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INTRODUCCION. 

El objetivo de este trabajo es tratar las causas --

que producen la enfermedad parodontal ya que es una de las-

más difundidas de la humanidad y junto con la caries dental 

son causas principales de pérdida de dientes. 

Las lesiones que provocan las pappdontopatias en 

las estructuras de soporte del diente son generalmente irra 

versibles y cuando se han manifestado se tiene la necesidad 

de instituir un tratamiento adecuado pera devolver la salud 

y mantener la estética y buen funcionamiento del aparato --

masticatorio. 

Es necesario aumentar loe esfuerzos en la educación 

dental sobre todo en niños ya que el principio de la enfer-

medad parodontal esté en lo infancia. Las investigaciones 

han demostrado que si los pacientes con algin padecimiento-

parodontal siguieran las recomendaciones del Odontólogo lar 

enfermedad se reducida y también lo gravedad de sus secue-

las. 

Es responsabilidad del cirujano dentista prevenir - 



las enfermedades que atacan a los tejidos blandos y estruc-

turas de sosten del diente, así como conocer las causas de-

la enfermedad y establecer un diagnóstico y tratamiento que 

tenga la finalidad de preservar la salud parodontal. 
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TEMA 	. 	PARODONTO. 

Definición y tejidos que lo comprenden. 

EL PARODONTO va a incluir aquellos tejidos que re--

visten, dan protección y sostienen a los dientes. Se consti 

tuye por los siguientes tejidos: 

A) ENCIA 

B) LIGAMENTO PAR000NTAL 

C) HUESO ALVEOLAR 

D) CEMENTO RADICULAR 

El tejido parodontal está sujeto a cambios en su 1•411.M. 

fama y función normales así como cambios con la edad. Se -

le puede considerar como un sistema de inserción para la --

función (cemento radicular, ligamento parodontal y hueso al 

veolar) y como un medio de recubrimiento (encía), todos es-

tos tejidos tienen una excepcional sensibilidad unitaria a-

las reacciones biológicas de defensa y patológicas. 

Es importante conocer la relación normal del tejido 

parodontal con el objeto de comprender mejor las diversas - 

manifestaciones patológicas que se puedan presentar en las-

estructuras de sostén de los dientes. Durante la infancia 

y pubertad, el tejido parodontal esté en constante estado 
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de cambio debido a la exfoliación y erupción de los dien---

tes, por consiguiente la enfermedad parodontal causa la pér 

dida dentaria en adultos siendo la etapa final de padeci---

mientas que se habían originado sin tratarse durante la ju-

ventud. 

En este capitulo se hace un resumen de las principa 

les características del tejido parodontal desde el punto de 

vista normal en cuanto a su descripción anatómica, histold-

gica, funcionamiento y relaciones. 

La cavidad bucal siendo la primera parte del tubo -

digestivo, desempeña una gran variedad de funcionestel lu-

gar donde se lleva a cabo la masticación, contiene los drga 

nos del sentido del gusto, lugar donde se lleva a cabo la -

articulación de la palabra por medio de los músculos de la-

lengua y labios, determinación parcial de la estética fa—

cial y para llevar a cabo todas estas funciones contiene en 

su interior diversos órganos como lengua, piezas dentales,-

huesos, músculos, vasos, glándulas salivales y nervios. 

La cavidad bucal esté limitada en todas sus partes-

por una membrana mucosa que va a tapizar la pared interna - 

de mejillas, labios, piso y vestíbulo de la boca y anota. 

La estructura morfológica de la mucosa Vana en las diferen 
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tes áreas de la cavidad bucal debido a sus respectivas fun-

ciones y las influencias mecánicas que actúa sobre ellas. 

La mucosa bucal se puede dividir en 3 tipos diferen 

tes: 

a) Mucosa Masticatoria - Corresponden a la encía y a la cu-

bierta del paladar duro debido a que se someten a las fuer-

zas de presión y fricción de la masticación. 

b) Mucosa de Revestimiento - Comprende la mucosa de los la-

bios y las mejillas, piso de la boca, mucosa de la superfi-

cie inferior de lengua y mucosa del paladar blando. Repre-

sentan la cubierta protectora de la cavidad bucal. 

c) Mucosa Especializada - Está representada por la cubierta 

de la superficie dorsal de la lengua y es muy especializa--

da. 

Es necesario hacer notar que al estudiar la mucosa-

bucal se deben considerar los datos siguientes: 

a) tipo del epitelio que la cubre 

b) estructura de la lámina propia 

c) estructura de la cape eubmucoaa, 
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A) ENCIA. 

Definición: Es la parte de la membrana mucosa bucal 

que va a cubrir los procesos alveolares tanto del maxilar -

superior como de la mandíbula y se va a localizar alrededor 

del cuello de los dientes. 

Función: La Encía va a proteger los tejidos subya—

centes, mantener a los dientes alineados y complementa la -

inserción del diente a su alvéolo. 

División: La Encía se va a dividir en 3 áreas: 

1).- ENCIA MARGINAL. 
2).- ENCIA INSERTADA. 
3).- ENCIA INTERDENTARIA. 

1).- La ENCIA MARGINAL  denominada también "encía li 

bre" es la encía que rodea los dientes y se halla delimita-

da por el "surco marginal" que la separa de la encía inser-

tada. El ancho de la encía marginal es de aprox. 1 mm. y 

forma la parte blanda del "surco gingival". Este surco es -

una depresión que se localiza entre el cuello del diente y-

la encía marginal. La profundidad ha sido calculada entre 1 

a 3 mm, 



2).- La ENCIA INSERTADA se continúa con la encía --

marginal. Es firme y está unida al cemento y hueso alveo---

lar. El ancho de la encía insertada va de 1 a 9 mm. en la -

superficie vestibular y se extiende hasta la mucosa alveo-

lar en donde la separa la linea mucogingival. La encía in--

sertada en la superficie lingual del maxilar inferior termi 

na con la membrana mucosa que recubre el piso de la boca y-

en la superficie palatina se une con la mucosa palatina. 

3)._ La ENCIA INTERDENTARIA  ocupa el espacio inter 

proximal colocado debajo del área de contacto dentario. Es-

té constituida por 2 papilas: una vestibular y una lingual-

y el Col. Cada una de las papilas tiene forma triangular, -

sus bordes y extremos son continuación de la encía marginal 

formándose en su parte media por encía insertada. 

Las partes vestibular y bucal de la papila llenan . 

parcialmente las aberturas entre 2 dientes vecinos. Cuando. 

no existe contacto proximal dentario las papilas se unen al 

hueso alveolar interdentario, en casos de Meterla grave 

las papilas gingivales no terminan en cresta aguda sino en-

borde romo o superficie cóncava. 
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El Col es una depresión que conecta entre si las pa 

pilas vestibular y lingual y toma la forma de acuerdo al 

contacto interproximal dentario. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES . 

1) ENCIA MARGINAL - 

Histológicamente se constituye por teji-

do conectivo y epitelio escamoso estratificado el cual en -

su superficie externa es queratinizado y forma el tapiz del 

surco gingival. 

El epitelio gingival cubre el margen de la encía y-

se continúa hacia el revestimiento epitelial del surco gin-

gival para terminar sobre la superficie dentaria en forma -

de fijación epitelial. 

La Encía Marginal contiene en su tejido conectivo - 

un sistema de"fibras coldgenas" llamado fibras gingivales 

las cuales se clasifican ene 

Fibras Oingivodentales - Van desde el cemento hacia la cree 

ta gingival, hacia la superficie gingival externa y hacia - 

el per/ostia, son fibras de las superficies vestibular, lin 
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gual e interproximal y se localizan por debajo del surco -- 

gingival. 

Fibras Circulares - Se localizan entre las fibras gingivo-- 

dentales y como su nombre lo indica están alrededor del -

diente. 

Fibras Transeptales - Se haIlan incluidas en el cemento for 

mando haces horizontales que van hacia el hueso interdenta-

rio constituyendo las principales fibras del ligamento paro 

dontal. 

Entre las principales células que se localizan en -

la encía encontramos a los Plasmocitos y Linfocitos que es-

tán en el tejido conectivo y tienen la función de eliminar-

bacterias y sus productos en el área del surco gingival. --

También se localizan los Mastocitos los cuales contienen --

sustancias químicas activas como la histamina y enzimas que 

intervienen en la inflamación gingival. 

ADHERENCIA EPITELIAL - 

Es la parte de tejido epitelio' que -

une la encía marginal con el diente en la base del surco --

gingival. Le función del epitelio del surco gingival es la-

de actuar como une membrana semipermeable por donde se fil- 
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tren líquidos tisulares de la encía. La adherencia epite---

lial está unida al esmalte por medio de una lámina basal o-

membrana basal la cual está formada por medio de una lámina 

densa y una lámina lúcida. 

La Adherencia epitelial esté reforzada en su unión-

con el diente por medio de fibras gingivales para lo que se 

le denomina como una unidad funcional llamada "unión dento-

gingival". 

LIQUIDO GINGIVAL - 

Esté contenido dentro del surco gingival-

y éste liquido se filtre desde la pared epitelial al surco. 

Tiene las siguientes funciones: poseer propiedades antimi--

crobianas. limpiar el surco gingival y mejorar las adhesión 

epitelial al diente, 

La composición química del liquido gingival es la . 

siguiente: 

a) electrólitos como KoCa.Na, 

b) aminoécidos 

0) fibrindgeno 

d) proteínas plasméticae 

e) albtimina y licozima. 
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2) ENCIA INSERTADA - 

Está consituida histológicamente por --

epitelio escamoso estratificado y tejido conectivo subyacen 

te. El epitelio consta de varias capas de células que son: 

Capa basal cuboidea, capa espinosa poligonal, capa de célu-

las aplanadas con gránulos de queratohialina y una capa cor 

nificada queratinizada. A nivel de microscopio electrónico-

cada una de las células epiteliales se unen entre si por me 

dio de los Desmosomas. 

La lámina propia es el tejido conectivo de la encía 

y tiene gran cantidad de fibras colágenas y pocas fibras -

elásticas. 

Irrigación, Inervación y Linfáticos - 

La encía está vaculari 

zeda por: Arteriolas Supraperiósticas que van por las super 

flotes vestibular y lingual del hueso alveolar y van hacia-

el surco gingival y superficie gingival externa: Vasos del-

ligamento parodontal que van hacia la encía y la irrigan y-

las Arteriolas del tabique interdentario que se unen con ca 

pilares del surco gingival y vasos de la cresta alveolar, 
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La inervación gingival tiene fibras que proceden de 

los nervios labial, bucal y palatino y de nervios del liga-

mento parodontal, también se localizan estructuras como cor 

púsculos táctiles de Meissner, bulbos terminales de Krause-

que son receptores de calor y husos encapsulados,. 

El drenaje linfático de la encía empieza en los pe-

queños linfáticos del tejido conectivo de la encía y luego-

va hacia el periostio del hueso alveolar en donde se conti-

núa con los nódulos linfáticos submaxilares. 

3) ENCIA INTEROENTARIA - 

Cada papila interdentaria está for-

mada de tejido conectivo colágeno y de epitelio escamoso es 

tratificado y de fibras oxitalánicas en el Col. 

Con referencia al tejido epitelial y a su metabolis 

Mg tiene algunas particularidades: al ser estratificado se-

nutre por difusión ya que está desprovisto de circulación - 

y su energía proviene del proceso de glucálisis anaerobia. 

Se encuentra la enzima láctica-deshidrogenasa presente en -

el epitelio bucal. 

El epitelio de la encía sufre la constante renova—

ción celular y en condiciones normales hay un equilibrio en 
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tre producción y pérdida de células. 

La constante renovación celular del epitelio gingi—

val tiene un mecanismo de desintegración celular en su su—

perficie ya que hay liberación de enzimas hidrolíticas de —

los lisosomas o por síntesis y liberación directa de estas—

enzimas de las propias células. 

El epitelio de la mucosa bucal también presenta per 

meabilidad ya sea en dirección al tejido conectivo de la l& 

mina propia como en dirección inversa. 
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ASPECTOS CLINICOS Y MICROSCOPICOS NORMALES DE LA ENCIA. 

1) Color de la Encía: 

El color de la encía es rosado coral y 

se debe a la presencia de células epiteliales que contienen 

melanina y al grado de espesor del tejido epitelial y su --

queratinización. La mucosa alveolar o fondo de saco es ro—

ja, brillante y no es punteada pero contiene mayor número —

de vasos sanguíneos. 

La melanina es un pigmento normal de la piel y mem—

branas mucosas, la cual se va a encontrar más presente en —

ciertos grupos étnicos como negros, japoneses, chinos y Itra 

bes. Esta melanina se constituye por melanocitos que se lo 

calizan en el epitelio gingival y ésta pigmentación gingi—

val se presenta con un colar obscuro y difuso irregular. 

2) Tamafio de la Encía 

Su tamaño va a depender del grado de—

vascularizaciln, del grosor epitelial y tejido intercelulan 

Cuando se presenta la inflamación gingival o aumento de ta—

maño de la encía se piensa entonces en un estado anormal o— 

patológico 
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3) Consistencia de la Encía: 

La consistencia de la encía es- 

firme y está fuertemente unida al hueso alveolar por medio-

de fibras gingivales. 

4) Contorno Papilar: 

Las papilas deben llenar los espacios - 

interproximeles y terminar en forma de punta. 

5) Contorno Marginal: 

El margen gingival debe ser delgado y-

va a ser de acuerdo a las superficies vestibuler y lingual-

de los dientes, 

6) Textura Superficial: 

La textura superficial de la encía -

consiste en el PUNTEADO lo cual es absolutamente normal y -

se debe histológicamente a la presencia de protuberanóias 

y depresiones en la superficie gingival. Be puede decir que 

es una característica de la encía sana y éste punteado se -

observa mejor en loe adultos, cuando no existe punteado de-

la encía se puede pensar en enfermedad gingival. Clínicamen 

te el punteado va desde un aspecto de terciopelo suave a --

ubicara de naranja, 
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7) Queratinización: 

Se puede definir como un proceso de adae 

tación y protección a la función de la encía, el epitelio - 

que cubre la encía está queratinizado o paraqueratinizado y 

ésto se observa cuando una capa superficial es eliminada y-

a su vez reemplazada por una capa subyacente. Los lugares -

de la boca donde hay mayor queratinización son: paladar, en 

cía, lengua y carrillos. 

8) Renovación del Epitelio Gingival: 

La renovación del tejido 

epitelial es una actividad fisiológica normal de la encía -

y se debe al equilibrio entre las nuevas células de la capa 

basal y que se desprenden células viejas en la superficie. 

9) Posición de la Encía: 

La posición de la adherencia epite 

lial en el diente va a relacionarse con la edad ya que cuan 

do el diente está recién erupcionado la adherencia de la en 

cía esta en la corona pero conforme pase el tiempo ésta ad-

herencia epitelial se va desplazando con dirección a la 

raza 
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10) Componentes Químicos de la Encía: 

Se localizan las si---

guientes enzimas: La fosfatasa alcalina presente en capila-

res y células endoteliales. La fosfatasa ácida se localiza-

en el tejido epitelial y se relaciona con la queratiniza---

cidn. 

La acetil colinesterasa presente en el tejido conec 

tivo. 
Las reductasas que se localizan en células epitelia 

les e intervienen en la formación de queratina. 

Entre las sustancias químicas presentes en la encía 

están; mucopolisacéridos ácidos, glicdgeno, Mido hialuróni 

co, DNA y RNA en células del epitelio, hay disulfuros y sul 

fihidrilos que intervienen en las actividades enziméticas -

de las células y hay fosfolfpidos y colesterol en el epite-

lio. 

11) Presencia de Burco Gingival. 

Espacio entre la encía mar-

Mal no insertada y el diente siendo su profundidad de 1 a 

2 mm, Cuando se presenta un estado patológico de la encía-

Be habla da bolsas parodontales y éste surco gingival puede 

medir varios mm. m4a. 
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B) LIGAMENTO PARODONTAL. 

La relación existente entre los dientes permanentes 

y el hueso en la escala animal denomina una evolución que -

se caracteriza por 3 tipos de articulación: 

la. En varios peces y ofidios los dientes están completamen 

te unidos al hueso siendo dificil decir cual es el limite -

entre éstos tejidos presentándose el tipo de articulación -

llamado ANQUILOSIS. 

2a. En donde los dientes se articulan sólo en la región api 

cal por fibras colégenas y presentan movimiento a lo que se 

le llama SINDESMOS1S. 

3a. Cuando el diente se aloja en su verdadero alvéolo y se-

articula con él mediante diversos grupos de fibras coláge--

nas en diferentes zonas y no sólo en la apicale  el tipo de-

articulación se llama GONFOSTS la cual es característica --

del hombre y otros mamíferos. 

Definición: 

El LIGAMENTO PARODONTAL  es el conjunto de fibras 

colthenae que van a unir el cemento de la raíz con el hueso 

alveolar y se comunica con los espacios medulsree del hueso 

a través de los canales vasculares. Los extreman de las fi- 
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bras que se unen tanto en la raiz como en el hueso se lla-- 

man "fibras de Sharpey". 

Grupo de fibras del Ligamento Parodontal: 

1.- GRUPO TRANSEPTAL: 

Estas fibras van desde la cresta alveo 

lar del hueso hasta el cemento del diente y tienen la carac 

terlstica de reconstruirse a pesar de la destrucción del --

hueso alveolar en la enfermedad parodontal. 

2.- GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR: 

Este grupo de fibras paro--

dentales se dirigen oblicuamente desde el cemento de la - 

raíz (a la altura de la adherencia epitelial) hasta el hue-

so alveolar y tiene como función la de mantener al diente - 

en su alvéolo y de resistir las fuerzas oclusales horizonte 

les y de movimiento lateral. 

3.- GRUPO HORIZONTAL: 

Estas fibras tienen dirección horizon-

tal desde el cemento dental hasta el hueso alveolar y su ••• 0.11. 

función es la de mantener el diente en su lugar normal. 

4.. GRUPO OBLICUO: 

Lee fibras del grupo oblicuo se dirigen . 

desde el cemento radicular hacia el hueso pero en forma 
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oblicua constituyendo el mayor grupo de fibras parodontales 

y teniendo la función de soportar las cargas producidas por 

la masticación y reduciendo su tensión sobre el hueso alveo 

lar. 

5.- GRUPO APICAL: 

Este grupo de fibras va desde el cemento - 

apical hacia el hueso alveolar en el fondo del alvéolo. 

Elementos Celulares: 

Son las siguientes células como fibro--

blastos, células endoteliales, cementoblastos, osteoblas---

tos, osteoclastos, macrófagos de los tejidos, restos epite-

liales de Malassez. 

La irrigación del ligamento parodontal viene da-

las arterias alveolares superior e inferior llegando al li-

gamento a través de los vasos apicales que estén en la re—

gión del ápice radicular, vasos alveolares que provienen -. 

del hueso alveolar y vasos de la encia, 

Inervacidn: 

El ligamento parodontal está inervado por ner....-

vios capaces de transmitir tacto, dolor y preeidn por vías., 
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trigéminas y existen también receptores propioceptivos capa 

ces de localizar el contacto dental. 

Funciones del Ligamento Parodontal: 

Son principalmente físi- 

cas, formativas, nutricionales y sensoriales. 

FUNCION FIS ICA: 

Las funciones físicas del ligamento parodon-

tal son las de mantener la inserción del diente al hueso, -

la de transmitir las fuerzas oclusales al hueso ya que las-

fuerzas de presión se transforman en fuerzas de tensión, --

proteger a vasos y nervios de fuerzas mecánicas. 

FUNCION FORMATIVA: 

Las células del ligamento parodontal in-

tervienen en la formación y reabsorción del cemento y del -

hueso lo cual se produce durante los movimientos fisiológi-

cos del diente. 

FUNCION NUTRICIONAL: 

La función nutricional va a depender de 

loe vasos eangufneoe que irrigan al ligamento parodontal. 
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FUNCIONAL SENSORIAL: 

La función sensorial se debe a los ner-

vios que dan sensibilidad propioceptiva y táctil que captan 

sensaciones que actúan sobre los dientes y músculos mastica 

torios. 
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C) HUESO ALVEOLAR 

El hueso alveolar propiamente dicho es una capa de-

hueso compacto proveniente de la porción externa del saco -

dentario que forma la pared alveolar donde se alojan las --

raíces de los dientes y en la cual se inserten las fibras -

del ligamento. De la misma forma por presentar gran canti-

dad de perforaciones con el aporte vascular, linfático y --

nervioso del ligamento parodontal también se le llama "lémi 

na cribiforme". 

El tejido óseo de sostén del diente se forma por di 

ferentes elementos y son: a) Sistemas de Havers constituido 

por conjunto de láminas óseas concéntricas con sus osteoci-

tos, canal/culos y algunas que tienen por lumen el conducto 

de Havers y da entrada y salida a venas, arterias, capila—

res sanguíneos, fibras nerviosas y todos éstos tejidos es—

tén incluidos en tejido conjuntivo, b) Osteocitos, o) Osteo 

blastos, d) Osteoclastos, e) Hueso Laminar, f) Hueso Fasci-

culado, g) Lémina dura, h) Periostio que es una membrana fi 

broeléatica que rodea al hueso maxilar, i) Tejido trabecular 

o esponjoso, j) Capa cortical, 
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Tipos de Osificación: 

Existen 2: a) Cartilaginosa 	b) Con- 

juntiva. 

En la "osificación cartilaginosa" el hueso se produ 

ce por sustitución y transformación del cartílago a hueso. 

En la "osificación conjuntiva" es una formación di-

recta del hueso. 

Composición Química: 

En la estructura del hueso entran prin-

cipalmente el Calcio y Fosfato junto con hidroxilos, carbok. 

nato y otros iones como sodio, magnesio y flúor. 

Clasificación: 

Se pueden distinguir 2 tipos: el Hueso Alveo-

lar propiamente dicho y el Hueso de Soporte, 

En el HUESO ALVEOLAR propiamente dicho se le llama. 

también "lémina dura" y consta de una lámina ósea delgada 

que cubre la raíz del diente y ahí se insertan les fibras 

del ligamento parodontal, Cuando se presenta una extracción 

hay tendencia que se reduzca. 
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El HUESO DE SOPORTE rodea al hueso alveolar y sirve 

de sostén a su función constituyéndose por láminas cortica-

les compactas. Su función va a depender de las necesidades-

funcionales presentes ya que si éstas son pocas hay reabsor 

ción y si las necesidades aumentan hay hueso nuevo. 

Por un lado si hay exceso en el limite normal fisio 

lógico del tejido da por resultado su destrucción y por - -

otro se puede producir atrofia ya que hay falta de uso u os 

teoporosis. 
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D) CEMENTO RADICULAR. 

Definición: 

El CEMENTO es el contenido mesenquimatoso calci-

ficado que se encuentra localizado en la capa externa de la 

raiz anatómica y su función principal es insertar en la su-

perficie del diente las fibras del ligamento parodontal. El 

Cemento es menos calcificado que el esmalte y la dentina y-

se asemeja més al hueso. Tiene un color més amarillento y -

més transparente que la dentina, separándose de la misma --

dentina por medio de la zona homogénea y por la zona granu-

lar de Tomes. 

Tipos de Cemento: 

a) Acelular o Primario el cual contiene fi 

brea colégenas calcificadas y son paralelas a la superficie 

teniendo la función de ser el sostén del diente. Las fibras 

de Sharpey ocupen el cemento acelular en cuanto a su es---

tructura penetrando en el cemento en forma recta. El cemen-

to acelular se localiza en la mitad coronaria de la raíz, 

es claro y amorfo siendo depositado por cementoblastos. 
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b) Celular o Secundario teniendo cementocitos los -

cuales están anastomosados y se comunican entre sí por me--

dio de una red. El cemento celular está en menor cantidad -

calcificado que el acelular y éste cemento celular se loca-

liza en el mitad apical. 

Componentes Químicos del Cemento: 

Contiene hidroxiapatita -- 

Ca10 (PO4) (OH)2 
en un 4e% siendo menor que en el hueso --

70.9% y esmalte 95.9%. 

La matriz del cemento se forma de un complejo de 

proteínas y carbohidratos localizando proteínas como argini 

na y tirosina y mucopolisacéridos en matriz de cementoblas - 

tos, Las sustancias inorgánicas principales son: calcio, - 

magnesio, fósforo y rastros de hierro, fldor, sodio y zinc. 

Unidn Amelocementerie: 

Hay 3 tipos de uniones de esmalte y -

cemento: 

a) El cemento cubre el esmalte en un.. 

80% de loe casos. 
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b) Hay unión borde con borde en un --

30% de casos. 

c) No hay unión entre cemento y esmal 

te en un 9% de casos. 

Cementogénesiqs 

La formación de cemento empieza con la mine-

ralización de fibras coldgenas o sea que hay depósito de --

cristales de hidroxiapatita dentro de estas fibras y en su-

superficie, estando dispersas en la sustancia intercelular. 

Este es un proceso continuo a ritmos diferentes. Los cemen-

toblastos quedan incluidos en ésta matriz calcificada duran 

te la mineralización. El depósito constante de cemento es -

parte del proceso de la erüpción continua del diente y no -

se reabsorbe como el hueso pero si existe algún estado pato 

lógico como la resorción de la alai puede haber formación - 

de cemento acelular o celular. 

Hiporcementosilt 

Ea el engrosamiento del cemento debido a di 

ferentes factores; tensión excesiva de fuerzas oclusales, - 

por lesiones pulpares que provocan irritación periapical, 

en la enfermedad de Paget. 
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Cementiculos: 

Son masas de cemento colocadas en el ligamento 

parodontal o unidas a la superficie radicular y se debe a -

restos epiteliales calcificados. 

Cementoma: 

Son masas de cemento colocadas en el ápice radicu 

lar y se cree que son neoplasmas odontogénicos o malforma-

ciones del desarrollo. Son benignos generalmente y se les -

descubre en las radiografías localizándose en la mandíbula. 

La lesión es una masa rediopaca circunscrita y densa. 

Anquilosis: 

Es la fusión del cemento con el hueso alveolar -

con el cierre del ligamento parodontal y es producto de un-

trauma oclusal, de una inflamación periapical crónica o de-

un reimplante dentario. 

Lesiones del Cemento: 
e) Fracture-Se puede provocar la free-

ture de la raíz y por lo tanto del cemento originando su re 

paredón por medio de sustancies calcificadas y de forme... 

otón de nuevas fibras parodontales, 
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b) Desgarro Cementario-Es la separa—

ción completa o incompleta del cemento de la superficie ra-

dicular. Es completa cuando hay desplazamiento hacia el li-

gamento parodontal e incompleta si queda unido a la raiz. -

Todo ésto va acompañado de aposición de cemento e inserción 

'de fibras colégenas. 
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TEMA 1.-ENFERMEDAD PARODONTAL. 

Desde la antigüedad existen cráneos de hombres 

mitivos con señales de enfermedad parodontal crónica y el -

humano sufre trastornos del parodonto en mayor medida que -

los animales inferiores. 

Es necesario señalar que las enfermedades del paro-

donto son muy comunes y causan en el adulto la pérdida de -

dientes que en cualquier otra enfermedad, 

Definición: 

La Enfermedad Parodontal se usa en un sentido am 

plio abarcando todas las enfermedades del parodonto. 

Clasificación: Las Enfermedades del Parodonto se clasifican 

en 2 grupos: 

1.- ENFERMEDADES GINGIVALEB, 
2,-. ENFERMEDADES PARODONTALES. 

1.- ENFERMEDADES GINGIVALES,- 
Son aquelaa que desde el pun- 

to de vista clínico se limitan a la encía. Une de le primal, 

paleo características de la enfermedad gingival es la pre. 
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sencia de INFLAMACION. La Inflamación es causada por irri—

tantes locales y origina cambios necróticos, degenerativos-

y profilerativos.en los tejidos gingivales. Otras caracte—

rísticas de Gingivitis: necrosis, hemorragia, hiperplasia,-

ulceración, formación de seudomembranas, exudado purulento-

y seroso. 

División de las enfermedades gingivales: 

a) Gingivitis marginal crónica - Inflamación crónica causa-

da por irritación local - 

(mecdnica, química, beata - 

riana) 

b) Gingivitis ulceronecrotizante aguda - Inflamación necro-

tizante aguda con-

formación de una - 

seudomembrene cuya 

cause es desconocí 

de pero se sospe—

cha de un complejo 

bacteriano fusoes-

piroquetal. 
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c) Gingivostomatitis herpética aguda — Inflamación aguda 

con formación de ve—

sículas y es provoca 

da por el virus Her—

pes Simplex y otros— 

virus. 

d) Gingivitis alérgica - Inflamación aguda con intensa res-

puesta vascular y la etiologia son 

diversos alergenos (polen y alimen 

tos) 

e) Gingivitis inespecifica -Inflamación con ulceración o -

sin ella y causada por irritan 

tes locales (quimicos, térmi-

cos, ~cónicos), 

f) Gingivitis descamativa crónica - Atrofia epitelial con -

descamación, degenere--

ción de la membrana be-

mol e inflamación cuyas 

causas son irritantes - 

locales y generales, 



32 

g) Gingivostomatitis menopáusica crónica — Atrofia epite 

lial, inflama---

ción y degenera—

ción de tejido —

conectivo y es —

provocada por —

irritantes loca—

les y hormonales, 

,) Gingivitis en el embarazo y pubertad — Inflamación de — 

vascularización 

exagerada y edema 

Causas generales—

y locales. 

i) Gingivitis en la deficiencia de vitamina C— Inflamación—

mis degenera 

ción col4ge-

na y hamar!' 

gis intaratk 

0141. 

Causas gene—

rales e trrl, 

tantee loca,* 

lea, 
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j) Gingivitis en la leucemia - Inflamaci6n con infiltración-

difusa de leucocitos prolife-

rantes. Causas generales e 

irritantes locales. 

k) Agrandamiento gingival inflamatorio - Inflamación aguda - 

y crónica y es cau-

sada por irritantes 

locales (microbiana 

térmica, química, -

mecánica). 

1) Agrandamiento gingival hiperplástico no inflamatorio - Hi 

perplasia no infla-

matoria del epite-

lio y tejido conec-

tivo y es causada - 

por ()llantina, es -

hereditaria e idio-

pática. 

m) Agrandamiento gingival combinado - Hiperplasia del epite- 

lio y tejido conectivo 

más inflamación, Causa 
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do por irritación local. 

n) Agrandamiento gingival condicionado - Inflamación modifi-

cada por afecciones ge-

nerales y originada por 

deficiencia de vit. Ce--

leucemia, embarazo, pu-

bertad, irritantes loca 

les. 

u) Agrandamiento gingival neoplAsico Formación de tumores- 

cuya etiología es deaco 

mecida. 

p) Agrandamiento gingival del desarrollo - Inflamación cróni 

ca y se presenta duran-

te el crecimiento. 

q) Recae/6n por atrofia gingival - Migración de la adheren-

oia epitelial en aren 

ción al Apios radicular -

y la etiología es por ---

traumatismo, envejecimien 

to, irritantes locales, m,  

por desuso e idiop&tica. 
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2.- ENFERMEDADES PARODONTALES.- 

Son lesiones que destruyen- 

los tejidos parodontales de soporte. 

Clasificación de enfermedad parodontal: 

1) Periodontitis - Es el tipo más común de enfermedad paro-

dental y es consecuencia de la extensión de la inflamación-

desde la encía hasta los tejidos parodontales de soporte. -

Los irrirentes locales causan la destrucción del parodonto. 

2) Periodontosis - Es la destrucción no inflamatoria cróni-

ca del parodonto que empieza en el tejido parodontal, tem--

bien se le llama atrofia difusa del hueso alveolar. 

Es causada por factores generales y se caracteriza-

por el aflojamiento temprano de los dientes y formación de-

bolsas parodontales. 

3) Síndrome Parodontal - Combinación de cambios degenerati-

vos de origen general e inflamación local. 

Cuadro de la enfermedad parodontalt 

1) PERIMONTITIet 

Periodontitis Simple - Inflamación crónica de la encía . 

con bolsas parodontales, mor-- 
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ción ósea, destrucción del ligamen 

to parodontal y las causas son lo-

cales. 

Periodontitis Compuesta - Inflamacidn crónica de la encía,- 

resorción de cemento y hueso al--

vaciar, destrucción del ligamento 

parodontal, bolsas infredseas. dIZZIM•11 

Causada por irritación local y de 

~monta oclusal. 

2) PERIODONTOSIS: 

Periodontosis temprana - Degeneración no inflamatoria --

del ligamento parodontal, dis--

minución de la formación de ce-

mento y osteólisis. Causas gene 

relea. 

Periodontosis avanzada,- Degeneración no inflamatoria de 

tejidos parodonteles de sopor. 

te, complicada por inflamación-

o trauma oclusal. Causa general 

junto con irritación local y de 

sarmonfas oclusaleth 
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3) TRAUMA DE LA OCLUSION - Cambios degenerativos y necrosis 

de los tejidos parodontales de -

soporte y ensanchamiento del li-

gamento parodontal y hay resor—

ción ósea. Es provocada por de__ 

sarmonfa oclusal. 

4) ATROFIA PARODONTAL: 

Atrofia presenil - Reducción de la altura del parodonto. 

Causada desconocida. 

Atrofia por desuso - Adelgazamiento del ligamento paro--

dontal, reducción del hueso alveolar. 

Causada por disminución de fuerzas --

oclusales o ausencia de ellas. 
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TEMA III.- ETIOLOGIA DE LA 

ENFERMEDAD PARODONTAL• 

La etiología de la enfermedad parodontal se clasifi 

ca en: Factores Locales y Factores Generales o Sistámicos -

pero sus efectos se relacionan entre sí. 

1) Factores Locales - son los del medio que rodea al paro--

dont°. 

2) Factores Generales - son los que provienen del estado ge 

neral del paciente. 

Gran parte de la enfermedad gingival y parodontal -

es causada por factores locales, por lo común mds de uno. - 

Los factores locales producen "inflamación" que es el proas 

so patológico principal en la enfermedad tgingival y parodon 

tal. 

Los factores generales o sistémicos condicionan la-

respuesta parodontal a factores locales de tal manera que -

con frecuencia, el efecto de irritantes locales es agravado 

por el estado general del paciente. 

1).. FACTORES LOCALESs 

a) Placa Dentarias Es un depósito amorfo, blando y gra 
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nular que se acumula sobre las superficies, restauraciones—

y cálculos dentarios. Se adhiere a la superficie adyacente—

de la cual se desprende mediante la limpieza mecánica y en—

zonas que no están sujetas a la autoclisis y en la que se —

adhieren posteriormente los microorganismos de la flora bu—

cal. 

En pequeñas cantidades, la placa no es visible sal—

vo que se manche con pigmentos o se tiña con soluciones re—

veladoras, A medida que se va acumulando va convirtiéndose—

de color gris a gris amarillento. La placa aparece en super 

ficies supragingivales, en tercios gingivales de los dien—

tes y en la superficie subgingival, en defectos anatómicos — 

y márgenes de restauraciones dentarias. 

Se localiza con mayor próporción en dientes poste—

riores que en los anteriores, más en superficies proximales 

y es forma con mayor rapidez durante el sudo y cuando no —

se ingieren alimentos en la cavidad bucal. Ello puede ser a 

causa de la acoten mecánica de loe alimentos y el mayor flz 

jo salival durante la masticación que impide la formación —

de le placa. Se forma con mayor rapidez cuando existe dieta 

blanda que con alimentas duros, La placa es un factor etto— 
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lógico principal de la caries y enfermedad parodontal cons-

tituyendo la etapa primaria del cálculo dentario. 

Los microorganismos que contiene la placa principal 

rente son: 

Estreptococos y Leptotrici as, Fusobacterium, Neisserias, Ac 

tinomicos, Levaduras, Estafilococos, Difteroides y Lactoba-

:ilos. 

b) Materia Alba: Es un irritante local que constitu 

me una causa camón de gingivitis. Es un depósito amarillo o 

:landa grisáceo pegajoso, algo menos adhesivo que la placa-

dentaria y se observa sin utilizar tabletas reveladoras y -

se deposita sobre superficies dentarias, encía, cálculos y-

restauraciones dentales. Se acumula en el tercio gingival-

le dientes y sobre todo en dientes en mala posición. Se --

,uede quitar le materia alba mediante un chorro de agua pe-

ro se precisa de la limpieza mecánica para asegurar su com-

31eta remoción. Se conoce ahora que es una concentración de 

microorganismos, células epitelialee, leucocitos, partfcu--

las de alimento con mezcla de proteínas y lípidos. General-

mente se forma a consecuencia de restos alimenticios. 
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c) Residuos de alimentos: 

La mayor parte de residuos 

alimenticios son disueltos por enzimas y eliminados de la —

cavidad bucal a los 5 minutos de haber comido pero quedan —

algunos sobre los dientes y membrana mucosa. El flujo sali—

val, acción mecánica de la lengua, carrillos y labios, la —

alineación de los dientes en el maxilar afectan a la veloci 

dad de limpieza de los alimentos que se acelera durante la—

masticación y los residuos de alimentos son más fáciles de—

eliminar variando la clase de alimentos y de la persona. 

d) Cálculos,: 

Es uno de los principales factores de 

irritación gingival y tiene lugar preponderante en la pro—

ducción de enfermedades parodontales. 

Es une masa calcificada que se forme en la superfi—

cie dentaria adheriéndose e los dientes. Tiene mayor fre—

cuencia en los adultos, aunque se han dado caeos en que lo—

padezcan loe niños, como en los casos de diabetes no contne 

lada. Un embargo en la vide adulta continuamente está en —

formación. 
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Según su posición con respecto al margen gingival,-

el cálculo se clasifica en: 

Cálculo Supracinoival que se encuentra bordeando al margen-

gingival. Es de color blanco amarillento hasta café y se --

forma por la precipitación de las sales de la saliva que se 

combinan con los materiales que se encuentran en torno a --

las coronas, es fácilmente desprendible con la ayuda de un-

instrumento adecuado, debido e que este tipo de cálculc,se-

forma muy rápido y por lo tanto es más suave. EU distribu...-

cifin es irregular y aparece generalmente en mayor cantidad-

en le superficie vestibular de los molares superiores y en-

los dientes anteriores inferiores, debido e que en estas za 

nasAesembocen los conductos de las glándula. salivales. 

Cálculo Subainuival que se encuentra adheridos la superfi-

cie del diente por debajo de la encía, La determinación de-

le situación y extensión de este cálculo se hace por media-

da un paradontesmetro. Es un material denso, duro, de color.. 

negro verdoso o café obscuro y está sumamente adherido al -

diente. Está compuesto en su mayor parte por fosfato de ce 

cio dispuesto estructuralmente de manera similar el hueso,.. 

también tiene carbonato de calcio, materia orgánica y agua, 
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así como células epiteliales, leucocitos, microorganismos -

y restos alimenticios. 

e) Pigmentaciones Dentarias: Son depósitos de color 

sobre las superficies dentarias y pueden originar problemas 

estéticos, pueden generar irritación gingival y son produci 

das por bacterias cromógenas, alimentos y fármacos. Presen-

tan variaciones en color, composición y firmeza con la que-

se adhieren a la superficie dentaria. En la pigmentación --

parda se presenta en personas que no se cepillan lo sufi---

ciente y se localizan en las superficies vestibulares de mo 

lares superiores y en superficies linguales de incisivos in 

feriores. En les pigmentaciones verdes generalmente se pre-

sentan en niños y son bacterias fluorescentes y hongos loca 

liudos en la superficie vestibuler de los dientes entena. 

res superiores. También se presentan pigmentaciones tebdq4 

ces que son el producto de combustión del alquitrán de hm--

lie y su penetración en fisuras e irregularidades del dien- 

te, 
Las pigmentaciones anaranjada y negra también se 0! 

hen a bacterias cromógenas. 

f) Impaccidn de alimentos: Es la acumulación forza-

da de alimentos en el parodonto por las fueriaa oclusalas, 
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Se localizan en superficies interproximales y van a provo-

car las secuelas siguientes: sensación de presión, dolor va 

go, inflamación gingival con sangrado, recesión gingival, -

destrucción de hueso alveolar. 

g) Higiene inadecuada Cuando no se sigue una con--

ducta de higiene adecuada se provoca enfermedad parodontal-

ya que en cualquier superficie dentaria hay acumulación de-

alimentos, microorganismos, células capitalinas etc. que --

traen como consecuencia una serie de cambios en el parodon- 

to. 

h) Cepillado defectuosos La irritación causada por-

un cepillado defectuoso originaré migración gingival y abra 

Sión junto con inflamación y hendiduras gingivales. 

i) Respiración bucal; Las persones que respiran por 

la boca tienen deshidratación de la ancla con pérdida de la 

resistencia del tejido y por lo tanto pérdida de la acción-

protectora da la saliva y equilibrio de la flora bacteria--

na o  

j) Restauraciones mal ajustadas: Actúan irritando - 

constantemente la anota provocando inflamación gingival y 

nay pérdida ósea favoreciendo la acumulación de restos de . 
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comida y bacterias. En estas zonas se localizan bolsas paro 

dontales, gingivitis y desarmonías funcionales. Se deben to 

mar en cuenta todos los factores anatómicos de una pieza al 

reconstruirla y observar su relación con los dientes proxi-

males y antagonistas para evitar los problemas y molestias-

al paciente. 

k) Hábitos perniciosos: Son factores importantes en 

el comienzo y evolución de enfermedad parodontal los cuales 

son de tipo ocupacional, neurosis y los ejemplos son los si 

guientes: bruxismo, morder lápices, succionarse el dedo, --

morder unas, mascar tabaco, morder labios y mejillas etc. 

1) Irritación química: La inflamación aguda puede -

originarse en la irritación química o como consecuencia de-

sensibilidad o de lesiones inespeofficas de tejidos, En es-

tados inflamatorios alérgicos, los cambios gingivales van -

desde un simple eritema hasta la formación de vesículas y - 

dlceras. Por ejemplo se produce la irritación e inflama.-

ción de la encía cuando hay abuso de enjuagatorios bucales, 

dentífricos, en el contacto accidental con sustancias como-

fenol o nitrato de plata y se puede presentar en obreros de 

diferentes industrias donde se use gases como amoniaco, bro 
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mo, cloro, polvos metálicos y ácidos. 

m) Maloclusiones: La alineación irregular de los --

dientes lleva a la acumulación de restos alimenticios y le-

sionan al tejido parodontal. Por ejemplo los bordes incisa-

les de los dientes anteriores irritan la encía del maxilar-

antagonista en pacientes con entrecruzamiento pronunciado.-

Las relaciones de oclusión abierta conducen a cambios paro-

dentales desfavorables causados por la acumulación de placa 

y ausencia de función o su disminución. 

n) Microorganismos: La enfermedad parodontal es con 

secuencia de una alteración del equilibrio entre las bacte-

rias y el huésped ya que los microorganismos viven en un es 

tado de parasitismo con el huésped humano y de ordinario no 

producen cambios patológicos, pero poseen potencial necesa-

rio para originar enfermedades. 

o) No reemplazo de dientes ausentes: El no reempla-

zar dientes extraídos trae como consecuencia cambios en el-

parodonto que provocan enfermedad parodontal•  La mayoría de 

los problemas que encontramos durante la ausencia de Bien--

tes son sus migraciones e inclinaciones con alteración de . 

las reas de contacto y siempre seré conveniente reetituirs. 



47 

esas piezas faltantes por medio de prótesis. 

p) Radiación: En pacientes con tumores malignos de—

la cavidad bucal y regiones adyacentes se presentan úlceras 

gingivales, hemorragia y supuración, periodontitis, afloja—

miento de dientes y denudación de raíces y hueso después --

del tratamiento con radiación interna y externa. 

2).—  FACTORES GENERALES: 

El hombre es una unidad biológica compleja en un me 

dio complejo, cada tejido u órgano tienen propiedades que —

no se restringen a él sino que son comunes a todas las par—

tes del organismo y son éstas propiedades comunes las que —

integran tejidos y órganos en una unidad. 

Los factores generales que producen padecimientos — 

parodontales son los siguientes: Influencias Nutricionales, 

Influencias Endocrinas, Influencias Hematológicas, Influerr 

oías de origen Infeccioso, Trastornos PeicoeomMicos, Herea 

cia, Enfermedades Debilitantes. Todas los agentes etiológi—

cos mencionados anteriormente se interelacionan con los f 

torea locales que originan pardontopattas. 
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1). - INFLUENCIAS NUTRICIONALES: 

El estado nutricio--

nal del individuo afecta al estado del parodonto y los efec 

tos lesivos de los irrirantes locales y fuerzas oclusales -

excesivas pueden agravarse por deficiencias en la nutrición 

pero es necesaria la presencia de irritantes locales ya que 

por si sola ninguna deficiencia nutricional causa gingivi-- 

tis . 

Deficiencia de Vitamina A: La deficiencia de vitami 

na A provoca metaplasia queratinizante de células epitelia-

les en todo el organismo, perturbaciones del hueso en su --

forma y crecimiento, perturbaciones del sistema nervioso --

central, alteraciones oculares. 

Deficiencia de Vitamina 8: El complejo de vitamina-

8 incluye a la Tiamina, Riboflavina, Acido Nicotinico, Acim. 

do Pantoténíco, Piridoxina, Riotina, Colina, Acido 

Vit. 812. 

Las manifestaciones de deficiencia de tiamina son: 

Parálisis, neuritis móltiple, edema generalizado y oardion 

ttaa. 
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La ausencia de Riboflavina se limita a zonas de la—

boca y peribucales como: glositis, atrofia de papilas fili—

formes, palidez de labios, queilosis que se pone de mani—

fiesto por la maceración y fisuración de los ángulos de la—

boca, dermatitis en pliegues nasobiales, alas de la nariz,—

trastornos oculares. 

Cuando no hay Acido Nicotinico se presenta la Pela—

gra y existe inestabilidad vasomotora de piel, trastornos —

de tubo digestivo, sistema nervioso y circulatorio, hincha— 

zón de lengua y ardor de la misma, mucosa bucal es de co—

lor rojo intenso, salivación profusa, dolor y úlceras en el 

parodonto. 

La ausencia de Piridoxina provoca depresión y confu 

sión mental, queilosis angular, anemia trastornos cardiovas 

culares, glositis, atrofia de las papilas, úlceras en la mid 

cosa bucal. 

La deficiencia de Acido Fálico presenta necrosis de 

la encía, glositis ulcerada, trastornos gastrointestinales, 

atrofia de lengua. 

Deficiencia de Vitamina Cs La deficiencia de vitaml 

na C produce escorbuto que se caracteriza por fatiga, jadeo 
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hemorragia, petequias en la piel, edema, pérdida del apeti—

to, mayor susceptibilidad a infecciones y lenta cicatriza—

ción de heridas, laceras gingivales, pérdida ósea y afloja—

miento de dientes, mal aliento, epistaxis. 

Deficiencia de Vitamina D; La falta de esta vitami—

na va a provocar el Raquitismo el cual tiene efectos marca—

dos sobre dientes y estructuras de soporte, deformación de—

cráneo, debilidad y atonía de músculos, alteraciones óseas, 

retardo en la erupción dental. 

Deficiencia de Vitrina E: Se presenta anemia en --

personas que tenían dieta sin vitamina E así coma alteracio 

nes en el órgano del esmalte y pérdida de pigmentas. 

Deficiencia de Vitrina K: La hemorragia bucal es—

la manifestación bucal mAs camón de su deficiencia. Se usa—

en la prevención de hemorragias. 

Deficiencia de Proteínas: La deficiencia proteínica 

suele estar asociada con la deficiencia calórica, pérdida 

de peso, hipotensión, debilidad, edema, descenso del volu—

men sangutneo, baja resistencia a la infección, oateoporo--

ate alveolar, lesiones bucales, atrofia epitelial, anemia. 
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2). - INFLUENCIAS ENDOCRINAS: 

No hay tejido del orga-

nismo que esté exento de alguna clase de influencia hormo—

nal ya sea en el curso de su desarrollo y crecimiento o en-

sus actividades funcionales. 

Lea Hormonas son sustancias orgánicas secretadas al-

torrente sanguíneo por medio de las gl&ndulas end6crinas y-

ejercen una influencia importante en las funciones de los -

órganos. Se presenta un resumen de los principales trastor-

nos hormonales que tienen influencia en la producción de en 

fermedad parodontal. 

a) Hipotiroidismo: 

Cuando existe una atrofia o destrucción -

de la tiroides hay producción insuficiente de hormona t1 roí 

dee para satisfacer las necesidades del organismo. Si ésta-

falla se produce en la infancia se genera el cretinismo. Si 

es en el adulto se origina mixedema, Entre las caractertatl 

cas clínicas tenemos: defectos mentales, crecimiento somiltik 

co retardado, edema, cabello escaso y frágil, retardo en la 

erupción dental, mandíbula subdesarrollada, lengua agranda-

da, la nariz, labios y párpados están tumefactos, pérdida -

ósea. 



52 

) Hipertiroidismo:  

Como principal característica está el au 

ento de la actividad metabólica en los tejidos del organis 

De Existe: hipertensión, pulso acelerado, agrandamiento --

el corazón, osteoporosis de hueso alveolar, exoftalmos, 

ran nerviosidad, malos pacientes dentales. 

) Hipopituitarismo:  Está caracterizado por retardo del cre 

imiento de todos los tejidos. En los niños se presenta el—

nanismo en donde la persona es pequeña, subdesarrollada, 

istemas esquelético y genital están afectados, retardo en-

1 desarrollo de dientes y maxilares, raíces dentales car—

as, arco dental disminuido. 

) Hiperpituitarismo:  

Es el aumento en la secreción del lóbu 

o anterior de la hipófisis y da lugar al gigantismo o la 

Dromegalia BegGn la edad en que se produce. El gigantismo 

e caracteriza por crecimiento excesivo general y simétrico 

el cuerpo, hay transpiración excesiva, fatiga, dolores mus 

ulares, raíces dentales largas, aumento del arco dentario. 

n los adultos se presenta la acromegalia en donde hay ere—

imiento exagerado de huesos faciales, rasgos toscos, la--

los agrandados, hipercementosís. 
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e) Hipoparatiroidismo: 

La enfermedad se caracteriza por una 

disminución de la excreción de calcio Existe una hipocalce 

mia y una hiperfosfatemia, hipoplasia adamantina, excitabi-

lidad del sistema nervioso, trastornos en la calcificación-

de la dentina. 

f) Hiperparatiroidismo: 

Es una enfermedad en la cual las pa 

ratiroides elaboran una cantidad excesiva de la hormona. 

Hay una desmineralización generalizada del esqueleto, forma 

ción de quistes óseos, maloclusión y movilidad dentaria, os 

teoporosis alveolar, ensanchamiento del espacio parodontal. 

g) Diabetes Mellitus: 

La Diabetes ea una lesión o trastorno 

del metabolismo de carbohidratos, caracterizado por hipar--

glucemia y glucosuria, que refleja una deformación del aqui 

librio entre la utilización de glucoaa por los tejidos, la. 

liberación de éste adcar por el hígado y producción y libe 

ración de hormonas panorséticaa, hiponaaría anterior y cor 

tioosuprarrenales. Este trastorno metabólico disminuye la . 

resistencia de loa tejidos a la infección, 
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Debido a la disminución de la resistencia de los te 

jidos, los pacientes con Diabetes no tratada o controlada -

Inadecuadamente presentan periodontitis fulminante, absce—

sos parodontales, papilas gingivales inflamadas, dolorosas- 

hemorrágicas. A causa de la excesiva pérdida de liquida-

n paciente diabético suele sentir la boca seca. 

En diabéticos no controlados, no es prudente reali-

zar intervenciones quirdrgicas aunque sean pequeRas. Los pa 

Dientes con Diabetes controlada han de someterse a operacio 

les quirúrgicas solo despues de la consulta con su médico. 

Otras características de la Diabetes son: lengua sa 

purral y roja, con identaciones marcadas, encía agrandada,-

papilas gingivales sensibles, destrucción alveolar, constan 

te formación de cálculos dentarios, halitosis cetónica, en-

rojecimiento de la mucosa, 

Estas personas denotan marcada tendencia a las in.. 

reociones por lo que generalmente y si no se controlan to-

das las manifestaciones orales, se agravan hasta terminar 

con la pérdida de dientes, Hay que tener mucha asepsia - 

cuando se necesite practicar extracciones y evitar las in.-

facciones generalizadas. 



55 

Cuando sea necesario la colocación de una prótesis—

total debe tomarse en cuenta la conclusión a fin de evitar—

la reabsorción ósea para la cual tiene una tendencia marca—

da el paciente diabético. 

h) Cambios Gingivales en la Pubertad: 

Durante la pubertad 

existe una respuesta exagerada de la encía a la irritación—

local. Hay una inflamación pronunciada, edema, coloración 

rojo azulada y agrandamientos, pero se puede decir que la — 

gingivitis durante la pubertad no es de aparición universal 

y se puede prevenir con un cuidado adecuado de la boca. 

i) Cambios Ginuivales en el embarazo: 

El embarazo acentóa la 

respuesta gingival a los irritantes locales y produce un — 

cuadro clínico en donde hay gingivitis, cambio de color, --

edema, movilidad dental, profundidad de la bolsa y ¿eta giQ 

givitis en el embarazo tiene su origen en los irritantes la 

cales. 

INFLUFNCIA5 HEMATOLOGICAS: 

Las elementos sólidos de lar 

sangre, así como su porción líquida, desempeMan funciones 
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extraordinarias en muchos mecanismos y procesos del organis 

mo humano. Las diversas enfermedades sanguíneas presentan —

expresiones clínicas polimórficas, una de las cuales es laT. 

lesi6n relativamente constante de estructuras bucales. En —

este capítulo se hará la clasificación de las enfermedades—

de la sangre de acuerdo a el tipo de células que estén afec 

tadas, primero se haré de los eritrocitos, después de las —

leucocitos y finalmente de las plaquetas. 

Enfermedades que afectan a los Eritrocitos: 

ANEMIA—Es la reducción anormal de la cantidad de 

eritrocitos circulantes, cantidad de hemoglobina y volumen—

de células rojas concentradas en una determinada unidad de—

sangre. Existe una cantidad de diferentes tipos de Anemia —

que tienen diferentes manifestaciones bucales. 

Anemia Pernicioso: 

Es una enfermedad crónica coman-•

y se debe a atrofia de la mucosa gástrica que no secreta el 

factor intrínseco. Existe en el paciente debilidad generan, 

nada, lengua adolorida y agrietada, entumecimiento de extra 

midades, Glceras en lengua, inflamación y dolor de lo muco-

sa bucal. 



Anemia Apléstica: 

Enfermedad que se caracteriza por—

la falta general de actividad de la médula ósea. Hay gran —

debilidad, disnea, petequias en piel y mucosa, ulceraciones 

en mucosa, bucal, hemorragias bucales, edema. 

Anemia Eritrobléstica o Talasemia: 

Anomalía de los—

glóbulos rojos en donde existe rasgo hereditario y hay pali 

dez de piel, fiebre, malestar, debilidad, maloclusi6n, os—

teoporosis de hueso alveolar. 

Eritroblastosis Fetal: 

Es una anemia hemolftica con 

génita debido a incompatibilidad del FI, y existe destruc---

cidn de sangre fetal. Los niMos que la padecen sufren pali-

dez, ictericia, edema, hipoplasia adamantina, pigmentacith-

de dientes. 

pnemia FerroPénicas 

Es producida por deficiencia -cp. 

del hierro y hay fisuras en las comisuras labiales, lengua-

lisa, dolorosa y brillante, atrofia de mucosas, uñas fragt.-

les. 
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Policitemia: 

Es el aumento de hematíes circulantes — 

'del nivel de hemoglobina en forma anormal. La mucosa bu — 

;al es roja violácea, encía congestionada, hinchada, cefa--

Boldebilidad, confusión mental, cianosis en piel. 

nfermedades que afectan a los Leucocitos; 

Es la disminución 

normal de la cantidad de leucocitos en la sangre. Las le--

iones bucales tienen ulceraciones necrozantes de mucosa bu 

al, inflamación, hemorragia y dolor de encía y paladar, --

iebre, piel pálida, infección de la cavidad bucal. 

Mononucleosis infecciosa: 

Enfermedad de etiología — 

esconocida en donde el paciente tiene Fiebre, cefalea, Lin 

adenopatfa, tos, gingivitis, petequias palatinas, hemorra—

ias buconaaofarfngem y gingivales, 

leucemias 

Es una enfermedad que se caracteriza por—

* superproducción de leucocitos que aparecen en lo sangre—

n forma inmaduro. Esta proliferación de célula, blancas es 

en incoordinada e independiente que le leucemia suele aer- 
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considerada una neoplasia maligna y mortal. Se clasifica en 

aguda y subaguda. 

Los cambios clínicos que se presentan en la leucemia aguda-

y subaguda son: mucosa gingival de color rojo azulado, difu 

so, cianótico, agrandamientos gingivales, inflamación gin 

val, úlceras, necrosis y formación de una seudomembrana; — 

los pacientes viven aprox. 6 meses. 

En la leucemia crónica los pacientes presentan una palidez-

anémica, demacración, agrandamiento de ganglios linfaticos, 

de glándulas salivales y amigdelas, hay papulas, pústulas,-

prurito, ardor de la piel, fracturas patológicas de hueso;-

les pacientes viven eprox. mas de un dic. 

Las manifestaciones bucales de le leucemia crónica indican-

que existe gingivitis, hiperplesie gingival, hemorragia giº 

givel, petequias, ulceración de le mucosa, dientes flojos,-

necrosis del parodonto, destrucción de hueso alveolar. 

infermadades que afectan a las Plaquetas, 

egrair~~1~ 

Es une enfermedad en la Mg» 

cual hay una disminución anormal de la cantidad de pleque--

tes circulantes. Cuando ésto sucede el paciente presenta ha 

morregias focales en diversos tejidos y órgano*, incluidas-

piel y mucosa.. Hay petequias puntiformes, opistaxis, how.. 
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rragia de las vías urinarias y aparato gastrointestinal; en 
la boca se presenta hemorragia gingival, petequias en muco-
sa..bucal; se contraindica cualquier procedimiento quirúrgi-

co en la presencia de esta enfermedad. 

Trombocitenia: 

Afección que se caracteriza por au—

mento de la cantidad de plaquetas circulantes. Los pacien—

tes con esta enfermedad presenta hemorragia gingival espon-

tánea, hemorragias gastrointestinales y urinarias, episte...- 

4e. 

Enfermedad oue afecta factores unswineoe especificas: 
Memofiligt 

Se caracteriza por un tiempo de coagula-

ción prolongado y tendencias hemorrágLces. Es una enferme-

dad hereditaria en donde el detecte está en el cromosoma X-

y es transmitido como rasgo recesivo ligado el sexo dándose 

en hombres solamente. Los pacientes presentan hemorragia ...- 
persistente, espontánea o después de un trauma. En le cevi. 
dad bucal hay hemorragia en le ende, hasta le caída y In 
te de dientes trae eangrado. 
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4).- TRASTORNOS PSICOSOMÁTICOS Y EL PARODONMD: 

Los efectos lesivos de influencia psicosomática en-

los tejidos parodontales van a ser inducidos por medio de -

hábitos que provoquen lesiones en la boca y por efecto di--

recto del sistema nervioso autónomo en el equilibrio fisio-

lógico de los tejidos. 

Desde el punto de viste psicológico la cavidad bu--

cal se relaciona con los instintos y pasiones del ser huma-

no ya que por ejemplo en el lactante se presentan tenden---

oias bucales receptivas y agresivas así como de placer y --

erotismo bucal. En el adulto la mayoría de los impulsos inia 

tintivos están asumidos por otroadtlemes y vías de satis 

?acotan. Pero se puede decir que cuando existe tensión men-

tal y emocional, le boca se puede convertir subconsciente--

mente en una vía de satisfacción en el adulto. 

Las satisfacciones pueden ser hábitos neuróticos co 

mo morder objetos, rechinar los dientes, uso excesivo de ta 

baoo que en un momento dado provocan alteraciones del teji-

do parodental. 

Las influencias autónomas pueden producir afeccio—

nes del parodonto porque se puede originar irregular/401~-

w el aporte sanguíneo hacia datos tejidos. 
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TEMA IV. -PARODONCIA PREVENTIVA. 

Es dificil ignorar la deficiencia que existe de hi-

giene bucal presentándose consecuencia de ello problemas ta 

les como: caries, parodontopatias, pérdida de hueso y de --, 

dientes. 

La Parodoncia Preventiva es la encargada de conser-

var la salud bucal basada en métodos sencillos y précticos-

mediante técnicas de cepillado, auxiliares como la seda den 

tal, palillos, enjuagatorios, pastillas y soluciones revela 

doras. 

Bosquejo Histórico*  

a) Tres mil años antes de nuestra ere, los sumerios usaban-

palillos de oro delicadamente labrados. 

b) El tratado chino Hwang-F en el año 2600 a.c. divide en 3 

las enfermedades: Fong-ya que es un estado inflamatorio; 

Xa-kon que es inflamación de tejidos blandos; Chong-ya que-

es caries dental. Los chinos usaban palillos de dientes y -

una especie de cepillo dental. 

c) Los romanos usaban palillos hechos en oro, plata, bronce 

poniéndose pon el servicio de cubiertos, tos romanos escri- 

bieron sobre los efectos que surgían por la falta de limpie 
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za bucal. 

d) LOB griegos los usaban labrados y adornados en piezas.  

preciosas. Hip¿Scrates fué uno de los primeros en preconizar 

el uso del cepillo dental, cada uno de los cuales era un 

trozo de madera aroMatica que ,  por un extremo era afilado y-

por el otro era una especie de brocha. 

e) El Tamud de los hebreos dice: 'tos dientes son bellos 10... 

para conservarlos hay que cepillarlos y mascar trocitos de-

madera aromática y así se conservarán sanos y fuertes". 

f) Buda al respecto dice: "solo el óltimo die después de 

semanas hay que hacer uso del baño y la limpieza dental" ma 

poniéndose una mayor eficacia. 

CronolooLe de la ParodoncialPreventiv4. 

La evolución de los conceptos de le higiene bucal Si  

son interesantes en le Historie Odontológica. 

1) Los antigUos se preocupaban por conservar la belleza el/ 

minando los residuos desagradables aromatizando el aliento. 

Pasando e segundo término le salud bucal, 

2) El temor e las odontalgiásy los deberes religiosos etc. 

motivaron diarias atenciones a le higiene de los dientes. 
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3) Los seres humanos en comparación de los simios que usa—

ban briznas de paja o ramitas, usaron primitiVamente sus 

propias uñas, astillas de madera para eliminar de entre sus 

dientes los residuos de alimentos. 

4) Los mondadientes que se conocen datan del dio 3 mil a.c. 

yes sumario hecho en oro. Los de los chinos eran pequeños-

y macizos pendientes de bronce fundido, curvos, que con poe 

teriorided fueron transformados en juegos de tocador, ha---

ciéndolos en plata y oro. 

5) Los griegos recomendaban el uso de mondadientes, al 

igual que los hebreos (censurando éstos la costumbre genen 

liuda de portarlos en le boca todo el die). 

6) Plinio aconsejaba los mondadientes hechos de huesos de - 

liebre, de puerco espín, censurando los hechos de plumee de 

buitre que tornaban fétido el aliento. 

7) Hipécrates recomendaba Une empapada en miel pare asear-

los dientes y encías, enjuagando posteriormente con mezcla-

de granos de anis, mirra diluida en vino blanco. 

8) 6egón una enciclopedia china el cepillo de dientes fue -

inventado en China en julio de 1498; a semejanza de los mo-

dernos con las cerdas perpendiculares al eje longitudinal -4 
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del mango. 

9) La producción de los cepillos dentales se empezó en Euro 

pa a fines del siglo XVIII y principios del XIX siendo esca 

sets las innovaciones a los actuales. 

El interés de la Parodoncia actual se concentra más 

ahora hacia la prevención y debe ser un programa de coopera 

ción entre el odontólogo, el paciente, su personal auxiliar 

y la comunidad. 

Por medios de prevención se pueden evitar males o -

alteraciones gingivales y enfermedades parodontales ya que-

los agentes etiológicos se pueden controlar y hacer desapa-

recer por tratamientos especificos. La enfermedad parodon. 

tal es una extensión de la gingivitis y su cause son los --

mismos irritantes locales más el trauma de la oclusión. 

Una mayor atención en la prevención de la enferme--

dad y su tratamiento en sus periodo', tempranos ocasiona me-

nos problemas que e partir de lesiones avanzadas y agudas, 

La Parodoncia Preventiva abarca muchos mitodoe in..-

terrelacionados pero el mis importante es el CONTROL DE LA-

PLACA ya que date es fundamental para evitar enfermedad gin 
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gival y parodontal. Como sabemos y se ha explicado anterior 

mente la placa dentaria es la causa más importante de enfer 

medad bucal. 

Control de la Placa: 

Se puede definir como el método preven 

tivo eficaz para evitar la acumulación de la placa dentaria 

y otros depósitos sobre las superficies de los dientes y --

márgenes gingivales. 

La forma en que se va llevar a cabo este control de 

la placa es por medio de limpieza mecánica con cepillo de -

dientes, dentífrico, colutorios, uso de hilo dental y pali-

llos, profilaxia a cargo del odontólogo. 

El Cepillo de Dientes tiene la importancia de elimi 

nar placa dentaria y materia alba reduciendo la frecuencia-

de gingivitis y pera que se tengan buenos resultados regule 

re de un dentífrico. Un cepillo de dientes debe proporcio--

nar buena accesibilidad a las Arma de la boca y hay una 

gran variedad en estilos, materiales, tipo de cerdas y Ion-

gitud. 

Técnicas de Guillado' 

Existen una gran cantidad de métodos. 
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para cepillarse los dientes pero todos deben de abarcar la-

minuciosidad y paciencia para que sea efectivo. Uno de los-

factores que explican el fracaso del cepillado es la difi-

cultad para alcanzar con el mismo todas las superficies den 

tales expuestas sobre las cuales se forma la placa ya que -

la mayor parte de los pacientes no llegan a todas las zonas 

con técnica de cepillado, es también real que casi la mayo-

ría de los pacientes hagan su cepillado sobre las superfi-

cies vestibulares y linguales del diente que no son tan pro 

pensas a la caries como las superficies proximales y oclusa 

les. Otro de los factores y para mí el más importante es la 

negligencia ya que el descuido hace que se produzca destruc 

ción de tejidos y el paciente visite al dentista cuando la-

enfermedad parodontal ya esté muy avanzada y se requieren -

tratamientos largos y a veces costosos, Por lo tanto la ma-

yor atención en la prevención y por parte del dentista una-

motivación y educación del paciente para evitar lesiones --

avanzadas agudas, 

METODO DE BASE  

Esta técnica se hace con cepillo blando y-

su principal objetivo es la de limpiar el surco gingival, 

Primero se comienza por las superficies veutibulo-proxima—

les en la , a molar derecha, se coloca el cepillo, en elote 
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caso las cerdas a 45° respecto del eje mayor de los dientes 

y se (orzan las puntas de las cerdas dentro del surco gingi 

val y sobre el margen gingival colocando también las cerdas 

en el espacio interproximal. Se activa el cepillo con movi-

mientos hacia adelante y hacia atrás sin descolocar las pun 

tas de las cerdas. El mismo movimiento se hace en la zona -

molar izquierda. El siguiente paso es limpiar las superfi—

cies palatinas superiores y proximopalatinas izquierdas en-

donde el cepillo se coloca horizontalmente en las áreas mo-

lar y premolar con las cerdas dentro del surco gingival e - 

interproximalmente a 45° respecto del eje mayor del diente-

y se activa el cepillo hacia adelante y hacia atrés, para -

alcanzar la superficie palatina de dientes anteriores se co 

loca el cepillo en forma vertical con cerdas dentro del sur 

co y se activa con movimientos hacia arriba y hacia abajo,-

Una vez limpia ésta zona se pasa el cepillo hacia la zona - 

palatina derecha y se repite el movimiento. 

Cuando se termina de cepillar los dientes del maxi-

lar superior se continúa con las superficies veatibulares y 

proximales de la mandíbula, zona por zona, tanto del lado - 

derecha como del izquierdo y después la superficie lingual-

colocando en la región anterior inferior el cepillo en for- 
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ma vertical. La posición, movimientos y colocación del cepi 

llo son semejantes tanto en el maxilar superior como en el-

inferior. En superficies oclusales se activa el cepillo ha-

cia atrás y adelante colocando las cerdas en surcos y fisu-

ras . 

METODO DE STILLMAN - 

El cepillo se coloca de modo que las --

cerdas queden sobre la encía y parte cervical de los diem-

tes y se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave re 

pitiendo el proceso en todas las superficies dentales. En -

zona oclusal se colocan las cerdee perpendicularmente al --

plano aclueca penetrando en surcos y espacios interproxima-

les. 

METODO DE CHARTER6 

El cepillo se coloca sobre el diente --

con 45° con las cerdea angulades hacia la corona, desolaos -

con esa misma angulacién del cepillo se mueve hacia la em-

cia marginal. En la siguiente posición las cerdas se flexig 

nan sobre el diente y la encía y se hace acción rotatoria -

del cepillo; en superficies oclusales se hace un movimiento 

de rotación. 
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El uso de HILO DENTAL en las superficies dentarias - 

proximales es eficaz y se utiliza para eliminar restos in --

terdentales. Se sostienen ambos extremos del hilo y se le -

hace pasar cuidadosamente por el área de contacto teniendo-

cuidado de no lesionar la encía. Este movimiento es de 

atrás hacia adelante. 

Los "conos interdentarios" ya sean de caucho, made-

ra y plástico tienen la finalidad de limpiar zonas proxima-

les inaccesibles a los cepillos. Sobre todo son de utilidad 

cuando se ha perdido tejido gingival en los espacios inter - 

dentarios. 

Los Colutorios deben ser usados vigorosamente pere-

que sean útiles forzando la solución en los espacios inter - 

proximalea a fin de que se desalojen partículas. Son de sa-

bor agradable y mantienen un buen aliento. 

El AGUAPIK es un opereta que con una bomba expele -

un chorro de agua interminante con fuerza graduable. Tiene-

boquillas como aditamento las cuales se colocan en las ou--

perfíciee interproximales y áreas de difícil acceso remo-~ 

viendo los restos alimenticios y produciendo masaje a la ea 

cía. Se usa agua tibia. 



71 

El Cepillo Automático es también un auxiliar de la—

impieza bucal y existen varios tipos de cepillos eléctri--

os, uno de ellos mueve las cerdas de adelante hacia atrás—

'otro provoca un movimiento en arco. Se ha visto que con — 

ste cepillo mejora la higiene dental reduciéndose las hemo 

regias producidas. 

dontoxesis: 

Es el tratamiento de quitar placa dental, materia -

Iba, cálculos etc. mediante instrumental para prevenir le-

iones del parodonto. Se usan sustancias reveladoras, se 

impian y pulen los dientes, se quitan zonas de impecciÓn 

alimentos y eliminan cálculos supragingivales y subgingi. 

ales, se examinen les restauraciones dentales y se corri 

len si existen bordes que irriten a la encia. 

Los procedimientos que se dan al paciente pare con-

rolar la formación de placa incluye la enselianze de la té& 

ica de cepillado y le motivación del paciente para que es-

4 mas informado y consciente de los problemas que acarree-

* enfermedad parodontel, 
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CONCLUSIONES. 

- Las Parndontopatias son causadas por una combinación de 

factores locales y generales. 

2.- Se debe tener conocimiento perfecto del tejido sano pa-

ra poder diferenciarlo del tejido enfermo. 

3.- Pera restituir la ende e su estado normal, el treta---

miento puede ser por medios quirórgicos, mecánicos y — 

farmacológicos. 

El control de le place dentaria es le clave en la pre—

vención de enfermedad perodontel. 

S.- Le educación del paciente evitándole molestias, dolor y 

pérdida de tiempo es el éxito de le prevención en Pero - 

donde. 

6... En el tratamiento perodontel debe existir un estudio --

cuidadoso del paciente. 
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