encía y -
rnvest imiento de 1 pala­
tln r duro) • 

2. - MUCOSl\ l·:s PECIALIZADA (dorso de 
lrt lengua) 

3 .- MUCOSA 111': RECUBRIMIEtITO ( rer;to 
tln la mucosa bucal) . 

Histológícamente el parodonto cu 1 á formado ele tejido co-

nectivo que--se:- origina -de mesenquima y Lo constituye una sur;ta.'l 

cia intercelular de forma irregular y !H' encuentra en <}IJ1.u<ln de 

gel. 

Fibras del tejido Conjuntivo. 

son de 3 tipos: 

l.- FIBR/\5 COLAGENAS.- Formadas de proteínas colágenas bastante 

rc!¡istentes por su disposición Gn dife--

ror1Lus direccionen. 

t.td .. na de 'Jran. 1 oi;int.L~ncia 4 
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3.- FIBRAS RETICULARES.- Su disposición en forma de red va a 

dar apoyo a las células; estas fibras-

contienen un tipo de colágena y mate--

rial hidrocarbonado. 

A) .- E N C I A. 

Es la parte de la mucosa bucal ma,;ticiltoria que ,está in-

sertada a los dientes y a las apófisis alveolares. 

DIVISION DE ENCIA 

ENCIA MARGINAL.-

MARGINAL O LIDRE 
INSERTADA 
INTERDENTAlU/, 

Es la encía libre que rodea a los dientes en forma de 

collar y se haya demarcada de la encía im1.,rt.ada, forma la pa--

red blanda del surco gingival. 

~ Ginqival .- Es la endidura sc1mm:a alrededor dul - -

diente limitada por la superficie dentar J,11 y el opitelio que ta 

piza el margen libre de la encía: es adon,,'iu una depresión en 

forma de "V" y su profundidad es de 1.8 n1n. 

ENCIA INSERTADA.-

Es firme, resistente (elástica) y 1'strechamente unida al 

cernen\:() y hueso alveolar subyacente, se eY.t.iende hasta la muco-

s~ otvPu}ur ln cual es relJ~~:i.·.1amente lux,:, ·¡móvil, de lo que SC! 
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ENCIA INTERDENTARI/\.-

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal 

situado debajo del área de contacto y consta de 2 papilas, una­

vestibular y otra lingual, unidas por el cól o collado y no es­

·1ueratir.izado: es piramidal; la superfici" c:xterna es ¡,,filada -

hacia el área de contacto interproxi.Jrial y la superficie mesial­

y distal son levemente cóncavas. 

COLOR.-

El color de la encía insertada y marginal es rosado co-­

ral, dicho color es producido por el aporl<; rianguíneo, el espe­

sor y grado de queratinización del epitelio y la presencia de -

células que contienen pigmentación. 

La mucosa alveolar es roja lisa y brillante, el epitelio 

es más delgado y no queratinizado, 

El tejido conjuntivo es más laxo 'i loo vasos sanguíneos­

más abundantes. 

TAMAÑO. -

Correspondo a la suma del volumen de los elementos célu­

lares e intercelulares y su vascularización. 

COHSIST!::NCIA.-

l·' L rmc' '/ rc:siBtc..:nle y con excepciün do l tnar-gen lil.'ff't rno~1i.­

bl(:, t::1:..:.i fut•r.lc-rn~nle unida al hueso_ aub'}Uceotc. 
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La textura superficial, en la encía insertada es punte~ 

da, y en la marginal no lo es. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES \?J~ LA ENCIA MARCJNT,L .Q -
L:i:BRE. 

Consta de un núcleo central de b.!jido conectivo cubierto 

de epitelio estratificado. El epitelio do la cresta de la encía 

y de la superficie externa de la encía rt;l.rginal es queratiniza-

do, paraqueratinizado o de los dos tipos, y contiene prolonga--

cienes epiteliales prominentes y se contLnúa con el epitelio de 

la e~cía insertada. 

El epitelio de la superficie int('.rna está desprovist.o :.le 

prolongaciones epiteliales; no es q\lerat.inizado y forma el ta-­

piz del surco gingival. 

FIBRAS GINGIVALES. 

El tejido conectivo de la encía rnllrqinal es densamente -

colágeno y contiene un sistema important<' <l•' haces de fibras CQ 

lágenan denominadas fibras gingivales. 

FI!'JRN; DF.NTOGINGIVAL. - Se encuentran in': .. uictas en el cemento 

por debajo del ep~_telio, en la ban<o del-

surco ging i.val, B{' r.~zl l.(!nden en fr;r rra dr: 

inserción epit.Plü>l 'j corren 1<11 or,11 '/ -
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coronariamente hacia la lámina pro-­

pía de la "'ncía, interpro:<iroal mente­

las fibru11 se extienden hacia la - -

cresta dn 1" encía interdenlaria. 

~ DE:O."TOPER!OSTALES.- se dirigt:ll fü!l cemente apical hacia­

la adhc1:<:11cia epitelial y "'' extien­

de a la -::r.ipa papilar de lárnina pro-­

pia, así como, se dirige a la cresta 

rodeando o insertándose en el perio~ 

tea. 

FIBRAS TRANCEPTALES.-

FIBRi\S CRESTOGINGIVl\L. -

FIBRl.S CIRCULAR,-

Se encue:111r:an interproximalmente, 

forman hllces de fibras que se locali 

zan entre ol cemento de los dientcs­

adyacentm: donde están incluidos, 

también en la base del surco gingi-­

val y la cruuta del hues¡1 lntc:rdent~ 

rio. 

se dirigen ct~ 1'1 cresta 6sea l~cia -

la capa papUnr de la lámina prr..pia. 

Estas fibras nu distribuyen en "l. LE;. 

º ~jido conectivo de la encía rn<ir<Jlnal­

y rodean al diente. 
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EPITELIO GINGIVAL MASTICATORIO.-

parte externa de la encía, empieza en la cresta de la en 

cía hasta el surco gingival del lado masticatorio donde van a -

ir las estrías. 

E.s de tipo escamoso estrad .. ficado Y- se. apoya sobre una -

lámina propia densa y fibrosa (ei;; de t~jid~ c6nj~ntiv~l • 

HEMBRANA ~.-

separa al epitelio gingival masticatorio del -tejido 

conjuntivo, el epitelio gingival emite proyecciones al tejido -

conjuntivo y iste a su vez se interdigitn. 

r,a membrana basal está compuesUt por una lámina lúcida y 

una densa (ambas de orígen epitelial) y 1ma porción más profun-

da compuesta por reticulina (orígen m<:m:nquimatoso). 

La membrana basal contiene glucoproteínas y colágeno así 

como material carbohidratado que cmvuclvc las estructuras fila-

mentosas y fibrilares. Está formada la m< mbrana por estra\ '-'G l~ 

sido reticular y membranoso basal. 

Función de la Membrana ~.- Fija el epitelio al tejido conc:¿ 

tivo, regula la nutrición y los-

productos de deshecho del üpi te-

lio. 
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ma hileras de células cúbicas, o cilíndricas que descansan so-­

bre la membrana basal. Dentro de la ca~~ basal tenemos a los 

queratinocitos que poseen un núcleo redondo ;¡ en el citoplasma­

CJnti;::r-~en característica.rnen-te tonofib1 il la:~ q\.10 ob!H.~rvadas u. C!l 

microscopio electrónico consisten en hile<'¡, de finos filarnentos­

que son tonofilamentos. 

Los desmosomas y hemidesmosomas sirven para mantener a -

las células adheridas entre sí y a la membrana basal-. 

DIFERENTES ESTRATOS 

ESTRATO ESPINOSO.-

ESPINOSO 

GRANULOSO 

CORNEO 

Los desrnosornas y las tonofibrill~n uon más prominentes -

que en la capa de células basales dando ln impresión do ser - -

puentes intercelulares. Las uniones conti<_·nen ademi'Í.s de <ksmos2 

mas, los zonulos adherentes y los zonuloi; <WludenlrJs. 

ESTRATO GRAÑ"ULOSO.-

ci".lulas aplanadas o escamosas conLi.üncn los grúnulnc; r!c;­

que:ratohialina, en esta capa se cree que ocurre· la síntc:.:.;i::; d•·­

querat ina. 

ESTPJ\'i":~ COH!~. -

¡.;1 pr'.JC1;:uo de que-ratinización Cti ol-- ·último Qnt.:idjrJ, Lic•­

nt~ por re:_-;ul t.L1.do lU formación ·de una copa do céli.i.lat¡ curnifi_ca-
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das sin rasgos característicos; sólo se ven estrias longitudin~ 

les. 

El grado de queritinización del epitelio masticatorio v~ 

ria según la edad, grado de inflamación, estímulos funcionales-

y nutrición. 

PIGMENTACION.-

La pigmentación gingival ·se encuentra- E!n formas más promi 

nentes en la encía ins~r~ada;pord~bajode la~ papi{~s interden-

tales. 

La melanina tpigmento) se halla en f.orma de finos granu--

los y sobre todo en el citoplasma de c.;lulas de la capa basal 

del epitelio, la melanina la producen lcm melanocitos para tran.§. 

fer ir lo. 

DIVISION CELULAR.-

La mitosis se efectua en la capa basal y en las capnu más 

profundas del estrato espinoso. 

Las células van avanzando hacia lu superficie del opite--

lio, en donde reemplazan a las células perdidas por descamnción. 

TEJIDO CONECTI'/0 DE LA ENCIA. -

La lámina propia de; la encía consist,;; en un tejido densa-

ment" f i Lrnsc qur" se f ij ~' firmemente aobre el per ióst»o del hue-

so al 11t•(1l•\r .. 

'l'e} idf.J ".":oncctivo formado de mncopn.linacár.idos: 
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l. - Acido Hial uronico. 

2.- Acido carbohitin sulfato. 

3.- Heparina. 

Los mucopolisacáridos dan la conai11tencia -ae gel. 

Las fibras gingivales formadas det:olagena se entrelazan 

l.- Las del periósteo. 

2.- Con fibras de la mucosa bucal. 

3.- con las del sistema del ligamunto periodontal. 

La unión dentoging i val está formi'.l.<J;; por la ADHERENCIA 

EPITELIAL y por las FIBRAS COLAGENAS. 

La unión del epitelio al diente <rn por medio de: 

l.- LAMINA DENSA 

2.- LAMINA LUCIDA 

3. - MUCOPOLIZACARIDOS ALTAMENTE PEciÁJOSOS 

4.- HEMIDESMOSOMAS. 

ADHERENCIA EPITELIAL.-

Se refiere a la prolongación apical del epitelio dul Jn­

terstici:) ,Jingival c¡ue no esta separada deo la superficif" del 

diente, sino que está realmente adherida a él. 

I::mbr iolÓgicamcnl« pro·1iene del epitelio reducidn del t::;-
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presentan un retículo endoplásmico y un aparato de golgi desa­

rrollado, los desmosomas y las tonofibrillas son menos numero­

sos que las de otros epitelios ging ivaloi;, 

!"OR!>:ACIOll DEL INTERSTICIO GINGIVAL. 

Se origina cuando el diente erupciona en la cavidad bu­

cal, y está formado por la unión de la adherencia epitelial y­

el esmalte: a medida que continúa la erupción, la adherencia -

se separa del esmalte, depositando una capa en el diente llam~ 

da cutícula secundaria. 

El espacio entre la cutícula del di~nte y la superficie 

de la adherencia epitelial será el. surco •Jlngival. 

LIQUIDO CREVICULAR.-

Este líquido se produce en los au,.;os de la encía nor-­

mal, siendo un producto de la filtración fisiológica_ de los v~ 

sos sanguíneos, modificado por diversos J>"'""" on el epitelio -

(se cree que dicho líquido es un exudadv inflamatorio). 

Este líquido lo hallamos en el sui :;•, •;ingival, el cual, 

se filtra por una pared de dicho surco 'J :iu,; funciones son: 

l.- Limpia el material del surco. 

2 .- Conth•ne proteínas plasmática:., adhesivas que manti!:;_ 

nen la ~dhercncia epitelial al diente . 

. 1 .- T.i.t~nc actividad antimicrobL:.1.n.,1 . 

. ¡. - r,cLúa como anticuerpo. 
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La cantidad de líquido crevicular aumenta con presencia 

de inflamación, igualmente con la mastic.:ación de alimentos du­

ros, cepillado dentario, ovulación y anticonceptivos. 

composición del J,íguido C:::evicular .-

Potasio, sodio, calcio, aminoácidoo, proteínas plasmáti 

cas, factores fibrolíticos, ga.'!'Jnaglobuli11a r~. A y M, irunonugl2_ 

bulina, albÚI:lina y lisozL~a. fibrinógeno, fosfatosa ácida, mi­

croorganismos, células epiteliales descamadas y leucocitos. 

VASCULARIZACION.-

En el i;,pitelio se interdigitan numunmas papilas de te­

jido conectivo. Se observan capilares de; 1., •~ncía en la capu -

papilar, donde forman asas terminales. 

a) capilares que nacen de arterinn alveolares interden­

tarian que atraviezan conducto" intralveolares (can~ 

les nutricios} y perforan la cresta alveolar, en los 

espacios interdentar ios. Entn1n en la encía y zonao-

adyacentes de la encía vest ilr, J ar y oral. 

b} Arteriolas sup:-aperiósticas, <¡•11• n<>ccn de las art(,-­

r iM; lingual buccionadora, me11\ oniana y palatina y -

"Jan de la superficie vestivulai y lingual del huue<,­

al vüol<1r; de- <ihi van a capilan.'c "'l. epitelio~ <tlqu-­

naG rami.'.u; do las :irtoi·iolas r...:1~.rin !Jt•l 11ueso uJ ·.;t-•1l ·1r 

al ligamento parodontal y sobu la '"resLa alvn"I di:. 
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e) vasos del ligamento parodontal; éstos se dirigen ha-­

cia la encía y se anastoraosu.n (~on capilares en l 1:. zo-

na del surco. 

d) Arteriolas que emP.rge1: del taldquc interdentar io, se­

exi:ienden paralelas a lu cresta ósea, se anastomosan­

con vasos del ligamento parodo11tal con capilart•s de -

la zona del surco y vasos que ne extienden sobre la -

cresta alveolar. 

LINFATICOS.-

Provienen de las papilas del tejido conectivo; sus linf! 

tices se dirigen a una red colectora eXt<'rn<i del periósteo y 

después a los nódulos de los linfáticos ,., ... 1ionales. 

Los linfáticos de la adherencia «pit. clial se dirigen al­

ligamcnto parodontal y van junto ::on 1(;:1 vasos sanguíneos. LaH­

venas y los vasos linfáticos corren Junto u las arterias. LU 

rlis·.:.r ibucir:r. vascular ce importante en la pat<)(Ji.~nia dr· la 1.~n(t!f.. 

:ncdad parodontal inflamatoria. 

r~rr:R·:,~::.roN .-

L:i.::; estru~turas nerviosas sensoriales son fibras ami t' l í­

n ica~ <1u~ se~ t?Xtienden desde el tejido conectivo hacia el f!pil~ 

1 ic r·;, 1:11·rH;i fr1;~CU'.!fH.~iQ t.err.\inaciO?\l•:; nt:~r\'ÍOSUS e~peCÍU).i:".d-­

:-!'1~· j•[, 1·• r_•:1pa í>a.pil.a.r de 1(1. liÍmi:-itl prr:;p:ia, red ck· fibri1:-: :trqj-
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ASPECTOS HISTOQUIMICOS.-

El tejido conectivo de la encía contiene una substancia­

fundamental intercelular heteropolisacári<Jn PAS-Postiva. 

Se considera subs~ancias cemt-;ntant.•·r: i.ntr;:rcelularen 10:1-

m·._¡copoliza::áridos, ácidos PAS negati~.:ros, ·Í~~ido hialurónicoo ~-

los condroitin sulfatos !'., e. B. En las e•: ~1.Ltas epiteliales ha:¡ 

presencia de rnucopolizacaridos neutros. 

El roi licógeno PAS-posi tivo sG haya •.U.t<perso en las nubs-­

tancias intercelulares del tejido conect:i•n, y en donde; se loca­

liza el glicógeno se observa actividad fo:; f'•r ilásica. 

En las células basales del epitel11 • •¡ingival encontramos 

RNA en grandes cantidades; asímismo, el L11111 se encuentra en lou 

nÚclecs de las células gingivales. 

ENZIMAS.-

LU. fosfatosa alca.li:""ia es una enzi.rnfl que se distribttyt;~ 0n 

las células endotelialus en las pareder; d" lon capilares y se -

proceden también en lí1;; fibras de Lcj idc.1 t:on(~ctivo .. 

ria fo::;fatosa ácida se encuentra 1:~x1 (1.L epitelio en. gran-­

dc~.s conc<:nt~raciones en la copa super fici.:\l y células espinosau, 

se les ~1!.ucia con la qucrntinizaci6n, rln ex~ote en el surco nj.­

.Jdh·:rcnc.i.<1 epilt:lic:il. 

¡,:_1 ',_'(¡ \.a:3•~na.:~~1 es produc..~ida en r.~l cpit<:!lio! _.t;oj~dt! _i:.:cn:¡cc­

li·.'o, 1 J~J..i.mc•ntu parc1dontal y hur1:_¡0 ulv'.!')l.~1r. 



17 

B) LIGAMENTO PARODONTAL. 

Definición: Es el tejido conectivo {fibras colágenas) que fija­

lo dientes al hueso alveolar, 

se continúa con el tejido con1u:tivo de 1a encía, y­

a través de canales vasculareu en el hueso se comu­

nica con los espacios de la rnúlula. 

Lª anchura del ligamento es •1ariable según cada in­

dividuo; va de 0.1 a 6 .4 mm., la forma di:J ~1spacio del ligamen­

to es de reloj de arena. 

Las fibras del tejido conectivo ccrH•L ituyen al ligamento, 

las hay colágenas oxatalámicas (en el tei«:lo cervical). 

uno de los componentes princip<ü"" •181 ligamento parodo;i 

tal son las fibras colágenar,, las cuales ''" insertan por un la­

do en el cemento y por otro parte en el l''"'ªº alveolar; las por 

cienes que se insertan en ~1 cemento a1v~0Lor y hueso alveolar-

se denomina FIBRAS DE SHARPE·f. 

Las fibras pr incipalcs del ligamur•LO p11.rodontal se divi-

den en los siguientes grupos: 

a) Grupo Cresta Alveolar. 

h) Grupo Horizontal. 

e) Grupo Oblicuo. 

<.l) Grupo l-¡ücnl 

e) Grupo lnterradicular. 
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GRUPO CRESTO ALVEOLAR. 

Estas se dirigen en forma de abanico inmediatamente por-

debajo de la adherencia epitelial a la <::resta alveolar; su fun-

.:iÓ:-1 es l:J;:;.::ar c±l ·~,1ui.:iDrio al empujE· coronario de las fibra::;-

apicales y mantener al üiente en el alv<!olo. 

GRUPO HORIZONTAL. 

Es'.:.as forman un ángulo recto con respecto .al eje mayor -

del diente y van del cemento al hueso. 

~ OBLICUO. 

Estos se dirigen oblicuamente del cemento. en sentido co-

roncil al hueso; su función es soportar l11n fuerzas masticato- -

rias y ser sosc~n del diente. 

:,os ha.::es de fibras se irradian· del cemento al hueso <.il-

veolar en el fondo del alv~olo. 

GRliPO ltITERRl'>DICULl\R. 

corren sobre la cresta del tabiquf.! inturradicular en la~ 

~u!:" ~aciunes de los di0:1:.es, uniendo las ra!cor. ¡ su función ~:.:~' -
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Existen otros grupos de haces de fibras, las cuales se -

distribuyen entre las fibras principales. 

FIBRAS OXITALAMICAS. 

Estas f:_bras corren perpendicularniente a las fibras prin 

ci?'-'l<2s ". anclan en el cemento y hueso; pueden ser .elásticas ya 

que se asemejan a la elastina. 

Elementos celulares ~ ligamento parodontal. 

FIBROBLASTOS --------------Producen fibras colágenas. 

OSTEOBLASTOS ------------- Se encuenl. ran en procesos de ªP.2 

sición ÓHc•.:1. 

CE.".ENTOBLASTOS _____ ..; ______ Se encuu111 > '1n a lo largo del ce-

mento y hurdean la superficie 

del cemm1tu. 

RESTOS EPITELIALES -------- Cerca de la superficie del ce:ne.!l 
DE MALASSES 

to. 

El ligamento parodontal normal con Ll.<Jne ósteoblastos de -

las zonas de resorción Ósea, también p1·u,:i111la .macrófagos o hisLQ 

citos, pueden verse células cebadas. 

FuncioriL":_: Físicas. 

a) Transmisión de las fuerzas. O<-:lusales al hu_ro 

so. 

b) Mantenimiento di:i lo~. tcj idos ¡¡inqi 'ln lm; en-
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sus relaciones adecuadas con los dientes. 

c) Inserción del diente ~l hueso. 

d) Resistencia a1 impM:t '' de las fuerz•1:1 ocl~ 

sales ( absrJrción dr· , .. hoque) • 

e) Prov~sión de una onw,ltura de tejido blan­

do para proteger a •Jnr:os y nervios tlt• le-­

sienes producidas pc.1· fuerzas mecánicas. 

Funci0nes Formativas. 

El ligamento tie:.e movimientos por lo que necesita una -

neoformación de sus conponentes. 

La sintesis de colágeno ue realü.rt r:>n los fibroblastos, -

los cenc,:-.toblastos y osteoblactos en ta111 .. que las macrófagos ;: 

histocitos son los responsableü de las funciones catabólicas. 

La formación de colágeno tiene e !«:":~to sobre todo el li<J~ 

:ncn-:o, p•-·ro la a=tividad eE más intensa c1.,~-ol:cil de .ta ·su-po-rfic:if~-

ósea qlJI• r,.'[i la del ceme:.~o. 

Funcio:11::~ t;ut r icional(~~s 1. sensoriales. 

:,.:i :.rrigación sa:-.;t:.Ín~a d1"!l ligamento subVienc lai..: nPcc­

si0<::. ]!".;:~ ~.u~.r ic:ion.ci.les r,.() sólo del ligamento sino también luB 

de: -:1..:;c,1.:;:'_-:J y en parte las de cncíu y huc.s~. 

'/ 1,..s cur¿ .. 1:i t'.Ac 1 CJ.11 • -

í'l" 1 ... ·Ji.1·r1t; •Je~ ld:; urt.erins -alvc~oltirGg~ au¡leriol:- -e -inf<'rtur­

.r ile~.:-~ il 1 ).li;t:trrir•nto de~de 3 or.lqcines. 
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vasos Apicales 

vasos que penetran desde el hueso 

vasos anastomosados de la encía. 

Nota.- Las venas siguen trayecto similar. 

LINFATICOS. 

El drenaje linfático se supone qur; HÍSJUe la misma ruta -

que los vasos y venas y va a parar a 101; vauos linfáticos regi!?_ 

nCJles. 

INERVACION. -

Deri·;a de las ramas alveolares del i r:igemino, sigue de -

cerca a la de los vasos con fibras nervio,,4~ tanto nieli~izadas 

como amielínicas en su seno. 

Hay mecanorreceptores que son son:, iJ,li;¡s al tacto y a la­

prcs:i.Ón. Puede percibirse de tan sólo escnr~os 9ra::nos eje:rcicla 

sctrc t:~l :5.ie:-.::.;..;, (: l.~;clusi";e es posible !Jet c:ct~lr la presoncia -

d0 cuerpos e.x:::-añc,s rk· 10 a 100/"'m., Lnterp,1qstas entre lo~ - -

dientes \!JUn~os altos de curaciones obturál'lrJneLJ o bien du rt:s­

tauraciones) . Estas pueden variar la masticaci6n y la degluci6n 

por las t>(:ñale~ propiocepti,.1as. 

C) Qllif.!TJ~! P.EDICUI.Alt .. 
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juntivo laxo en contacto con las superficie radicular se difc--

rencian hacia células cuboides, los cemcntcoblastos que p::och<:•cn 

cemento en 2 fases consecutivas; en la pr unera se deposita •ceji 

do cementoide, en la segunda etapa se l.r11nsforma en ceí.\e:-, 1.:.0 ~~a.1. 

cificado. 

~ CEMENTOIDE. 

Puesto que el creci.~iento del cemento es un proceso rít-

mico en condiciones normales, sólo veremos una capa delgada de-

tejido cementoide sobre la superficie del cemento mientras s~ -

deposita una nueva ::apa, el tejido cementen.'-1rJ está limitado por 

cementoblastos, las fibras del tejido con¡1ir,tivo del ligarne:-,,_.,_ 

pa:-odontal pasan entre los cemc.nt.oblastvn 11a!lta el cemento, ':!S-

tin incluidas en el cemento y sirven co1n0 ~rilace entre el die~-

te y (' :'i.. hu oso que lo rodea, sus procionr.~:J .ir, e luidas se conor_:_:t_n-

como LLllP.1\5 DE SHJlJi,pi:;·¡. 

DEFINIClON.-

E,; el tejido conectovo calcificado '·'"f"'cia lizado de 0r i-

;en ~e~.enquimatoso que cubre la super fici<'. dr•. la raíz anatórrc..ca 

del die:1t<•. 

l,., durt~za del (.:t.!mcnt.o adulto O compfetaine-nt.e forma.de.· (::s­
!nl."nor qtH• 1 a de la dPnl in(l~ 

E::, d1~ Cülor amarillo el.aro 'I ~f; d~sLiniJUO Uici.i_ d1· l. •.::;--

r:-:u.::. :-. (' ¡.l<)l' !) t ~ faltJ dr; b::illo y su Lona 1;(.1 rn&n os curo, C'I• ' l ~)'.:Y~ 



mente más claro que la dentina. 

CO~POSICION QUIMICA.-

CONTEl<IDO UlORGANICO 

ca ::.cio-fos fato 

CONTENIDO ORGANICO 

colágeno 

AGUA 
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65% 

Pre11(>nte bajo la forma de 
hidroxiapatita. 

Suhatancia fundamental, -
conu iHte en complejos de­
prot.eínas y polisacáridos. 

12% 

MorfolÓgicamente se pueden difen:nd oir 2 clases de ce:ncn. 

to: 

l.- Acelular 
2.- celular 

CEMENTO ACELULAR.-

(primario) 
(secundario) 

Fibra~ de Sharpey 
C«lllltmtocitos 

se encuentra en la mitad corOnár iu de la rafa. sir. emba.E_ 

qo, en 1'1 mitad apical de la raíz vemoa cilpl\s t1lternantea de ce 

mento celular y acelular. 

El cemento acelular parece consint.lr t\Olo de la suhstan-

cia intercelular calcificada y conticn"'n l<'ll Pibras de Sharp<~y-

CEMENTO CELULAR. -

e;._ localiza en lt\ mitad apical do la l'.•lÍ?., ias célul<i~j -



24 

Tanto el cemento acelular como el celular están separ•1--

dos en capas por líneas de incremento que indican su fortnél<:ión-

periódica. 

La unión propiamente dicha de la" tibras de sharpey l!stñ 

mada. 

E!ITIDADES ESTRUCTV?.ALES 2.fil! CEMENTO. -

FIBRAS J2!< SHARPEY. 

Son producidos por los fibroblastos en el ligamento parodontal. 

son producidas por los cementoblar;tos y oon encargadas de aseg!,; 

rar las fibras de Sharpey del cementa. 

LINEAS DE CRECUIIEN'.:'(). 

se cree que el dibujo laminar que exhibe el cemento es consecue!:!_ 

cia de depósitos que se suceden rítmicamrmto: los períodos d<o -

descunso alternan con los el<; depósito. 

CEME:t-<l'OIDE. 

Es la matríz orgái:ica del cemento, su c:;onton.ldo es .. la austanci01 

fundar.-.enlal calcificada. 

Cl\MENTOBLASTOS. 

;-:s':..il!; í~t~l.utas son las encar,3ada~1 de producir .las· .fibra.a dt1 lv. -

!71ctLr Iz ll!LÍ come lü sustctncin f.unilamuntul. 

JJ\GUNAS 'j_ CJ\.';l\I,l CULOS. 

En 1_:l CL'IDL~nto celular puedon verso ld.s lagunüH y cana t 1 cu los 
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del cemento. Las lagunas del cemento alojarán unas células que­

son los cementocitos, y los canalículos comprenderán sus prolo~ 

gaciones celulares. 

r~EMENTOCITOS. 

L0s ~c:.e es::.án colocados a cierta dist¡;_nC:i.a de ¡a··auperficio ti~ 

nen relativamente poco citoplasma y esi::asci~~:o;;.9ai1oides manifes­

tando con ello su hipoactividad. 

UNION CEMENTO - ESMALTE. 

l.- El cemento y el esmalte establue.111 contacto, pero no 

hay cabalgamiento (esto se ve "" un 30%) • 

2,- El esmalte y cemento no contactn11 (sucede en un 10%­

de los casos y ocurre cuando el <>pitelio radicular -

de Hertwing no se desintegra hnciendo imposible dc­

esta manera que haga contacto ,;on el tejido conoct i-

vo). 

3. - El cc::iento recubre el esmalte ••n un corto tr.amo (,,u-

to se ve en un 60% y acontece l.!uando se deaintn•11 u -

parte del epitelio reducido; en este caso se cleunn:~ 

llaran cernentoblastos y se pro luce la formación de -

cementú sobre la superficie deJ. esmalte). 
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2 .- Compensar mediante su crecimiento la ~rdida de sustanc.iil -

dentaria consecutiva al desgas"'.:e ocluaal. 

3 .- contribuir mediante su crecimiento u la erup::ión l)CluHo-me­

sial continua de los dient~s sobr<; todo r"n el ápice. 

D) HUESO ALVEOLAP 

El hueso alveolar es el que forma el maxilar inferior y­

supcrior, además sostiene los dientes. 

se distinguen dos partes en el procaso alveolar de acuer. 

do a su aspecto ..funcional. 

Hu~Sv ALVEOLAR.- Propiamente dicha ( 1árni11a cribiforme), el cual 

está compuesta de hu''"'' compacto delgado; ést.e 

constituye la pared ioterna del alvéolo. 

HUESO DE SOPORTE.- El cual contiene ri<l•lll(J '"sponjoso, las tablas 

const.ituÍdo p~r !'11.H:!V; 'H: SOSt.Ón, Cubi •·r ! (1 

los osteoblastos que tienen la capacidad cic­

d.-,¡JO<>itar hueso r.ucvo, en tanto los ost euclaó.'. 

Ll 11ue50 <.:st.,'\ formado por: 
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MATRIZ INORGA.~ICA 
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35% compuesto de colágena. 

65% Compuesto de: Fosfato de cnlcio 
carbonato de calcio 
Cloruro de r:11lcio 
Cloruro de MIHJnesio 

El hueso está constituido por un'1 n.;:i:.ríz calcit.ícada, 

con osteocitos agrupados en espacios donuminados lagunu.s: estas 

células se extienden a los canales que, u•- proyecta:i desde las -

lagunas, por lo cual, forman un sistema dentro de la matríz del 

hueso, llevando oxígeno y nutrientes a lr.;n C1E:.eocitcs '/ a3Í mi§. 

mo tiJJnbién elimina los productos de deshu:i;(,. 

El hueso está constituído princi¡,., lwonte por calcio y 

fosfato, además hidróxilos, carbonatos, U.ratos, iones como el 

sodio, magnesio y fierro en pequcf"las can•idadcs, fibras de col! 

geno y sustancia fundamental; estos clcmt'll\.fJH se, depositan en -

forma de cristales de hidroxiapatita, 

Por lo general, las placas cortic;, 1_.,~ r;on más gruesas rm 

el maxilar inferior: de igual manera lab ¡,J n•>'.ls corticalc& y cl 

hueso espqnjoso son más gruesas en las ca.ou~ linguales de aml>os 

maxilaren. 

;,;1 pared del alvéolo está formada por -hueso laminad"• •-1 
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El hueso al veo lar es <!l menos estable de los tejidos pa-

rodontales, su estructura entá en const;\ntr_:¡ cambio, se observa-

e:. á.re;:is de presión y se forma en áreas de tensión. 

~l hueso se reconstruye de acul::\·t1u nJn la misma migra-

,_:ió:: ~..:.:siul fi:.iolÓgi...ca di.: los dientes, l·1 absorción Ó!H..:a au.rnen 

~a en áreas de presión a J.o largo de lau Huperficiea mesiales -

de .los die;-ites '! se forman nuevas capas <le., hueso en la.¡¡ áreas 

de tc•nsión sobre las superficies distaleu. 

Las fuerza¡; oclusales que se tranernjten del ligamento a-

la parte interna del alvéolo son soportad<¡" por el trabeculado-

esponJoso que a su vez es sostenido por lnn tablas corticales -

vestibular y lingual. 

El aporte sanguíneo proviene de vauon del ligamento par.so 

dont..il, ramas ª"' la arteria alveolar; lou vasos del perirí11tiu -

corr 1..~¡, E obre las placas vust:ibular y bur.,.'<l 1. del hucnc y cur¡ 1 r J L2:!. 

~:o:> '' L1 irrigación de la encía y li•J'•m.,nLo paroüon:.al. 1-:1 

:.e 1.1ay,11 viene de: .ios vasos al •Jcolares que pasan por el. c•·!nt re;-

¿el tn.L.i..quc! al\.:eolar y mandan ramas later~les desde los cspd- -

cios mt•,\ul..ires y ~o 1-:;s cana."Les a trav1~u de la lámina cribifc.r-
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cales vestibular y lingual. La forma del tabique interdentario 

sigue la disposición ¿e las uniones amelodcntinarias de los 

dientes, por lo general, los tabiques de los dientes posLerio-

res so:-. nás anchos y contienen mayor cant \1iaa de hueso osponj9_ 

s.:i que lus tabiques ele los dientes antcri.urcs. 

CELUIJ\S DEL HUESO 

OSTEOBLASTOS 
OSTEOCITOS 
OSTEOCLASTOS 

CELUV- OSTEOGENA OSTEOin;l\i;;TO 

CONDRClltt,l\STO 

OSTEOCITO 

OSTEOCLASTOS 

CONDROCI'J'O 

Existen tres zonas en las cualcn la actividad celular -

influye en la densidad, contorno y altur<> ósea, y son: 

a) .Junto al ligamento parodontal. 

b) En el per ióstc•o de la.s tablan · "¡'t ibular y lingual. 

e) En los espacios medulares. 

Ta."tlbién existe un equilibrio enln· lil!' fuerzas oclusa--

les y la estructura del hueso alveolar. 

Pll!ICIO!IBS: 

l.- Inserción- ck las fibras de Sharpcy. 
2.- Nutrición. 
J.- Mantener el diertc en el a1v~Oll1, 
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CAPITULO II 

PARODONTO fil! ENFERl·~f-:Qf,¡~ 

A) I N F L A M A C I O N 

Es una reacción localizada que se presenta en los teji-­

dos después de que éstos han sido dañados por un agente agresor. 

Patogenesis. 

Antes de que un agente agresor provoque una reacción in­

flamatoria casi siempre se presenta necronin de por lo menos al_ 

gunas células. 

LOS procesos de: degeneración por 11.í "olos no son capaces 

de ocasionar inflamación: así pues los fact.url's etiológicos de­

la inflamación, son los mismos que pueden prov~icar la necrosis, 

cualquier causa que de orígen a la muerte eolular, puede ini- -

ciar una reacción tisular, es decir, inflami1ción. 

En síntesis la inflamación es: J.,a ruc\cción ante un agen-

te agresor; es un proceso activo. 

:,us agon'.ccs que pueden provocar una inflamación son: 

Biológicos.- Viruu, Bacterias, etc. 

FÍ ::¡icos: 

vuímicr15-: 

Traumáticos. 

J::}_ ml~carliomo mediante el cual la nocroBin cL~ lul."H provQ_ 
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ca inflamación se conoce incompleto, algunos agentes agresores, 

particularncmtc bacterias y sus toxinan, ;;u e den ocasionar por -

lo menos parte de los cambios observadr,~: en la inflamación. Muy 

i::tport ant~;, es la libe,- ación de algunan "'Jstancias químicils pro­

cedentes de las células dar.adas. 

La necrosis celular permite la 1.ihe:::ación de algunos pr9_ 

duetos de desintegración proteica, las t;.'.lC se difunden a los t~ 

jidos más cercanos, provocando algunos ca~.bios que inician la -

inflamación. 

Se conoce entre ellos una vario<lar.1 de proteínas como pé.E 

tidos, leucocitos y compuestos simples •:rimo histamina, que son­

liberadas por las células en vías de ne<.:rris is, al parecer la 

leucotoxina, que es una sustancia nitru•¡nnada, p!.:!rmite la per-­

rneabilidad endotolial. El aumento en la ¡><.,rneabilidad capilar -

ta.-nbién favorece la emigración de leucCJr: .t.oe polimorfum1cloarcs 

hacia la zona dai\ada. Los productos de rJ,,adoblamicnto p1 (Jleicu­

pucden pasar a la circulación sanguínea / entonces ser •'<.r¡duci­

dos a todo el organismo y provocar reacc_oncs si:;témican, cornr,­

por ejc¡,iplo: Fiebre y Leucositis; al rn;¡_¡;·10 tiempo, dcspuíir1 de -

iniciadu. lu inflamación se presentan otr'rn cumbios cuya finu.li­

dad es ln rccslructuración de los teji1o~ danados hasta ln nor­

rnalida•l: ,, úato se lo conoc':! comv r<!¡,ilr:1·:i":~ ~.:i.sular. 

A una enfermedad infla..11\atorl.ri nt: ,:.t· c.Lt1citica (.~n tipos: 
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crónica 
granulomatosa. 

INFIAMACIO!~ AGtjD.Z,,: 

Mecanismo de evolución: 

Cuando un agente agresor afecta a los, tejido:! por un ¡x,-

ríodo breve de tiempo, se provoca una -reacción caracterizada 

por ser de principio rápido y evolución corta. 

E] O.es arrollo :::ie una inf.larnaciór1 agud;l está en- rclaci:Jn-

con la e:-:trabasación de fluÍdo y de célula.ri l1'..1madac inflana::o-

r ias hacia las sustancias intorcclular!~G. 

Macroscópica.mente: La zonñ afe,._" .. 1Vl,,1 ru: ve pr:lminente y -

tensa (tumor) debido a la presencia d .. ,,,1.,ma inflamatorio o ex!!_ 

dado, La congestión activa le da una e''l'n •1·"ión rojiza ( rui:.or) ; 

si se encuentrar. abundantes leucocitó:3 r, fibrinas l~n; tejidos -

dañados toman una colorw.ción grisácea (J <->rn<irilltent..a. 

b. nivel dP la piel ol aumente-' e:. 1J r;irr:ul.ur:i·:Sn sanguí--

nea provoca elevi..l.ción ele tcmpcraturiJ. !~r; ~ ,-i 7,qna .i ri f lamada {ca--

lor). 

l\unque los tejidos inflametdos aq«.id.iw,nl'-'• utilizan r..ás -

~~ 2 de lu normal, ésto no constituye la '~lt:Vüción de la temIX:rc:i-

tura. l-.!n ].a ;>;ona centri:ll dr! la inflamación r;i.rtánüil i.ntennTl., lél-
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vocan irritación de fibras nerviosas sensoriales (dolor locali­

zado). 

Asi pues los signos principales de la inflamación son: 

RUBOR, CALOR, TUMOR Y DOLOR. 

En ocasiones se presenta un signo1: 

funcional. 

MICROSCOPICAMENTE: 

in'capacidad-

h nivel de la zona daf'iada los va1mu sanguíneos se encuen. 

tran aumentados de calibre debido a la vilrmdilatación y a que -

la luz de estos vasos poseen gran· cantid'1•1 lle eritrocitos cent.r~ 

dos: los leucocitos se encuentran marginncl<Js sobre el endotelio 

capilar sanguíneo y en etapas de emigrac11í11 y extrabación. Las­

células endoteliales están aumentadas do volumen, el líquido in. 

tcrsticial está aumentado en cantidad y 011 rico en proteínas; a 

esto se le llama EDEMA INFLAMATORIO O f:XllDl\DO, por lo tanto las 

fibras colágenas están muy separadas unn1, do otras y dejan en-­

tre sí grandes espacios. 

También se ven cantidades import.nnl.er; de fibrina entre -

los tejidos, vasos sanguíneos y linfáti<:LH de pequeño calibre. 

En los espacios extravasculares e intercelulares abundan 

los ncut.rofilos y también los cosinofilm .. , linfositos y cé1ulus 

C.!1 SU citoplauma fragmentos de célul1tfl nncrL;.;:;.adU.:;, a l~f\1!1a1-> r_:,_':l~ 

l. as pU.rt!nqullnüLosas se encuentran en rwr.:r u&l.C y ut rtHi üt1 a l'jÚr.-



proceso degenerativo. 

a) Purulenta. 
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caracterizada porque el exudado es purulento. 

El PUS: Es un líquido opaco, espeso, amarillo, muy seme­

jant" a la crema, por lo general inolora, pero si presenta olor 

éste es desagradable, provocado por bacterjns anaerobicas. El -

pus microscópicamente está formado por conglomerados de neutro­

filos en varios estadios degerativos y de necrosis y además por 

otras células necrosadas en estadio de licuefacción; cuando el­

exudado contiene gran cantidad de neutrof i his y escaso edema i!!. 

flamatorio las enzimas llamadas leucoprol "'"~ª y autolítica tis~ 

lar ejercen su acción y provocan licuefii«<'i.ón de los elernentos­

tisulares fijos de la fibrina y de los 11ci11t:rofilos. Este tipo -

de inflamación generalmente es ocasion<Hla por bacterias como CQ 

cospiogenos. 

b) Absceso. 

se llama así a la colección localizada de pus en 1111 Órg~ 

no en un tejido más o menos sólido. El exudado purulento ,., 111 

frecucncin está rodeado por una condensación de células .i '' f1 am~ 

torias -¡ fibrina que se conoce a simple vista llamándola mombrE_ 



que tier,de a drenar el exudado purulento hacia una membrana m~ 

t:c,sa o a la piel. se llama furúnculo a ui. absceso localizado -

en un fol!culo pilos o bien de una glándula cebácea. 

EESULTADOS DE LA ItlFLAMACION AGUD' 

1.- 1'. Eso::.:xrc: 
2. - ORGA::IZACION 
3. - I!~FLl-.Y~ACION CRQ~;rcA 

RESOLUCION: 

Después de una lesión moderada y breve la inflamación -

aguda alcanza rápida~entc su cima y cese; los neutrofilos cmi-

grant.es se necrosan '! desintegran y hay -,_i~is de la fibrina ne2 

formada: los macrófagos faqosi'can y <lifi-11nn los fragrncntos e~ 

lulare:¡ ~ecrosados y éstos pa~llatinamen\ '' vuelven a su estado-

de !'npc)s:::; \:!'J.istiocit.os). Los vasos sangt1.Cneos adquieren au ca-

l i.br" no::nal y el edema infla'!lator io se 1 nabsorbe. 

::;i la fibrin<> de un exudado infla¡.1111:orio peraial:c en 

los ~:.eJ idos durante algún tiempo, se prn·n;ca la mov llización -

de .:it.r0tlastcis, los cuales se ven cercu dn los capilares san-

c.rui~cos ·:·.:e crecen a lo larqo de 1.os ht1c· 1n <lt: fibrina y rccm--

plazar, '' '~.e;La con tcj ido conectivo; a º'"·" proceso se le lluma 

or~3a:-·.:~t1'..:iór. ·1 trae como cDnsrJcucncia la formación de una cic~ 

LrinosaL qt.:f.! ne forman en las supcrf'íciot~ c<..~rosas. 
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2 ~ n;rr.AMACION C?D!HCA. 

:, varios fa::t:ores pu0den prolonrjf.! ... la inflamación fXJr 62_ 

i:;.flav1ación aguda, si:i embargo para ini', i.ilr un proceso in~:iuma­

~orio cr6nico el age~~e agresor debe ·~4r 1~3ar a una lesi6n Li­

sular prolongada o repetida. 

Aspecto z..iacroscópico. 

Un órgano o tejido con inflamación crónica generalrnentc­

se encuentra disminuido de tarnaf'\o po:r p<Srd.i.dil de parénquima f"'-

ro en ocasiones se pueden f!ncontrar aumen1·.iidos de volumen rJ(;r -

existir fibros i.s ¡:>roCu=tiva: con frec:ic: · 1 t.t es de forma irregu­

lar, su cápsula se desprende con dificu.l ~_.:1d, es opaca 'J de ']!iln 

esp•~Ror; la sup<2rficie de corte es firm" y pálid<l, pudiéndose -

ver tcj ido fibroso blanco grisáceo ( colá,¡eno). 

Aspect.::> :1.icroscópico. 

En la inflamación crónica exist.e, .en filtración dé: <,:<Í l •Jlac; 

redond~s pequeña~ y fiCrosis, predorr.inan los linfocitos y (~6.Lu­

las plaRm.'.Íticas que están e:-1 diversas ¡;.; ·iporciones. 

'J'ilrnbién existen algunos macrófago:: y neutrofilos y uoci­

no:: ilo!~. LU. ·;asodilat.acir~ri aan3uín(!a 'J e:. (!cle;.ia inflarna~r.)r i.r:~ 

resultado una tir .. rosis donsa o bien Utl!.1 hialinización. 



37 

Resultados de la Inflamación Crónica. 

:\l:;~;.nos casos d~ inflamación r~r0n.i.cu pcrsist.cn corno ta--

le~; :_ndo ::ir.id2.:i:\ente: nás 0 :uer~o;,_ cua.11:~ 1 1 r- 1 proceso inflamat0rio 

Granuloma: s¡o utiliza para dosignar enfermedades en las­

cuales a simple vis ta se obser~1a:1 pequul~OM nódllloe en diferen--

tes Órganos~ 

La inflamación granulor:iatosa de~¡,,. •l<:> diferenciarse de la 

inflamación crónica, en la que las c6lul ·1h redor:-5.ac pequeñas 

constituyen los elernent.os reaccionalt:h vr~dominanteEi; en carr~.bio 

ol t~·j id.'.) de granulación es una nanif.,,, 1 ~c::ión no inflar.1ator ia, -

sino separativa. 

Etiología: Los agentes agresorcu son por lo general par­

tículas relativamente inertes que ocaEionan una lesión tlgu)'lr-

r.i.odcrada. Entre las causas m.áe comur,er.i a l'Js cuerpo.u e:-:tr;1rirJ:. -

como hilos de liUtura, polvo de talco, tiÍlice, etc., tarn!..:i,~r. !''-iS: 

den p!"'oporcionarla el bacilo tuberculr.Jso. 

Ar;pcc~os Macrosc6picost 

h !_;imple vis tn l ¡'} 111 fl.ar~ación (jranulornat .. oaa ~s mu',/ ;;cr-~:~·-

7ante a .la iníl.amaciOn ~~rr".i;·¡_f(;a, P':r'(J •:'.':"lcrntiu di?" •u.;:rfíe z1_-)f"l'i~~ r1,·--

crusadas ihlJ' necrosin~'-.:-,·\neo:.a. y con•í1.r;:r1r.!.r'1dos \n f>'.!qu(•fir1;; ,;:_-:~~.~ 

les dl· col.or qris o ilmuril l'"J-q!"iD, l L·'ln<Hli'1~ !.·1L,lr·~ulc:.1. / r·;;~.a:-.-
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espaciados por todo el órgano daf'i.ado. 

Aspecto Microcópico. 

F.l granulom~ infecci:_)so, ya sea tuberculoso, micóti-::•; 

e:-:.c. st.: caxacteri~a. p8::- co::1.qlomer:i.dos df· (~0~.ulas epit .. ::lialt~~), 

1.;u..:! ..-_::o;-, !:'.rec·._¡en-::ia exist er:. células gigar!tr~~;'l 1;Ci"\t.radas; estar, e~ 

i-'"'"1.a~ p!"obab1Gme:1te vienen dü l.:l crnigracir.)n de ml'lnocitos, mult:.i 

plica:::ión de los histiocilos o bien :1e la fuaión de. rnacrófagos, 

por lo ~anto existen necrosis y fibon~r! a~o(~.lados. 



CAPITULO III 

~ DE~"TAL BACTERI/\!'!ll 

::1:: c:Jnoce así a una capa de mtlter ¡ \'l Llanda de forma irr~ 

cie del esraalte, principaimente en aquell.:tB zonas que no (:Gtán­

sujetaB a las autoclÍsis y en la que deapu(·;n los microorganis-­

:nos :le la .:lo=a bucal se var--. a ad her ir. 

A medida que se acumula, su color ·:aría de g".'is a gris -

amarillento, ama:-illo y verde. El sitio de implantación es en -

la zona supragingi1:al, en el tercio gin<J1.·1:1t de los dientes y -

s'ibgingi·1alment.e en los defectos estrucL"rnlcs de los dientesº 

:,a placa la vamos a encontrar adh•·rida firmemente a la -

superficie adyacente; se elimina mecánic11,nünt.e. Con soluciones­

rüvela:i:::;ras se podrá observar fácilmente, o también con la in--

\Jes~_iór. de alimcnlos que pig:nenten. 

Eziste en mayor proporción en loo :1 i••ntes posteriores 

que e:; los a:-, ter iores, encontrándolo en l·•B caras proximales en 

mayor cac,t idad -¡ disminuy•mdo en las car:•.:1 vestibular y lingual. 

:,/1 película adquir irJa es el sustra '.:o necesario para quc­

se de;Jor; i. !.e dicha capa.. 

AJ .IT.bY:.'.LL,!,~ A!JQ!Jifl.]!)f,. 

u.; una memhrana delgada y liaa, in,.:olora, at:olul:tr., la -

cl..iill 3'~ distribuye sobre la corona: hay inayar. cantidad (:~rcu de 
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la encía, la cual, sí es tenida se cb&ervará como un brill~ nu-

~e en una super fi::ic limpil!; su espes··;r var J:a do O. 05 .:i e. QB ¡r.¿._ 

d:.c::'\ d0 Schif!:, glucoprot.eÍ!l.as y lÍpido:~ describiremos ion p:::i}_! 

ci:~3.lc:s componen·:. es: 

a) Nu.coides. - Pro·Jiener1 de la musina. de la e.ali va .. 

!)) Muc:ilpolisacaridos .- Con tre::; orígenes: 

l.- De la saliva 
2.- nel tnütnbol.ismo bacteriano 
3. - De: }i1 Lnqesta. 

La saliva influye en La dcpos ici-511 '{ actividad de la pl~ 

ca supragingival de diferentes ~anera!1. 

1.- Participa en el primer pai;" ,¡., Jn formación do la 

placa. 

2.- Deponita una película; est0 ue compone de c11ntJ:o fa-

ses: 

a). - naño de la superficie ~lcntaria por los líquidos 

salivales que contienen muchos compom!nle.:;i pro-

t;e.Í:cos. 

b) .- Absorción relativa de algunas glucoprct<!Ínas y-

sub11tancias de aglutlnaci611. 

biclaB por desnatural tznción super fici'' l -r preci 

pitación ácida. 
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d),- Alteración de las g1ucoproteínas por enzimas -

que provienen de las bacterias y las secrecio­

nes bucalea. 

una vez organizado el sustra.t:.a so dPposita una capa de­

bacterias, las cuales son unidas a1 diente ya sea por una ma-­

triz adhesi•1a interbacteriana o por af ini rJnd de la hidroxiapa­

tita adamantina por las glucoproteína¡_¡. '"º ve acrecentado por­

adición dé bacterias, multiplicación do, i·ntas y la acumulación 

de sus productos. 

B) ELEMENrOS FORMATIVOS !2!i V. PLACA, 

se encuem:ran constituídas por c<Íl11las epiteliales, le~ 

cocitos, macrófagos y una matríz interco 1 u lar adhesiva; además, 

contiene sólidos inorgánicoa y orgánico' "" un 2cr;, de la plac;;; 

el 8ll';i, restante es agua. A las bacteriat. l<t,; vamos a encontrai: 

en un 70% del material sólido; '! el rcw 

lar, 

,,n mat.r í.z intorcclu-

La matríz de la placa está cornpue •. 1 n de material orgáni 

c:i que contiene un ;:omplejo de raucopolizn <:1tr idos -¡ carbohidra-

".:.os, asL"niE,mo encontramos productos extrr~cf•lu.la.:es de bactc- -

ri'1s, r"slui. citoplasmá~icoa y de la mer:.Lrana C8iular, gluc".l-­

µr>::;LeÍ:~ar; dt_· la sa. li vu; un carbohidrato t ut~ cnc.:.:intr amos nn mu-

laván. 



42 

:.ios :-estos bacterianos r,roporcionan ác;ido muri5.::..ic.'.) J' li_ 

pidoE~; los cuales so:-i i11dispensablcs para las glucoprotcí::~lr; r.n 

12..valE:s .. 

En su contenido i.norgár •. ico la rr:·1~ r Íz contiene c::tJ e.U'; ·:' -

mas al r::agnesio, ~l ?O'.'.:asio :: el sodi<:1. 

:1i residuos de los anteriores, ni ciortan b~lcterias bt.H..:al;::b úni 

ca .. '1le~te, sino ~ue es un sistema bactcr:i.unn complejo con dr-:-;a!"YQ 

llo 1:1e<oabólico muy organizado capaz de producir caries ;· ''nf0r­

nedad parodon~al. 

C) BACTERIAS ~ ..§ ~. 

En las pr irneras etapas tendremon cocos. y baatoneu <_iri.lrr,P2 

si::.ivos los C'J.al~B producen endotoxinaB y hialurord,(1'17.U ~ >\3 :l 

ta.~ién encontramos nocardia, neisseri'> y eotreptococo1;, ¡ir,cdo­

:!li._-iaó..c el est:-e1)~ .. ococo sanguis. Al ir st: engrosando .la r:.; •H.~n. h<l"/ 

c.::n.:1iciones anacrob±..cas para que lo. flo:-il ne modifique, f•'J .- lo-

~e:~te [.h·.l medio bucal y las dt' la prcfundidad fH! nutrr~r, a par-

la placd. 

l\ cant 11ni.-1ciÓ11 aparecen los cocüu y l;tl.Ht.ones qr n:~·n'/JU..t :L-



vos, los cuales producen endotoxinas y p1oteasas. 

,, continuación se agroga la borel J.a, t.rcponema y fusoba.s:_ 

t~ rium y act.!_nomices ~ éstos producen lr;n mismoB productos que -

los a:....,ter :.o:re.3 'j 21..u..."T'.ent:.an er. e:a.ntidaé ~ 

c 1::., L'l. cL-..al producf~ col;::iqenasa, ·..ina er~;~in,a ;;2.Lstant.e importante .. 

I.l ~sp:.oh.ris y l!l F\c~inam::·ce:s urn, los encargados de la -

c~lcificaci6n de la placa dental bact~rlr~nn. 

~~l Acido sulfhídric.:o, que es pr r.J<.1ucLb por la ·:eillone--

l.iJ.l ~- el. selenoma spu":.igeno, provoca nr.!cronin e:n los tejidos .. 

Las endotoxinas son complejos de l.ipopolizac<iridos y pr:~ 

teínas de las paredes celulares en numeroc11\11 capas de bacterias 

gram negativas de la boca que son liberad•ln al destruirse la 

bacteria .. 

:"as cndotoxinas están presentes en la saliva y en las 

oact<.•riC<s del intersticio gingival y (ln .ca placa; las ondotoxi-

naE .-Je las bacterias penetran en el epit.ulio daflado o ulcr·r·:ido-

~, ~10 en supc.::-f.icies sanas. 

E'.. papel ::le la saliva en la enfer:.1edad gingival º" más -

r:iani:!'!.efllo cuando el flujo salival dismi.~JUye no~ablemente, cuag 

l.-

3~-

Deposición de la placa. 
t'ormación de cálculos. 
carias dentales. 
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C) VJ..TERIA ALBf,. 

E~ un acúrr:~:lo a.-rlarillento o bl.J-nco grisáceo ·y Lli\nt\o que 

~e ubica en el tercio gingi·:al d~ 1.C'f, dientes, restaur<1v)ones, -

so!.J!-t·~ el cálculo y e:--:cia; se forma rápidll;ne:\te 1r su !:'-.:f:~·-": ión d~ 

:)e ser r:¡ecánica. con~iene rnicroorgi'lnl.smot:, ~::élulas epi U.:- li.al-0G-

e:·:fo:iadas, let4coci~os, lÍpidos salival1..:L:, proteínas y t:~ncasos-w 

ali:r.entos. 

!.,a viscosidad de la saliva, el flujo salival, la acción­

TI«ecánica de la len;ua y alineación de los dientes en ambm; max_i 

lares, afecta la lL-npieza de la cavidad oral. 

D) CALCULO DENTl>RIO. 

El cálculo dentario es la placd dentaria que se ha mine­

ralizado o calcificado y se forma sobro la superficie de dicn-­

tes naturales y restauraciones. 

l.- cálculo supragingival. 

:;e refiere al cáiculo visible qut• sc.. e11cuentra inmcdiat~ 

mente por arri~a del margen gingival, por lo general es de co-­

loz- bla:1co o blanco ar.-1arillcnt.o de consistencia dura y de f.S..r.il 

eli."":'.inc.u.:ión p:::>!:' medico rnl·c.:S.nicos. 

1·.I. col'.Jr pu(;d<: ""r variado por elementos como el t.abuco-

::. l ür,·~r: t ()l.I; ~:;_¡ local iz~H.:- i Ón puede B<:r ~~n uno o vt\r ion di.en t.es­

..::. ·j¡, (!n LUdLl l<l boca. ::.e verá mis frt'Cl.lontcrnent,.<.~ (~n caran ves-



gual de los dientes anteriores, en algunos casos podrá encon-­

trarse en caras cclusales de dientes sir. t>.nLagonista. 

2.- cálc.ulo Sub::i.nui\·al. 

se encue:-r:::ra por debajo de lat; (:r,~at...-a .. -s de la o.nc.J.a, en-

las bolsas parodon::ales; al observar lo,. cálculos supragingi v~ 

les se debe ha :::er un sondeo para sab,;r ni tallibién hay cálculo­

subgingival. 

Su color es pardo oscuro o verde: n.;grusco denso, duro u 

firmemente adh~!: i1o a ln superficie d<:ntur ia; a os te cálct1lo 

se le llama sérico ¡xirque su fuente de alim•.:ntaci.Ón, que son -

los minerales, los toma del suero sanguínwn al cálC' .. ilo supra­

gingival se le llama salival porque sus nol.tv1rales los toma de­

la saliva. 

Formación del cálculo, 

Se inicia con la placa dentaria, l<i cual se cndurec" al 

precipitarse las sales minerales. La calcificación es por ta -

unión de calcio con los complejos de carbohidratos y prat .. fnas 

de la matriz orgánica y precipitación de nales de fosfatu de -

calcio. r.;i calcificación se ll<:va a cabo ;'rimero en la matríz­

intercelular y superficie bacteriana. 

Lr. J;i superficie externa dt: la pla<:a, los cocos a11mcn-­

ta;. de ta.mn~r:, y ne unr.?n para formar marHlt. nólfda~.) do cálculo .. 

Dt:l t.i.po de alimantación nos ·1d o. l-ntereaar r;,,u C"<HW.l!1-­

tencia, no su contenido, ya que con una i'Ü imentación den" y f.!:_ 



46 

brosa se retarda el depósito de cálculos, en tanto que con una 

dL:;ta bla'.1da er. la quG el individuo no ef:~ctúe un trabaje. muy­

severo se 0tcelera la formación del cálcul<). 

con~cnida inorgánic0.- 70.90~ 

Fos~a~a ~~ calcio.- 75,9 % 

carbona~o de calcio.- 3,1 ;{ 

Fes fa'::: de magnesio y puqueñas carii~iclades a.e. otroa mine-

:r-ales como so!·1: 

SÓdio, cobre, cinc, aluminio, fierre>, fluo¡:, silicio, 

1:\agneso, bror-..¡0, wolframio. Su estructura :H1 cristaliza en f:1rmz1 

de '.'"lidroxiapatita, brushita, witlockita cJ:· w1gneriio y fosfato -

octacálcico. 

Contenido oraánico. 

complejo proteino polisacárido, célulaei epiteliales exf2 

liadas, leucocitos y microorganismos. carLoliidrat.os come ).a ga­

lactosa, ra."nosa, manosa, y ácido glucorón. co, 'Jalactosamina, 

arabinosa, ácido galacturónico y glucosa.~ina, prcteínas ¡ ar.ii-­

noácidos salivales, lípidos en forma de g:asai; neutras y grasas 

libres, coles~erol y fosfolípidos. 

d;:id de n'.il·rr;r_..r17anim11on filamentosuu~ qrcJ;:, t:>''."'.JBl.t)vtJn y rH:'Jilti·1os, 

los bacilon (_Jrum n•~qulivos se hallan f.!t. i.ri i:J',;r J..fi!ria¡ lC;J; '.¡ue -

se encue11lrar: 'h~ntro del cá.lculo están rr111<~rt0n. 
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La manera como se une el cálculo a la superficie denta-­

ria es, por las bacterias o sustancias intercelulares, la s:i.- -

guiente: 

l.- Por medio de la película adquirida. 

2.- Penetración en el cemento y la dentina. 

3,- En áreas expuestas de dentina, por resecióI'l o retac­

ción gingival. 

4.- En zonas donde el cemento está separado. 

Los cálculos dentarios están relacionados con la gingivi 

tis y con la enfermedad parodontal; aunque la priml':ra produce -

en ausencia del cálculo, si hay placa no produce gingivitis, la 

cual cuando se elimina desaparece la placa. 
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CAPITULO IV 

k...Q...k__§¿ P 1' R O D __ (!_J::{ ':' A L 

~2s la p::ofu.ndizacién patolÓqica dol surco gingivt1J. I:l -

a·1a:ice progresivo de la. bolsa conduce a la. destrucción ~h: ln!1 -

t.cj i·j,ou parodontales de soporte, aflojart\ionto y exfoll..Ución <l!.-~ 

los C.ir:nt.c·s. 

les. 

A) filQliQ§. • 

1.- Encía marginal azulada agrandada, c:on un borde enrollado, -

separado de la superficie dentaria. 

2.- una zona vertical azul-rojiza, donde el margen gin<3ival ha~ 

~a la encía i.nsertada y en ocasionas hasta la m11cofi11 nl.vr,w­

lar. 

3.- Pérdida de continuidad vestibulo lingual de la encÍ,;t lntcr-

der.taria. 

4.- Ene.ta brillante inflamada y con cambios de color asncl.nda a 

su¡wrficie radicular expuesta. 

E:. - t:xwl<Hlo pq1 u lento en el margen qingival. 

7. - :-:ovil idaci, "" trus :i.Ón y migración tllmtar: ia. 
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i3} SINTOMAS: 

Dolor localizado, sabor desagradaLle en áreas localiza-­

das: dolor irra:J.iado en la profundidad d"l hueso, necesidad dc­

picar y sangrarse con una sensaci6n de a~.J.vio, sensibi)~ci~cl aJ.­

:!:rÍo y al calo!'.'., dolor dentario en a~_¡hor~:'.·ln de c¡¡_ries. 

a) Bolsa gingival (relativa). 

sstá :'c;=·":'la por el agrandamiento gin9ival, sin destruc-

-=i6n Je los ti;:j iC.:Js subyacentes¡ el sur ce ne profundiza a ex pe: El 

~;as del au:':\e:·.-:.::- de ,_~olurn~n de la encía. 

b) Bolsa periodontal (absoluta). 

Se pro:'bce e:: la enfermedad parodon\.ll i, la encía enferrna­

y el surco se profundiza: hay destrucción <lo los tejidos perio-­

dontales de soporte. 

Tipos: 

l.- Supra6sea. 

2. - Infraósea. 

l.- supraósea o supracrestal.-

El fondo del hueso es coronal al hueso alveoiar subyacen-

te. 

2.- Infraósea o intraósoa o subcrestal.-

El fo:-1do de la ilolna t:Hl apical nl 11iveJ. dol huano nlvco-­

lar, la pi'.l.red lateral de la bolsa está <:>ntre la super.flelR dent.!::_ 

ria y el hueso al veo lar. 



Por. e~- :i.Úmer o dü car as: 

simple corapucstn compl~ja. 

J._4- Si~'.".ple.- ~~arca unn c~r~ del dient{::. 

3 .- C0::-.pi.eja.- Se forma u.r¡a bolsa ospiralllria. qu<: nace nn una s~. 

pe~·:::...ci~ del dient.e y lo rcdi.::a y afectFJ a una o rnás caras ·-

adi ::ior.a~os. 

¡_a ·.:~1i.ca con:ur;icaciór¡ con el rrt13.r9en q~uv;l-tJal ~s en J.a e~ 

!:d. en :10ndc :1ace la bolsa; para no par.;ar 1x1·r ·a1t.o bi:>lsas coE'iI--1.t __ 

;as o compuestas hay que scndea:r el áreu tí:ttii.o latc:r:al.rnentt: cu-

mo ver~icalme~te. 

D) GE!IBSIS. 

se origina por irritantes locales linicroorganismos y 

sus productos, rcaiduos de alilT\entos qui= pr";porcionan nutrición 

a lofí r:i.icroorganismo11 y ret.ención de ali..'11t:nt ~;r; j; esto vn a pro-

vacar •:,l surco gingival. 

;,..u formación de la bosa comie:nza r:t,r, un cambio inflamut.9-_ 

rio 8:1 la ¡:,a.red del tejido conectivo dc~l f,~1J' '~º gingival, ur ii::_¡i­

nado pe;!· lci irritación local, el exudado ir,flar.-i.atorio cr~lulilT J 

líquir.!r; ::a usa la degcne:-uci6n d~l tejido conec~:.-ivo circund•lnte, 

incl'~J''-!\-!l• la.1..; fibras CJl.!HJiVd.1eF;~ junt~,J r:'Jf. lZt inflamacl.611, ln.-
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La porción coronaria de la adherencia epitelial se dun­

pr•"°ncle de la :::aíz a medida que la porciór. apical ernigrci. 

A medida que la i.nfla.-nación C:fJnt irúa, la e:tcla aumr.::nt.a­

~!> can~fio y la cresta del marge~ ~ingi~al ~~ extiende ~:~(:i~ la 

co::ona, la adherDncia epi:..elial conti1~1ía su ·:mi~..;ració:-.. u ~,.) 

l:~~ eral de la be lsa prolif~ra y forma ~:;-:. ennir:ines bul:.-,osas ".! -

3=ordo1~adas en el tejido conectivo. Los leucociLcs y el ~d~~a-

za J..a bolsa, cuya consec:tH1ncia es la a par i(: it)n (le: di verses gr~ 

dos de degeneración y necroois. 

E) ETIOL~. 

Dentro de los factores que provocarán la formación de -

las bolsas parodontales encontramos: 

Factor más importante 1 PI.J\CA DENTAL lihC~'f.H!l'.lfü 

Factores Predisponentes: 

1.- Empaquetamiento de alir.~ntos 

2.- Hábitos perniciosos. 

3.- Restauraciones inadecuadas. 

4 .,-_ Irritantes químicos. 

1·;~1!_1~-Iuctamiento dr. alimentos. - SP local ~-~!ará cr¡ (~(in tt1c­

tos interproximalcs, en e.l vr~stibulo o p.~rtP l:::..~·<'.JU..il de l·.·~~ - -

dientr:•.s, :-n1rcos de desarrollo, entrecru~i;.:l;tu.Pnt_cJ n.nter ;i,or r-,zcesi_ 
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vo, defec~os estructurales, etc~ 

Hábi"tos ?erniciosc.s .. - Aqui poUü;non encor..:rar a: 

':c•s y .-::xista r.·.igrac:ión ::ie la adherenci.t t pttelial. 

:)) .- B.r~Y.isi.lo.- Es (!l contJ..!lt!e aprut.~1mie:rt.c de lo~' di.·~:~-

de un cepillo ¡YJ::lrá provocar alteracionut.; r~n la encía, a!:Jra.:.:.i.61~ 

dentaria y, si f.!S combinado con un dcnLlfrico muy abrasivú, '"'­

aumenta el problema. 

Restauracjones inadecuadas. - Si las restauracion'.lli rv, 

tienen un corr(~cto sellado periférico, y no proporcionan unn 

a!1atoxr.ía adec·,ia.dn / nos \.'an a pro\.'ocar. r ctcnción de LüC ifJU 1 J:. dr.:-

ali.17'.er-.:.os y s:_:::..st.:t.nci.as irritar.tes, que va a repercutir (fft la. -

encía, pro~~·0sa:-.do :.;inqi · . .:i tis ~· enfermeda.d p-:irodont.al. 

¡ rr itan-:-_es químicou. - El abuso de er.·j uagi,ies b1.1calc,, L.1f!;::_ 

tes, lc:i mi.sr:Y:->, que.• ch:.' apl.ic;..\ciones de: tabletas df! dspir ih.:J, as 1 

misnc· cumc.J 1.:r+. ¡,.1cic:-nt.eD c..:;_ut..• uGtán ('rt contacto con pr.vducLr;s qui: 



CAPITULO V 

GINGIVITIS 

Ea la in::lamación dt loE tej idou qingivale~, que ue prc.1-

r_:r~·nión ginqival e·.Jidente, o sin ellos .. ¡,..;.t int(~nsidad de la (.Jin­

;i"JJ.tis deper.10 de la r::a~nitud# dura~iún y frecuencia do irrit:~ 

i:ió:·: lricales ·.¡ r!;sistencia de Lcjidos Ül..,.r.:alcn .. La gingivitiE:. 

?or el co;-i.t.rari:i la gingiviti:1 c..:1.ini~··i t,~ muy común i'. 

en los pacientes dentados mayores, es ci.lt).i u:11versal. 

Etiología: la etiolo,;ía de la gifü¡ivlU.H es especialr.ien-

te variada y fue dividida en factores loc~l\] N1 y sistemáticas. 

Los factores r.iás comúnes son los ·rriguientes ,.­

A) FAC:TCWES LOC1\LES. 

l. - ~\icroorganismos 

~~ .- cálculos 

3.- rnpactación de alimentos 

4.- Restauraciones y prótesis inadecuadas oirritantos 

'._;,- Hespiración bucal 

(;.·- !·~alposiciOr~ dontal 

7 .. - .1\¡,,l icación de ousLanciao qu.ú:. .. }.cas o _mqdicarnuHt ou .. 



B) FACTOR.ES SISTEMATICOS. 

l.- Trastornos nutricionales 

2.- Acción de medicamentos 

3.- Lmbarazo, diabetes y otras diefunciones endócrinas 

4.- Alergia 

5.- Herencia 

6.- Fenómenos psíquicos 

7.-

Embarazo. 

Muchos investigadores comu.nicaron que la encía experiitlen 

ta cambios durante el embarazo que fÜeron flenorninadoa "Gingivi­

tis del embarazo". 

El aspecto clínico de la encía de l:i. mujer embarazada v~ 

ría de la ausencia de alteraciones a una encía rnarginñl lisa, -

bri.llan•ce, de color rojo intenso con frecuont(' agrandamiento f.9_ 

cal e intensa hiperemia de: las papilas int n1 <1<'ntal(!S. A veces, -

se forma una r..asa única rle espacio tumoral, ''l. "Tumor del ernb;1-

razo", que es histolÓgicamente idéntico a1 •¡n1nuloma piógeno. 

El c:mbarazo con sus correspondicntet; modificaciones hor-

monales c~\..l!5a 'J.na respuos.i:a nc;+-_ Jr ia a la irritación local qur~ -

posiblemen\y "" ln mujer e::\f.;;.raznda sea ck magnJ.tud insufici<on­

te cor:-10 }:><l-ra 'Jl~nornr una rcascién qingi·1ul. Aa!., t,l nmharnzo i!!, 

duce ·..ina ~éspueo~c:i hiperucnsible a unu aqrr~sién lev'~' qun do otra 

ma:lera hubir:ra sido inocua. Es'":a gin•JÍ'/.l' ,1r;, d1.! anp(~ct.o (~·Jínicc 
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inespecífico, aparece cerca del final del primer tri.'1lestre y -

puede CE!der, o hasta desaparecer por completo, al concluir el-

ernbarazo. 

Diabetes Xellitus. 

' somos in<:'cipaces dé: probar quu la diabetes sea una causa 

específica de enfernedad parodontal avanzada, y en realidad, -

nuchos diabéi:.icos poseen ostructuras parodontale:s normales. 

Sin embargo, ha:_,· que reconocer que en la <liabetes no controla-

da están afectados muchos procesos meliü .. ··: l i ':os, inclu::io los 

que a.:::t.ú;in en la resistencia ;i la infí!cc•,;r. 0 el trauma. Por -

esto, cuando consideramos el parodonto, J';C!l.LizadG t~n Ja c.!.v.:..-

dad bucal con sus nultiplo:,s factores prer.:'"''tJünentes a la enfef_ 

medad, incluidos los cálculria, bacterias y trauma, no es sor--

prendente que se destruya m!is fácilmente <•n personas con diab~ 

tes no controlada que en sanas. 

C) CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La forma más comú;-, de enfermedad g.:nqival ea la ginqivi 

tis crónica. Las prir:leras ::ianifestacic,nei, :k la 9ingivitis r:.:r§. 

nica consisten en alteraciones leves del •olor de la enc!a li-

bre o mar<Jin•ü, de un tono rosado pálido " uno :nás intenso, 

que proc;rena :-1acia el roj(J u el rojo az1..1lado a mC;;.diil que la hj._ 

perc=nia y f~l :infilt 1~aclr .. ini 1.arn.a.torio ~': l: •~.t!ncificil,. La t:>úlida 
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givitis. I:l cd.,ma, que invariablemente acompaf'la a la respuesta­

inf larnatoria y es parte: integrante de t1U.a, causa una tumefac-­

ción le: ve de la encía y pérdida del puntr,ndo normal car<1cter ÍH­

::ico. La tumefacción inflamatoria de 1•11. 1Jnpilas i'!1i:.er<..:r~n~alr.:!.-

s~1elt:> dar un aspecto ~lgo <1bul~üdo ~. (~hL·;n ostri;ci:uras. Ll au--

me:"lto de tamaño de la encía favoreco l<> ncumulación de mayor 

cantidad de residuos y bacterias, lo que a su vez ge:"lera mayor -

irritación gingival, es decir, se establ(•Ce un ciclo continuo. -

cuando la hiperemia e hinchazón de la <~r«:fa ma::;inal se confi--

nan u una ;:ona localizada de la encí.a, ,-:n! ~ u.d:;p::a, a ·Jecet--., .la 

forma de una media luna, denominada "¡¡¡,,, 1 i ci luna traumática", En 

la gingivitis crónica avanzada puede hi>l.•·r sup-.iración de la en­

cía, manifestada por la capacidad de mq•u tsar pus del surco gin 

gival por presión. 

D) CARACTERISTICAS l!ISTOLOGICAS. 

La encía presenta infiltración dc'1 lej ido conectivo con­

cantidades variables de linfocitos, monir:•;tos y plasmacitwi. En 

ocasiones, se observaran leucocitos pol:unnrfonucleares, en par­

ticular debajo del epitelio del 11Urco. E!;'.e "pitelio suele oer­

no queratinizado e irregular. Está in fil ti:ado por células infl~ 

ma•:oriafi ·: con frecuencia en ulcerado. Lor.; ca?ilarcs del tejido 

del. tCJ iclc· cu:wc! ivo pued;· ser notabl". El lisJ.mer.to pi.1P><l<mtal 

Stll-}?acenle, CXCi•pciÓn hecha qt~izás dr~ lü1¡ fibY·J.:. r)cl ~lrlll"' rJin-



gival librt'!, no presentarán altera'2ionuB, como tampoco lil cr:~~ 

ta del hi.ieso alveolar .. La unión de l<"l d·lherencia cpitelia.: cur: 

.al di.ente :'."eprose::.t:a un pur~to déDil (•¡¡ la barrera epit<-.:11:1.~1 

cont ca e:l med.io bucal, y aquí Bo encuP?ll!.·a CllGi .siempre: uniJ 

:.lcu,.u:.J.lac.:.:Sn dr.:: ~e-.;.cocitos as,Jciados co:1 la in.flarnació; .. c.r 1:Jni~.::i .. 
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CAPITULO VI 

PARODONTITIS 

La forma m~s común de la enferrneuad parodontal os la r~ 

lacionada con la irritación local, corr.ion7.a como una gingivi-­

<::is marginal que por lo común avanza ai no se trata o se tr.!!, 

ta inadecuadamente, hasta convertirse en una paradontitie cró­

nica grave. Sete tipo de parodontitis, a veces denominada paro 

dontitis marginal, es muy común en el auulto, aunque a veces -

se encuentra en ni~os, en especial cuando falta una buena hi-­

,;iene bucal, o en ciertos caeos de rnal:H:lusi611. En el adult.o,­

la enfermedad parodontal de este tipo 011 .lil ca1;.sa de más dol -

90% de los '::rastornos parodontales, y do una mortalidad dental 

mayor que la producida por caries, Por lo general, el trata- -

miento tle eata variedad de enfermedad parodontal, como el de -

las otras, depende de la eliminaci6n de lon factores etiol61i­

cos, tanto lo-:ales como generales 1 el man\ "nirniento de una bu~ 

na higiene y el establecimiento de una 11r1 Jculaci6n establo y­

arrnónica libre de interferencias traumáticas, 

Etiología: Poca diferencia hay en cuanto al progrono de 

la gingivi<::is hacia la parodontitie más avanzada, que afocta -

no sólo la fl:.c:fn, sino tarnbié:. ~ü hucuo alveoldr, ceraento y l,i 

gament.o p·«rc,-Jr,nli\l, ya que ésta Últimi1 enfurmeda<l es n!>d,, mñs­

qu~ una uz~c~ei~n insidiosa de la gir11lvit.ir. Los factu1-an - -
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etiolÓgicDs en ger.eral so:-1 los mismos que actúar. en la gingivi 

tis, p~.:::-·') ::-.'J.ele;: or!r: :ie t:'tª~lor ::iagnitutJ rJ 'iu,.-.:1ció:-.. Los facto--

;, ) CAFJ-.r:.': ERISTICAS CLI~IICAS. 

r.a parodontids -::omie~za como ur.a Jingivitis marginal -

sir.iplt-: por irri"":.ació:-i. lc::al, com'.Ín:ncnte pl.i.ca o cálculo. U:-. 

signo r,atolÓgico t.er.-.;;ra:;.~, quizá el prink::.: fl, será una rninúsc...,_¡-

flamada •; tumefacta y, :::o:; i:r:ri tación, ": r·¡>itelio del surco -

(bolsa) sufre una ulceración más f:recuent.o. Prolifera como con 

secuencia dt; es-c.a i:lfla.~ación de manera qJo en este punto, la­

adherencia epitelial tiende a extendP-ree ') "<:!migrar" apicalme12 

te sobre el diente. 

Cuando hace esto, se separa con facilidad en la porci<)n 

coronaria. Por este proceso y por el ag:randarr,iento de la encÍil 

marginal, el surco gingival se va p:rofun•:izando gradualmente y 

se clasificil c0mo bolsa parodontal incif ente. 

del cálculo, 'J en esp<:cia.l e::. 6lÜ• 1Jin·_,;i·n1, se vint.n1liza- con _ra­

cilid:id si separamos la c,ncía rnarqinal libre ck.1 dient•i rnodian 
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t'= WTI c~iorro de ai'ro comprimido, las encías tienden a sangrar -

~-)·.:o y otros residuos de la bolsa adyacente al diente :nediant.€:­

presió~ leve de la encía. 

l~o se observa el !:esto:¡eadc normo. l, '/ la.s encías 12st.ár. -

des gingivalcs son lisos, lJrillantes y qtlJt~ más rojos 0 az~~u-

dos que los normales. El pacie:i.te puedü n', nor.tir sL11to::ias s·~;_,-

jeti,:os, 0 quejarse de mal :;usta, encíaa 1.llnqran-+;es e hipersBn­

sibilidad de los cuellos dentales por la i:;<posición del cerr.ent0 

a medida que los tejidos r¡ingivales retrocc,den. 

E) CAAACTElUSTICM~ HISTOLOGICAS. 

La encía marginal libre agrandada ,,,,u\ d<:>nsamente .infil-

trada con leucocitos, linfocitos y plasma e LtuH, y el límit•.: ap!_ 

::al de la ::.0na infla.-nada se acerca a la cr·~!lt.'1 del hueso al•mo­

lar y fi\,ra1: crestales <11.•l ligamento parod•)ntal. El epi>;;eli<' del 

sur c0 dejd ver di vernos qr•1.dos de prol i ! or·tción, ¡ ,;on fr(~r...:u,~n­

cia, pequef·iuu ú l ct~1·as. l.Jnu de lr..):_; f', iqn(JH t", tc:ro-scó¡1icou t{:mprn-­

nos de la invaa ión del proceso inflamat,<;r l<> sobrv r,sto:> '·" l idos 
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es la aparición de células gigantes, ostcoclastos, sobre la s~ 

perficie del hueso de la cresta. Pronto se encuentran en las -

pequeñas bahías Óseas de resorción conocid1111 como lagunan de -

Howship. Los tejidos subyacentes del paroclonto no prescmtnn 

cambios, el proceso patológico afecta al hur.,110 alveolar antes­

que al ligamento parodontal 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO 

l.- TECNICAS DE CEPILLADO. 

a) METODO DE BASS (Limpieza del surco-)~.,.. Este método es­

llevado a cabo con cepillo blando. 

se inicia en la zona superior derecha: en las áreas ves­

tibuloproximales: se coloca la cabeza del cepillo paralela a la 

cara oclusal, con las cerdas hacia arriba por atras de la supe.;:. 

ficie distal del Último molar. Las cerdas ne colocarán a 45º 

con respecto al eje mayor del diente y ª" tratará que los extr~ 

rnos de las cerdas limpien el intersticio yi.ngival y el margen -

gingival: así también se debe procurar que lleguen las cerdas -

a los espacios interproximales, se ejercor5 presi6n suavemente­

cn sentido del eje mayor de las cerdas, imprimiéndose movimien­

to vibratorio hacia adelante y hacia atr6o contando hasta diez­

sin que Sú muevan las puntas de las cerdaM, por lo que, se lim­

pian así, el último molar, encía marginal, intersticio gingival 

y supúrficies proximales: esta operación BP. cfectua en molares­

y premolares, 

En los caninos el cepillo se colocará de modo que la úl­

tima hil<•ra de cerdas queda di!ltal a la promin.,ncia canina (ya­

que si flé coloca sobre la prominencia cnnina, cuando ª" ru,~rce­

la limpieza ele los espacios interproximnl.co '·" lesiona ll\ encía, 

ocasionando recesión gingival en la prominenci<J. canina), n con-



63 

tinuación se imprime movimiento al cepillo elevándolo y movién 

dolo rnesialmente a la prominencia canina: la limpieza se efec­

tu<• e10 la¡; incisivos y así sucesivamente ~:roa por área de la -

'ircacla s"F"r i-:ir izquierda hasta terminar •::on la superficie di§. 

tul clt..:l r.1.(;:.3..:- izq'..lie::-do. 

La lJ .. :~.?ieza de las s1~perfic:ioa palatinas y proxi.mopala­

~ inas s0 ir,icia en el molar superior izqui<!rdo continuándose -

hasta los e.alares derechos. 

El cepillo se coloca horizontalmen~P en la zona de lo~-

pr1.;molares y :Jo lares; er-~ los anteriores so c0loca el cepillo -

'.'e::-ticalnen-:.e, se presionan las cerdas dt! l nx:trcmo den tri.: del-

in'...ersticio gi:lgivai y en l~s superficie:~ l nt.crproximales /1 el-

cepillo t<c:ie..rá una inclinación de 45 ° cut• 1 nr;pccto al eje ma-­

yor del di en t!O, esto se hace con rnovimicnl.trn rápidos y cortos. 

Ahora bien, si la forma del arco donLario lo permite, -

el cepillo se colocará r1or izontalrnente en· ru los caninos, co:.­

las cerdas anguladas er.tre las euperfici"'' proximales y las ca 

ras palatinas. 

ya qilc se limpió perfectamente el maxilar superior tan­

to en sui; caras vestibulares, palatinas, :1uperficiea interpro­

ximales, '"' procede a la Limpieza del max.i.lar ir~fcrior. 

Er: la mandíbula nu inida deedu •;i ároa dinLnl del tÍlt_:h 

mo molar 1Jer'-:cho al ÚlLirno molar izqui,.r1Jq en H\1 á1~on. <liutnl, -

repitiénrJune t:l mismo procf::timiento qu•_· Ht· ut1li~ó en l,d maxi-
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lar superior; a continuación las superficies linguales y lin-­

guoproximales desde la zona molar izquierda hasta la zona mo-­

la r derecha, En la parte anterior el Gepillo S"l coloca verti-­

caloente con las puntas de las cerdni. anguladas hacia el L'1- -

ter sticio gingival; si el espacio eb <_¡rande el cepillo se col!2_ 

cará horizontalmente entre los canino1. con las cerdas angula-­

das hacia el intersticio gingival do los dientes, 

La superficie oclusal se limpiará presionando firmemen­

te las cerdas sobre la cara oclusal, loe extremos de las cer-­

das se colocan en los surcos y fisurnFi dando pequeflos movimien 

tos hacia atrás y adelante, anterior~~. premolares y molares. 

b) METODO DE STILLMAN, 

En esta técnica el cepillo se coloca de tal manera que­

una parte de las cerdas sobre la encía, y otra parte sobre el­

tercio cervical de los dientes, la posici6n de las cerdas debe 

de ser oblicuas al eje mayor del diente, orientándolas en sen­

tido apical, ejerciéndose presión latera tm•mte en el margen 

gingival hasta que exista un empalidecimionto ligero, separán­

dose el cepillo de la encía para que la irrigación vuelva a 

ser normal, repitiéndose varias veces, se inicia el movimiento 

rotatorio suave en la zona molar superior d•::r echa continuándo­

se por todo ol maxilar superior. (Obs. Fig. l y 2) 

En la rogión anterior para lirnpinr las Hupcr f i ,. J "" lin­

guales y palatinas, el cepillo estará v•na.1r,10 a la cnr" oclu-
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sal: así se trabaja sobre dientes y encías. (Obs. Fig. 3) 

L:J:; :.c·.1p0rficies oclusales de los mo]J'lre>; y premolarrm Ar.· 

l·~s ~s~~~rvar figura 4). 

e) :-rr2TODO DE STlLLl-!AN !>!O:Jlr!Cl\.r,o. 

Sst::,c: método, al mismo tie~.po que cfor:túa una buena liJ~-­

~:;;i12z~, prop.)rciona un buen masaje, corrJ·.iin,~r1•.1c> ia vibración y 7,r·, 

\':__;:1.i . .:·ntc :·1c: las ce~das en ser:.::.ido r1l:l l~Jt." i~1:)yor del. diente. 

ci0r. se .i.;:;?ri.r:i.e un ::iovirnionto ~:ibrat~rio T1í.:siodistal de encía 

insert.uda a :na~gen gingival y superficie dentaria; al miBr.l(J 

tic>mpo ee procura presionar las cerdas cr. los espacios inler¡:;r_:< 

xi.."Tiales. 

Este método proporciona tres ventajas que a contin•inci0r. 

dcocribircmos: 

a\.- Proporciona masaje mecánico~ la encía inaorli'lda. 

b) .- El movimiento sobre el tercie- gingival del diont•· -

limpia y elimina la placa e;:i ster:te en el r:v:irq•m -­

<]Íngival y tcrc;io rnodio cfol. c'ic·n':G. 
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la, alcanzando las cerdas los espacios interproxi­

males. 

¿) METODO FISIOLOGICO. 

En este método se trata de realizar. la trayectoria que­

siguer. los alimentos durante la masticaci6n ¡ ejecutándose mo·1i 

mientes suaves de barrido, iniciándose en los dientes, siguie~ 

do el margen gingival y mucosa gingival. 
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-- .-------- . 
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ra el C'üi ·-!o.de cr. el hogar d·;.rar án var ióE :· ct:J.un, en- algunos cu--

·t: :i.ctuar sobr(.. 'J.:J lado di;;: la Docü 1r_ L pa_ciente 1 e:; } as 

!'.~. ·coéos los casos st: J-,¡i p:·acticado •:l legrado subqin9J.--

V'-t.l, pa.!:'a elLüinar los c!eP::sit:.oi:: :;rand'=!S Ó.í:~ h•.trro y disminuir -

la inflamación y el edema. 

Los dientes con mal pronóstico so t:xt.r'lcn antes de la iE!_ 

tervenciór-. o ~.!::iscr:?sos par·:>dontalcs recidi~1!1?\t r1s, los dientes ª.!! 

+.:e:t: J.c:::cs ::on u:-. mal pronóstico suelen quedarr;(~ hasta el final -

del traLamionto p(Jr razón de estética .. 

ParL1 sW.plific?.r ·~1 ~ratarrJ.cnto se adufgazii'-la encía grus:_ 

~L' -.is í }J.i ¡-;up-.~r f icie di:~ la C!f!C ía adhr!r i 1lu. 1 ')r, ~~r. t.e prq";r~rtimie.!!. 

:.o ::;t.: lCJ:3rzi una rápida curación ·¡ un r..{1d.l:l<) dt· mcrl,f,..:ntiM.u \'~'r<l -

el pac1.(;nte. 
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Debemos de tener en cuenta cualqui.cr manipulación de la 

mucosa: ésta deberá se::: efectuada cuida.l<mamente, a fin de e•:.!_ 

tarnos desgarres y posibles perforaciont.:h, adetnJ:li de tratar dr.: 

reju::- ir lo más posible el trau..11\atiS!":\O '.ii.1 t'Js -::oj idos, 'J de r:o­

hacer incü;iones de tipo r.ransversal Pª''' no interferir lé.a 

vías de aporte vascular, puesto que deb•:mos recordar que la b~ 

se de- todo colgajo está insertada proporcionando el aporte va!!_ 

cular necesario. 

En cualquier tipo de incisión eu c>rreciso estudiar pre-­

viarnente la anatomía bucal de la zona, ¡;ara poder v.;,r ificar P.'.:'. 

siciones de frenillos, y posibles interferencias en esas inae~ 

ciones que llegarán a entorpecer con l·m labios de la herida,­

º de ejercicios musculares capaces de retardar el proceso de -

cicatrización. 

La intervención quirúrgica consinL~l, en general, en la­

excisión, es decir, la extirpación del t'1j ido o en la incisión 

con disección y dilatación de la abertura, para tener acceac -

al área subyacente. La gingivectomía y la gingivoplastía son -

•/ar iedadee de excisión. 

a) LEGRADO. 

l) .- Legrado sin colgajc. 

curctaje radicular y pared dn li\ bolrlil. 

El legrado es •Jna operación planific·~•.lil par;.1 c.rl.im.lnar -

parte o todo el re·1r:!stimiento ging:..va1. c:on .lnflamac.:i6n r:róaica 
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y ulcerado de la bolsa parodontal. 

1. - lndicaciones y contraL"'ldicacionr,a. 

Es:.á indicada cuando se presont.a: .. , f"•1cciones como lo son 

la parouon:.itis, en presencia de a!:isc:esob pilrodontales. '/ 11 su­

vez esttí contraindicada en preser~cid de !.J "'lnas ínt.raai.·1t;vlares-

tor·~uosas y anchas que denotan padecim.ie:1 1-ot: :nuy a:1tiguoa './ cr.Q. 

nicu:...>, e:-. la cual se '.Jt.ilizan la técnica Ju l·~(Jra1o con colgaJo. 

2.- ".'écnica. Cl legrado gin::¡ival ':'>rla o desprec¡de al r!=_ 

\"t.:;!::i !.:.imier¡::.c :le la hOlf.a y c:lirr.i:-ia el ~eJ l.'JO infl~-r-~a-:or io B'.lbya-

cen .. _l'. St..: sostendrá el instrumente r:on fiJ'q-rd.ón Cl'l lániz modifi-

se :· ne . .: i.:csga::--rarse o mutilar la pared hJ •111··1a. de l~ !-jolsa. L~ 

cclocac. i 1S:: :le los dedos pulgares e Índic<."' contra la superficit!­

, . .,slibulu.::- o lingual de la encía ayudarán <• ¡¡os tener el t. .. j ldo­

y roali~ar el legrado. 

;1.,:diante un patrón definido y movii:iientos cortos, h"í 

que llevar el tejido enfermo a La super f i<:ie y li..'npiar c<><.l:J vez, 

la hnja .J<. l.tJ. cureta con gasa esterilizada; después de cada oc~'-

siór. que t..:1· legra, so lavun las bolsas con solución salina !tor-
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lorar los resultados y determinar la necesidad de prose•¡•Jir el 

tratamiento, 

3.- Instrumental: 

Mango de bisturí No. 3 Bar parkcr, hojas No. 15, 11, 12 

para bisturí, cureta c.k. G, para rQapajo radicular, ti)eras -

curvas y rectas, aspirador quirúrgico, jeringa hipodérmica, 

sonda parodontal, sutura de hilo de seda del No. 000, portaa'cl!:!. 

jas, apósito quirúrgico, (wonder pack), gasa estéril¡ existie.!}_ 

do así mismo varios tipos de curetas como .ta de Golman Fax, ( 1) 

2.- Legrado por colgajo. 

l.- Indicaciones y contraindicacié.>nes. 

El legrado quirúrgico se aplica on el tratamiento de 

bolsas profundas con pérdida ósea extensa, cuando el curctajc­

y raspaje gingival no son suficientes y l<m otros procedimien­

tos ( gingivectornia, osteoplastía) no estti11 indicados. 

Algunos autores consideran que el legrado por colgajo -

es en conveniencia numerosa ya que se tiene un mayor campo do­

visibilidad, y otros recomiendan que se use en el tratamicnto­

de bolsa profundas, con pérdida de hueso nada más. 

2. - Técnica: 

col13ajo de espesor total (mucopcrióstico): 11ár¡an1• nna -­

incisión inicial con u:-1a hoja rcmoviblc No. 11 ó 12 par n •livi­

dir las p~lpilas. Después actue con elevador pt.~r.iósticcJ nn los-
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surcos y trabaje presionando contra ol diente y el hueso para -

rechazar el colgajo de espesor total por disección roma. 

El excelente acceso y la gran visibilidad obtenida permi 

tirán la remoción del tejido inflamatorio adherido a la superfi 

cie radic1lar expues't.a. Se qui.ta el Lejic_¡,¡ lnflamato.rio de la -

supcrfic:i'~ interna del colgajo, con tijcr¡,r.i o raspando con u1i -

bisturí parodontal de hoja arriftonada, a .Dntinuaci5n se coloca 

nuevamen''" el coli:;ajo y se fija con sutura interdentaria y S<' -

coloca apósito qui:::-Úrgico. 

3.- Instrumental: 

:"ª'°':'º de :Cisturí :lo. 3 Parker Bar, hojas del No. 11. y 12 

par" :cl.>:·'..'..:;::i., cure'.:a c.K. 6, bisturí de i 'r·r.land, tijeras cur--

·:as ~- ,,.._.:-::'Is, a.spirador quirúr9ico, jer.in '·' hipodérmica, sonda-

parojo:¡~:i:, s'.....ltura, portaagujas, gasa eHt1~rili~:adt1 y apósi.to 

quirúrc:; ice. { 2) 

( i: OREA." Teoría v Práctica cuarta i·:cüciún. 
~ '- r O?.BA!; Teoría v Práctica Cuu.rt u EdiciOn. 

t; .- Q~ngivectomía ·¡ Gingivoplastf¡t. 

~a ~1inr1ivect.omía se puede definir clroc la e.xcisión du la. 
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La gingivectomía y la gingivoplantía casi siempre se re~ 

lizan juntas, aunque se les considere l•Or separado por ra;:ones­

didácticas. 

l.- Regui6itos EE.evios ~ -~~ J}.ngivectomía: 

a) - La zona de la <mcía iauortuda tlebe ser sufic.lcnte-­

mente ancha para que la inciui6n de parte a., ella -

deje una zona adecuada desde ul punto de vista fun­

cional. 

b) .- La forma de la cresta alveolar subyacente debe ser­

normal, si se ha producidc, pérdida ósea, debe ser -

horizontal dejando cresta Ónoa de forma relativame~ 

te regular en el nuevo ni•:t1l más inferior. 

c) .- No debe haber defectos o bülu11s infraóseas (intraa1 

veolares). 

2.- Indicaciones y contraindicaciones. 

Si los requisitos previou "'' cwnplen, la gingivcc­

tomía y gingivoplastía eGt<i1, .indicados; 

a). - Eliminación de agrandamicntcm fibrosos o edematosos 

de la encía. EJm. Hiperplasia modicamentosa, hipcr­

plasia gingival hereditaria. 

b) • - Transformación de mtir~1en<Jn rHdontlt!atluH o en~1roaado5 

es la forma ideal (filo du cuchillo). 

r: ¡ • - creación de una forma más r.!utética on caBor.i en quc­

no se ha prr,d·._¡cido la exposición completa do Ln co-
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rona anatómica. 

d) creación simétrica bilateral 1onde el margen gingi­

val de un incisivo se ha retr~Í<lo algo más que el -

del incisivo vecino. 

e) - Exposición mayor de la coro:1L ''.l.Í:nica para ganar rg_ 

tención con ::inalidad protétiJ.:í_j_, para permitir el ac 

ceso a caries subgingivalc;s, , permitir la coloca-­

ción de un clamp durante sl ! ~·~1~.amicnto endodóntico. 

f). - CorreccíÓn de -~.r.'.Íteres gir¡·~·J '1l1 r.~s dr_•spué!) de "'.!llL 

huellas. 

Con::raindicaciones. 

a.). - [:-¡ prese:ncia dl! re..::.o.:.~clcs al 1l~<Jlares vcstibul~res y-

6sea de forna cap=ic~osa. 

;;.).--Si la exd.F.::..án de la encín •-'·•J1.,.1 ur,a zona inadec:·..i~ 

da de encía i;¡sert.ada. Si la :1~:iLtifa llega debajo dL'-

;'. __ ,-._ 



78 

se extiende por la encía hasta el final, a nivel del fondo de -

la bolsa, es d¡<cir, a nivel de los puntos nangrantes. La dista!!. 

cía ex'lcta por apical de estos puntos san•Jrnnr.es, la inciriión -

dependerá del espeso::: d•2 la encía y Je l;, inclinación axial ce­

los dientes; donde la encía aea grucGa, el Lisel será largo y -

por el contrario, en presencia de en·;í1 cl•,lgada y de te.xtura fi 

na, el bisel corto conferirá la forma feuumcada adecuada. Ond!! 

luse la incisiór. rnesiodistal imitando la frlrma festoneada ideal, 

es prl!C j no que el bisturí parodon~al est6 l,ien afilado para que 

las incisiones se hagan con facilidad 'f ne, '"' desgarre o &e 13.­

ceren los tejidos. 

se deberá percibir que la hoja t:en•Jn contacto con la su­

perficie dentaria en la profundidad del corte. En la zona inter 

dentaria, la incisión se extendrá a mayor profundidad de loa t~ 

jidos; cuando la encía es gruesa y fibro~n, puede precisarse 

volver a hacer el movimiento durante la primera incisión para 

cortar la encía del todo. 

unase la incisión con los tejid•Hi de los costados de 1<:1-

zona de la operación, para que prevalezca la buena forma de, la­

zona operada y las adyacentes. Para ello, a veces hay que sacri 

ficar una banda de encía normal, pa.i-a eonn<"Juir la fci:ma a pro-­

piada del tejido. 

cuando la ciruj ía abarca la encía que codo a al 1í 1 timo 

diente del acre, la inciai6n comienza diotal a uste. 



79 

Para que el bisel sea el apropiad0, se usan bisturiea -

angulados. Hágase la incisión inicial cor: un bisturí arr iftona­

do, de hojas gruesas. 

~tilicese un bisturí fino para ginqivectomía co:ru:.i el de 

Orba.'1 para incidir la encía interdentar i:; ·¡ para unir inc.:.o; io­

~es entre los dientes. El tejido gingiva!., incidido se el.unina 

tc::1a~dc un extremo del tejido parciaL~er.-c·:~ desprendido co:-i una 

pi:•za para tejidos y cortando su unión rein•)nente c:.:m l::is-::.-.;r í o 

e8calpf;lo. 

... ·:· 

~i las incisiones s(! planificar. '_/ l't?rilizan bien: 

a).- se eliminan las bolsas. 

L) .- :..a incisión dejar.á una super!' ele COL vertit':.r.~, 1 ;.\ Ld 

cia lw. coro:-,a 1, .Llamada biuel) . 
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puede utilizar para pequeftas correcciones: alargar, profundi-­

zar o unir biseles o para ayudar a crear un festoneado más pr2 

nunciado. De manera similar, se usan piedru~ de diamante en el 

festoneado y biselado de las superficieH: cuando el tejido es­

firme, hágase girar las piedras en forMn do rueda en la direc­

ción contraria al diente, a velocidad moderada o alta. Esto 

evitará que se lastimen la superficie dentaria y el tejido al­

veolar laxo del vestÍbulo. se dirijirá un chorro de agua o so­

lución sobre la piedra y el tejido corno refrigerante y para 

prevenir el empastamiento de la piedra. 

4.- Instrumental. 

sonda parodontal, mango parabiHturí, Bar parl<:er, bistu­

rí angulado, bisturí Kirl<:land tarri~onado), bisturí de Orban, 

tijeras parodontales curvas y rectas, biatu~Í i.nterdentario, 

fresas de diamante grano grueso, jeringa hipodérmica, sutura, -

gasa estéril,apósito quirúrgico. 
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e o N e L u s I o N E s 

Toca ahora llegar a concluir todo lo ya expuesto, de ~ 

nera que esta obra pueda ser útil, 

conociendo nuestro parodonto es un estado saludable, 

mantenerlo así es lo correcto, ya que las diferrmtes causas 

que provoquen una alteración en la normalidad de los tejidos y 

estructuras anatómicas deberán ser evitadas, 

La relaciór: entre el paciente y el Odontólogo tendrá 

los siguientes maticos: El pacit!nte, con 1:iuitas lo bastante 

frecuentes y cooperación, verá facilitadu uu tratamiento y se­

~~stablcce:::á más pronto; el odontólogo ::iot .i ·.1;.lrá aprovechando -

:.odas los ::iedios que estén a su alcar,cG p-1r1l que se evi::en ::¡a-

l:.::::s; pe1:..:.i si estos se presentar-., los -t.rat~>ini-eatos se apli::;.\::.:i:: 

ril'S, placa ·~~ent".obacteriana, bolsas parodontUlt~u, abacurH,r-;, .tr:. 



flamación, gingivitis, parodontitis, etc., se vuelvan a prese.!!. 

tar, habrá de considerarse como parte primordial de todo trat~ 

miento. 

E:-:isten diferentes técnicas de cer,il lado, como la de 

Bass, las de Stillman, la fisiológica, pu1iéndose usarse o - -

adaptarse cualquiera a el paciente, haciendo notar que en la -

forma correcta y continua que sea, más ef~ctiva será. 

cuando el mal llega a planos mayorr:o se utilizarán tra­

tamientos qui.rúrg ices, hay una variedad p·>rn cada caso, 

Si todos nuestros conocimientos, t~?:periencias, fracasos, 

ac:.c::r"::.:::..: son bie!"'! aplicad.os, tendremor~ l·':< ViD.tisfaccíÓ:i y la 

plire:nos así con nosotros :nismos, con :lUf::¡¡t.r.a farnilia, con 

nuestra sociedad y con nuestra patria. 
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