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INTRODUOCIO ■ 

La enferasdad parodontal es una de las enfermedadeo mía La 
portantes dentro de la odontología moderna. 

Ademé.s de ser una de las enfermedades que es causante de--
la pirdida de las piezas dentarias si no es atendida a tiempo y 
son el debido tratamiento. Ya que la desinteraolén parodontal-
en niños y adolescentes, ha sido puesta de e mplo como una---- 
etiología general u orednice de la enfermeda parodontal pero--
que desde el punto de vista histológico y clínico la enfermedad 
es identioa en niños adolescentes y adultos. 

gs por esto que se le debe tener mayor atencidn a las le-
sienes parodontales y bucales especificas durante este importes 
te período de la vida. 
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CAPITULO 1 

COYSIDDRACIONE5 ~ALES SOBRE PARODONTO t 

A.- Definición. 

Parodoncia.- Rama de la odontología que se refiere a la---
ciencia y el tratamiento de la enfermedad parodontal, o bien--
también se dedica al estudio de los tejidos parodontales norma-
les para noder devolver la salud al parodonto cuando la ha per-
dido y sobre todo para lograr que éste se conserve saludable. 

Parodonto.- lis el término genétioo de la unidad funcional-
de los tejidos de proteocidn y sosten del diente y este se com-
pone des - encía, unida dentogingival, ligamento periodontal, sed. 
mento y hueso alveolar. El cemento se oonaidera como parte del-
periodonto porque, hato con el hueso, sirve de sostén de las--
fibras del ligamento periodontal. Así pues el periodonto va ha-
estar sujeto • variaciones marfoldgions y funcionales, así como 
a cambios con la edad. 

11.- Desarrollo del Perodonto. 

Cu desarrollo deriva del eetodermo y del mesodermo. Del ee 
todermo proviene el tejido spitelial que cubre al parodonto y--
del mecedora*, todos los tejidos adyacentes como ceoento,hueso 
ligamento y tejido conectivo. 

C.- Mucosa Ducal. 

La mucosa bucal consta de tres zonas siguientess la *neta-
y el revestimiento del paladar duro, que recibe el nombre de mm 
cosa mastioatortas el dorso de la lengua, cubierto mor mucosa--
esneetalleada y el resto de la mucosa bucal que puede denote--
el nombre de mucosa de recubrimiento. 

D.- La meta. 

As aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre loe 
proceses alveolares del maxilar y mandíbula rodeando los cue--- 
llos de los dientes. 

La mufa se divide en las áreas marginal, insertada e La--
terdentarta. 

daifa Marginal (Inda Libre). 
La cada marginal es la encía libre que rodea a los aten-• 

tes, a modo de sellar y se halla demarcada de la ende incierta-
da adyacente por una depreeidn lineal poco profunda, el surco--
marginal. Generalmente de un ancho algo mayor que un milímetro-
forza la pared blanda del sures gingival. Nade ser separada 4. 
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la surerficie dentaria mediante una sonda roma. 
Surco Gingival. 11 surco gingival es la hendidura somera -

al rededor del diente' limitado por la superficie dentaria y el - 
epitelio que tapiza el margen libre de la •ncie. Ea una depre--
sién en forma de V y solo permite la entrada de una sonda roma - 
delgada. La profundidad promedio del surco gingival es aproxima 
damente de 1.8 mm. con una, variación de O a 6 mm., 2 ms. 1.5 my  
y 0.69 am. 

Anota Insertada. 
Se continua con la sacia marginal, es firmemente y catre-+i. 

~ente unida al cemento y hueso alveolar subyacente. El aspel 
to vestibular de la encía, insertada se extiende hasta la mucof. 
ea alveolar relativamente laza y movible, de la que la separa--
la línea mucegingival (unión sucogingival). 1:1 ancho de la en-0: 
cía insertada en el sector veatibular, en diferentes sonsa de--
la besa, varía de amos de 1 ma. a 9 mm. 

In la cara lingual de la mendibula la encía insertada ter-
mina en la unión con la membrana mucosa que tapiza el surco sub 
lingual en el piso de la boca. La superficie palatina de la en-
cía insertada en el maxilar se une inperseptiblemento con la mu 
cosa palatina igualmente firme y resilente. 

huía Laterdentaria. 
La ansía interdentaria ocupa el nicho gingival, que es al-

tivecí* iaterpreximal situado debajo del ira& de contacto den --
tarie. Consta dé des papilas, una vestibular y una lingual, y--
el col. Que es una depresión parecida a un valle que conecta --
las papilas y se adapta a la forma del ¿roa de contacto inter - 
prosiga'. 

Papila interdentarla (P), Col (0) y relación con 
el ares de contaste (A) en la superficie iseeial. 
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liares& de les earacteristiese de leempértiele 
de ama emita climieassate normal PI, papila im.-
tericateria, Ud, sacia marginal, P.P. esteta ti-
ja Odia» sesee de la sede libre, 0.111. usidu•- 
musegialivilv114, mema alweelar, PID, pile---
ales Meramilaries• 

Olialeascate. 
alar.- Per le goma es de «lo: remede valide mis etee- 

mate al salse de la pial quo al de les labios y este es $04401- 
ide per lq agertesida samealasa, el espesor y el grade 
rail:demi" del epitelio y la presemela de sibilas que 
mea pioestaeiemese la Miss es del micas soler cele 
pila lateriesteria os« ede seres de las superficies 
de lee piase, esa aplastados velmetmeees y llama esspiceeema- 
te el espacie latemieatario. 

Dl cele. varia 111111111 1as pereenesyce sacusatre releeleat 
de *ea la plemeateeidaeutdasa. Re de clara em iadividues rum- 
blee de tes blusa que ea 	de tes merma. la MIMO almiar es re lías y brillaste, y ae ruede-- 
pateada. 

epitelio de la mema ~solar em Mi deleeda as quiera- 
t'atoada y ae ocatleas bretes epitelialese 

la melamisa wed  pode que as dirive 4e la hemoglobina 
produce la 	actas/ dele piel, casta y asibrema cap 
mea bucal. 	ea todos les individuo* esa frecusacia 
smatidides issuliedeates 	ser detectado* ella/rasaste, pero 
este va estar erreatehym3 	ea el elbielome. ts pl.- 
scataeida eslealatea es 	eseatmela me leo 

La meleaima es :rustir selasseitee din::::¡... 4. la - 
capa 	teattessUral. de elatetiea2t5 

primilesesesa • 
seca. Que maneas tireeiaa veo por mida de bidreallee als= 
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a la tirosina la transforman en dihidroxifenilalamina (dopa) 
que a su vez se comvierte progresivamente en melanina. Los Ira-
nulos de melanina son fagositados por los melanófagos o melanó-
foros, contenidos dentro de otras células del epitelio y del te 
jido conectivo. 

La pigmentación puede aparecer en la encía tres horas des 
pués de haber nacido y con frecuencia es la única mailifestacitSE 
de pigmentación. 

Tamafto.. El tamaño de la encía corresponde a la suma del -
volumen de loe elementos celulares e intercelulares y su vascu-
larisacidn. La alteración del tamaño es una característica co—
mún de la enfermedad gingival. 

Contorno.- El contorno o forma de la encía varía considera 
blemente, y depende de la forma de los dientes y su alineación= 
con los arcos dentarios, de la localización y tamaño del ¿reo' -
de contacto proximnl y las dimensiones de los nichos gingivales 
vestibulares y linguales. La encía marginal rodea a los dientes 
en forma de collar y sigue las ondulaciones de las sunerficies-
vestibulares y linguales. Forma una línea recta en los dientes-
con superficie relativamente planas. En dientes con convexidad-
mesiodistal acentuada como los caninos superiores o en vestibu-
loverción el contorno arqueado normal se acentda y la encía se 
localiza ¡ás apicalmente. Sobre dientes con linguoversión, la -
encía es horizontal y engrosada. La altura de la encía interden 
taria varia segun la localización del contorno gingival proxi--
mal. 

Consistencia.- La encía es firme y resilente, con excep—
ción del margen libre movibles  esté fuertemente unida al hueso-
subyacente. La naturaleza colégena de la lamina dura y su conti 
gUidad al Mucoperioatio del hueso alveolar determina le concia= 
tercia firme de la encía insertada. Las fibras gingivales con--
tribuyen a la firmeza del margen gingival. 

Textura auperficin1.- La encía presenta una superficie fi-
namente lobulado, como una cascara de naranja y se dice que es-
~tanda. El punteado se observa mejor al secar la encía. La sa 
cíe ineertnde es punteada, la encía marginal no lo ces la ~te 
centril de las papilas interdentarias es, por lo coesdn , puntea 
da, pero los bordes marginales son lisos. 

he forma y la extensión del punteado varían de una persona 
a otra, y en diferentes zonas de una misma boca. Es menor promi 
nente en las superficies lirumales que en la' vestibulares, y 7  
puede estar ausente •n algunos pacientes. 

punteado varia con la edad del paciente. No existe en--
la lactancia, aparece en algunos niños al rededor de los cinco-
artos aumenta hasta la edad adulta y con frecuencia empieza e --
desaparecer en la vejes. 
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Histologicamente la Encía. 

La encía marginal consta de un nucleo central de tejido--
conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. El epite 
lío de la cresta y de la superficie externa de la encía maríd== 
nal es queratinizada, paraqueratinizada o de los dos tipos, con 
tiene prolongaciones epiteliales , prominentes y se continua--= 
con el epitelio de la encía insertada. El epitelio de la super-
ficie interna esta desprovisto de prolongaciones epiteliales,--
no es queratinizado ni paraqueratinizado y forma el tapíz del--
eurco gingival. 

Aspecto Histoquímico de la Encía Normal. 

El tejido conectivo de la encía normal contiene una suba--
tensa& fundamental intercelular heteropolisacarida PAS- poaiti.s  
va ( coloración con goido periódico de Schiff ). Que también--
existe en las paredes de los vasos sanguineoe y entre las célu-
las del epitelio. Una membrana delgadm_PAS-positiva separa el--
tejido conectivo del epitelio. 

.2 • 
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Encía humana normal con el método histoquímico---
del écido peryddico de Schiff (P.A.S.). Se ve la-
membrana fundamental (B) entre el epitelio (E, y-
el tejido conectivo subyacente 	an el epite— 
lio hay material glicoprotefnico entre las célu—
las y la membrana celular de la capa eunerficinl-
cornificada (H) y la granular (a). El tejido eo--
nectivo presenta una substancia fundamental amor-
fa difusa y franjas dispersas de fibrCto coldeene 
Las paredes de loe capilares se destacm claraTen 
te en las proyecciones papilares del tejido conec 
tivo (1'). 



7 

Desde el punto de vista microscópico, el punteado es pro-
ducido por protuberaciones redondeadas y depresiones alteradas-
en la superficie gingival. La capa'papilar del tejido conectivo 
se proyecta en las elevaciones y tanto las partes elevadas como 
las undidas están cubiertas de epitelio escamoso estratificado-
parece que hay relación con el grado de queratinización y la --
prominencia del punteado. La reducción o pérdida del punteado--
es un signo comdn de enfermedad gingival. 

Queratinizacidn.- El epitelio que cubre la superficie OW.4 
terna de la encía marginal y la encía insertada es queratinizas.  
da o paraqueratinizada, o presenta convinaciones diversas de --
los dos estados. La capa superficial es eliminada en hebras fi-
nas y reemplasada por células de la capa granular subyacente.» 
dice que la queratinizacién es una adaptación protectora • la--
función, que aumenta cuando se estimula la *nota mediante el ce 
pillado dental. 

La queratinizacidn de la mucosa bucal varia en diferen-
tes zonas, en el orden que sigue: Paladar el mrls queratinizado-
encía, lengua y carrillos, los menos queratinizados. El grado 
de queratinización gingival no está correlacionado con las dife 
rentes faces del ciclo menstrual, y disminuye con la edad y la 
aparición de la menopausia. 

Posicion.- La posición de la onda se refiere al nivel en 
que la encía marginal se une al diente. Cuando el diente erup--
ciona en la cavidad bucal, la adherencia epitelial se encuentra 
en la punta de la corona ; a medida que la erupción avanza, la-
adherencia se desplaza en dirección a la raiz. Mientras la por-
ción apical de la adherencia epitelial prolifera a lo largo del 
esmalte, la porción coronaria se separa del diente. En cordina-
ción con esta migración, el margen gingival se atrofia y "sigue 
a la adherencia epitelial", conservando de este modo la profun-
didad fisiológica del surco. Sin una atrofia concomitante del--
margen gingival, la consecuencia de la proliferación y el des--
pegamiento de la adherencia epitelial hubiera sido un surco gira 
rival demasiado profundo o una bolsa periodontal patológica. 

11.- Mimo de la Encía o Gingivales. 

11 tejido conectivo de la encía marginal es densamente co-
ldgeno, y contiene un sistema importante de haces de fibras co-
ldgenes, denominadas fibras gingivales. Las fibras gingivales-- 
tienen las siguientes funciones: mantener la encía marginal fit 
cemente adosada con el diente, para proporcionar la rigidez ne-
cesaria pus soportar las fuerzas de la masticación sin ser se-
parada de la superficie dentaria, y unir la encía marginal li- 
bre con el cemento de la rafe y la encía insertada adyacente. 

Las fibras gingivales se disponen funciorwlmente en los el 
guientes grupos. 
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Grupo de fibras conjuntivas la unidn dentogin--
gival A y 1, fibras dentoaingivales C, fibras--
alveogingivales D, fibras circulares E, fibras-
trnneeptales F, fibras dentoneriostales. 

Las fibrasgingivitis@ se dividen en cuatro grupos, 
lo. Grupo Odontoginrival.- Cotas fibras se extienden desde 

el cemento, debajo de lP insercién epitelial, hasta la ldaina-- 
Pronta de la ene a este grupo suele ser el mee numeroso (A y 1) 

'o, Grupo Alveologingival.- Nace de lp ermita alveolar y.-
se inserta en le ldaina propia ("0"). 

30. Grupo Circular.- Este pequeño grupo de fibras se ores-
que rodea el diente (D). 

4o. Fibras Aessooriae.- fa un grupo de fibras horizontales 
prominentes, que se extienden interprosisalments entre dientes-
adyacentes y se llaman fibrns treneeptales. M las superficies-
vestibulares, labial o palatinas, un grupo de fibras se extien. 
de desde el perteette del hueso elveolar hasta el diente (P) y-
se llaman libres odontsperiostales. 



Los mucopolieacaridoe ácidos PAZ-negativos, el Leido bis" - 
lurdnico y los condroitinsulfatosé A, O y 8 comprobados entre-;‘ 
las células epiteliales son consideradas como substanciasIcemen 
tantee intercelulares y por otra parte como partes coloradas ---
del aparato de unión intercelular. Entre las células epitelia--
les también hay muoopolisacaridos neutros. 

El glicogeno PAZ-positivo, se halla distribuido en la suba 
tanate intercelular del tejido conectivo y el musculo liso de--
las arteriolas. En el epitelio, el glicdgeno es intercelular,en 
concentraciones inversamente proporcionales al grado de querati 
nizacidn Algunos lo consideran un componente normal del epia 
lío. 

Se ha encontrado RNA *a venden cantidades en las célulaa-
basad*s del epitelio gingival normal. Cantidades que decrecen--
hacia las capas superficiales; la concentraoidn más baja se re-
gistra en el epitelio del surco. El DNA normalmente presente--
en los nuoleos de todas las células gingival**, se halla aumen-
tado en la hiperplasia gingival, la actividad del DNA y •l ROA-
del epitelio en el margen gingival y la adherencia epiteliales 
mayor que en el resto de la mucosa bucal. 

Los sulfhidrilos y dieulfuros aparecen en el epitelio gin-
gival; los primeros aumenten en las capas queratinisadas y para 
queratinisadas y los dltimoe en las células queratinisadas su-
perficiales. En el tejido conectivo hay sulfhidriloe y disulfu-
ros en las dreas interoelulares, en los fibroblastos y células-
endoteliales. El contenido de fosfolipidos y colesterol de la--
encía es comparable al de la piel y se ha demostrado la presen-
cia de lipidos en los granulos de queratohialina del epitelio. 

La fosfatasa alcalina esté presente en las células endotei 
líales, en las paredes capilares, y, posiblemente en las fibras 
del tejido conectivo. La fosfatasa Leida hallada en el epitelio 
en concentración*. más altas en las capas superficiales y de of 
Tules espinosas, se relaciona con la queratinisacidn . No la. 
hay en la adherencia ni en el revestimiento del surco. Las re--
&Mamas difosfo y la trifosfopiridine nuoleotido, presentes en 
todas las células epiteliales, *acepto la queratina y la para. 
queratina, en desmosomas, tonofibrillas y nuelsolos, sugieren--
una vía metabdlica oxidante para la formacidn de la substancia-
precursora de la queratina. 2n cultivos de tejido, se rejístran 
mucopolisacaridos y fosfatasa Leída en las células epitellales-
y gingivales semejantes a los fibroblastoe, pero la *entidad de 
fosfatasa alcalina es bastante rechazada. 

Era el tejido; conectivo hay acetilcolinterasa y colinestera 
ea inespecífico,. In la encía se han observado encimas reducto-e 
ras endósente, de-hidrocenasa succinica, glucosa-o-fosfato 
drogenasa, dehidregenasa lactica, Beta-D-clucuronidasa, beta-~ 
glucoeidasa, beta-galactosidusa y aminopeptidaea. La eaternea... 
aparece en las capas base' y granular del epitelio y en el te-. 
fide conectivo cerca de las bolsas periodontales. 
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La colagena es producida en el epitelio y en el tejido co-
nectivo de la encía normal, al igual que en el ligamento perio-
dontal y el hueso alveolar. La actividad de la citocromo oxida-
se tiene lugar en el epitelio del surco y de la adherencia, en-
las capas basales de la encía marginal e insertada y el tejido-
conectivo,. La 5- Nuclootidaaa se encuentra en los vasos snngui 
neos y células epiteliales superficiales de la encía queratinir 
zeda y solo en lot vasos sanguineos de la encía no queratiniza-
da y paraqueratinizada. 

Se ha comprobado la p--esencia de lisosimaa en las células-
exfoliadas de la adherencia epitelial. El consumo de oxígeno de 
la encía normal ( Q02  1.6 0.37 ) es comparable al de la piel-
( Q0, 1.48 = 0.48 ),Ida actividad respiratoria del epitelio es-
aproXimadamente tres veces mayor que la del tejido conectivo, y 
la del epitelio del surco es aproximadamente el doble que la de 
la encía en conjunto. 

Periodonto de la Dentadura Desidua. 

La encía de la dentadura desidua es rosa pálido, firme y--
lisa o punteada ( en 35 por 100 de niños entre:les 5 y los 13--
anos ). La encía interdentaria es ancha en sentido vestibulelin 
gual y relativamente engasta en sentido mesiodistal, de canfor: 
aliad con el contorno de la superficie dentarias proximales. Se 
asemeja a la del adulto en que consiste en una papila vestibu--
ler y una lingual, con una depresión intermedia o col. La pro—
fundidad prompdlo del surco gingival de la dentición primaria--
es de 2.1 as - 0.2. 

Desde el punto de. vista microscópica, el epitelio escamoso 
estratificado en la encía presenta proyecciones papilares bien-
definidas y una superficie paraqueratinisada, o queratiniaada,-
esta ultima correlacionada con el punteado. El tejido conectivo 
es predominantemente fibrilar y se diferen2ia en usa capa reti-
cular y otra papilar. Ma la Miles no se observan los haces cola 
genes bien diferenciados que presentan los adultos. El spitelió 
que al prinsipio cubre el col es de origen odontogénico, y no--
bucal, tiene varias células de espesor y no es queratinizado. 

El ligamento periodontal de los dientes deciduos es enrío--
ancho que el de la dentAura permanente. Durante la erunción,--
las fibras principales son paralelas al eje longitudinal del---
dientes la disposición fascicular que se ve en la dentadura per 
aumente se establece cuando los dientes hacen contacto con sus-
antagonistas funcionales. 

ti hueso nlveolar de la dentadura decidua presenta, desde-
el punto de vista radiográfico, una oortical alveolar destacada 
en la etapa de germinación y durante la erupción. Las trabócu-
las del hueso alveolar son más escasas, pero más /ruegas y losm 
esputo• medulares son reís grandes que en los adultos. Las eres 
tes de los tabiques interdentarias son planas. 
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F.- Ligamento. 

El ligamento parodontal es la estructura de tejido conecti 
vo que rodea a la raíz y la une al hueso. Es una corltinuación-2  
del tejido conectivo de la encía y se comunica con Loe espacios 
medulares a través de canales vasculares del hueso. 

Fibras Principales, 

Los elementos más importantes del 19'7amento periodontal---
son las fibras, colágenas, dispuestas en haces y qu9 siguen un-
recorrido ondulado. Los extremos de las fibras principales, que 
se insertan en el cemento y hueso, se denominan fibras de Miar- 
Petr. 

Fibras principaleemiel ligamento periodontal quo 
siguen una trayectoria ondulada. La- funcién for-
mativa del ligamento pericdontal esté ilustrada-
por el osteoide neoforaado y osteobiristos junto-
s una superficie boa previamente resorbida (iz-
quierda), y ceaentoíde y cementoblastoe (derecha 
obsérvense las fibras incluidna dentrou de los-
tejidos cAcificadoe en formación. 

Ucrofotografía electrónica de la inserclén oe--
riodontll al cemento. Fibras periodontales que.- 
constan de fibrillau pqrniel:,8 que cae inmertr-
en el cemento (0) con aivern.Ae anculaciones. Las 
fibrilles tienen bandad tranevereales periédicas 
narlF.eterfetic-s del col:Sgeno. OP, extremo celu—
lar. Aumentado por 30 000. 
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Grupo,de Fibras Principales del Ligamento Periodontal. 

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en---
loe siguientes grupoet transeptal, de la cresta alveolar, obli-
cua y apiane 

Grupo Transeptal.- Estas fibras se extienden interproxim 
anuente sobre la oreetn alveolar y se incluyen en el cemento--
del diente vecino. Las fibras transeptales conetituyen un ha—
llazgo notablemente constante. be reconstruyen incluso una ves-
producida la destrucción del hueso alveolar en la enfermedad pe 
riodontnl. 

Grupo de iri Cresta Alveolar.- Estas fibras se entienden--
oblicuamente dermis el cemento, inmediatamente debajo de la adhe 
rencia enitelial hasta le cresta alveolar. Su función es equilr 
brar el empuje coronario de las fibras mAs apianes, ayudando 
mnntener el diente dentro del alveolo y a resistir los movintin 
tos internes del diente. 

muno Horizontal.— Estne fibras se extienden en 4npulo reo 
tn del eje mnyor del diente, desde el comento haciR el hueso 07 
veolar. Ou funoi6n es similar e las del grumo de la creutn al—= 
violar. 
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(ropo 	Eetae fibras son el grupo más grande del--
ligamento periodontal, se extienden desde el cemento, en direo-
cidn eeronnria, en mentido oblicuo respecto al huero. Soportan-
el resto de las fuerzas maatioatorias y las transforman en ten-
edén sobre al hueso alveolar. 

Grupo Apioal.- El grupo apical de fibras se irradia desde- 
el comento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay--
en relees incompletas. 

Mima de fibras erineipalee del "feamente perio-
dontal •n la euporffete veetibular de un creme--
lar inferior. 

Imagen a mayor ewiento de la interior firlug: fi 
bras ooldgoneke continua., incluyendo en el cerner: 
to (isouterdR) y en el huelo (derecha) (colorn-: 
cidn argentfnica). übeervense 1Re fihrie de Unr 
Pela 
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Miras tranaeptales ea la araste del huasa La—larlertiarie. 
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Ilbrse trompteles • 1s eruta ¿el Rimes is. twtentariee 



15 

Otras Fibras.- Otros haces de fibras bien formadas se in--
terdigitan en ángulos rectos o se extienden sin mayor regulari-
dad alrededor de los haces de fibras de distribución ordenada y 
entre ellos. 

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de--. 
fibras princivles, se hallan fibras colágenas distribuidas con 
menor regularidad, que contienen vasos sanguineos, linfaticos y 
nervios. Otras fibras del ligamento periodontal son las fibras-
elasticas, que son relativamente rocas y , fibras oxitalanicas-
(acidorresistentes), que se disponen prinsipalmente al rededor-
de los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervical de 
la raíz. Ho se comprende su función. 

Plexo Intermedio.- Loa haces de fibras principales se com-
ponen de fibras individuales que forman una red aneetomosada---
continua entre el diente y el, hueso. Se ha dicho que en lugar--
de ser fibras continuas, las fibras individuales constan de dos 
partes separadas, empalmados a mitad de canino entre el cemento 
y el hueso en una mona denominada plexo intermedio. 

La redistribución de los extremos de las fibras en el pli-
so es, se supone, una acomodación a la erupcidn dentaria, sin-
que halla que insertar nuevas fibras en el diente y hueso. 

Funciones del Ligamento Periodontal. 

Las funciones del ligamento periodontal son: físicas, for-
mativas, nutricionales y sensoriales. 

Funcién Física.- La función física del ligamento periodos. 
tal abarcan lo siguientet tranemisidn de fuerzas oclusales al-
hueso, insercidn del diente al hueso, mantenimiento de los tejí 
dos gingivales en sus relaciones adecuvdae con los dientes, re: 
sistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorción del--
choque)c y peovicidn de una "envoltura de tejido blando" nana-
protejer los v i sos y nervios de lesiones producidas por fuerzas 
mectínicae. 

Los cuatro eistown que basicamente resisten las fuerzas--
oclusales son: 1) el sistema vascular que actua como amortigun 
dor del choque y absorbe las tensiones de las fuultas oclusales 
bruscas; 2) él sistema hidrodinámico, que consiste en líquido--
de los tejidos y líquido que pasa a través de las paredes de va 
*os pequenos y se filtra en las áreas circundantes a través de: 
agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales 3)-
sistema de nivelación, que probablemente se relaciona estrecha-
mente con el sistema hidrodinámica., y controla el nivel del----
diente en el alveolo i  y 4) el sistema resilente, que hace que-- 
el diente vuelva a adoptar su posición cuando cesan las fuerzas 
*chavales. 

Función Formativa.- 111 ligamento cumple las funciones de.. 
periostio para el cemento y el hueso. Las celulas del ligamento 
periodontal participan en la formación y reabsoroidn de estos-
tejidos, formacién y reabsorción que se -Induce durante les al 
Vímientos fisiológicos del diente, en la adaptación del peno-. 
donto a las fuerzas oclusales y en la reparación de lesiones. 
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Las variaciones de la actividad ensimética celular (cier--
tai deshidrogenases y esterases inespecificas) se correlacionan 
con el proceso de remodelado. En ¿reas de formación ósea, los--
esteoblastos, fibroblastos y cementoblastos se Unen internamen 
te con coloraciones para foefetage alcalina, glucosa-6-fosfata= 
ea y pirofosfato de tiamina. En ¿reas de resorción ósea, loe os 
teoblaetos, fibroblastOs, osteositos y cementositos se tiñen---
con colorantes dala foefatasa íoida. La formación de cartilago 
en el ligamento periodontal es poco camón y representa un fenó- 
meno metaplésico en la reparación del ligamento periodontal des 
pués de una lesión. 

Las células y fibras viejas son destruidas y reemplazadas - 
por otras nuevas, y es posible obeervar actividad mitótica en--
los fibroblutos y células endoteliales. Loe fibroblastos for-
man las fibras *elígeme y también pueden evolucionar hacia os - 
teoblastes y cementeblastos. El ritmo de formación y diferencia 
Sión de los fibroblletow afecta el ritmo de formación de coldge 
na aumenta con el ritmo de erupción. 

La neeformacién de fibroblastos y coldgeno es mío activa.. 
*ere^ del hueso y en medio del ligamento, y seno* activa en el-
lado del cemento. dl recambie total de cológeno es mayor en la-
cresta y en el ¿pies. Ilembién hay un recambio rápido de aucopo-
limaearides sulfatadea en las células y substancia fundamental-
murta del ligasente periodontal. 

!melenas Nutricionales y Sensoriales.- El ligamento perio 
dental preves de elementos nutritivos al cemento, hueso y enea 
mediante loe vasos sanguíneos y proporciona drenaje linfdtioo.-
ls 

 
inervaeión del ligamento perisdental confiere sensibilidad-- 

prepieseptiva y tactilp que detesta y localisa fuerzas estradas 
que setdea sobre los dientes y desempefta un papel importante en 
el mecanismo neuremuseular que controla la musculatura mastica-
ferie. 

4.- lir** Gingival Epitelio del !urce y Adherencia 
Ipitelial. 

im adherencia epitelial va ha ser una estructura fina y de 
ligada cuya función principal va ha ser la de mantener la enea 
adherida al diente, vft ha ser una estructura importante y una.. 
forms de unión excepcional. 

La encía marginal forma la pared blanda del surco ~rival 
y se encuentre unida al diente en le base del surco por le adhe 
revela enitelial. El surco esté cubierto de epitelio escamoso -= 
estratificado muy delgado, no queratinisado, sin proloneacionse 
epiteliales. Se extiende desde el limite coronario de la adhe- - 
~ele epitelial en la base del ~res hasta la cresta del mar-
gen Ifilaxival. 11 epitelio del curse se importante, pueete que--
estío some una ~brema seminermeable a través de la cuíl pesan 
hacia la encía los preduetoe bacteriano* lesivo*, y loe liqui-
des tisulares de la encía se filtren en el surco. 
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Seres 	Al emires phiseisal (1) robra va 
melte 	• la tedia M la adheristeis ~te.; 
lie& 	) esti le empertl:le Materia. Obelts~ 
volee el epitelio bucal 	, el epitelio, reto. 
si" del 	 to Me) /eteletiltrede Domes.. 
*Marie (Divo). 	maree emments—,  
eme ~etre el seres (O toreado per le sepa-. 
reside Ge la ~ele *pite:tal (MA) del--
esmalte (1)).01elevese eme le edheremeis *pite - 
liel prolifere $ le largo del dislate, remuele-
mode el epltalio redecid, Gel esmalte (R22).-
Hay restes lel epitelio relucido del emealte--
em • emrso itagtval. a infiltre** lemeeeite-
rie (L), eme por le #011141,51 O* halla en metes 
elimieemeste eemee, aparees debajo de ls bese-
del sures. 

Le adherencia Nyítelial•  - la olas aseda sede de sellar de 
epitelio eeeseeso estratifiesde. Nay tres • ilustre cepos de es-
pesor al eeelense de ls vida, pire su numere aumente a 10 • in-
cluso 20 ven la sded su longitud varia entre 0.2i s la, mm. La 
longitud y el nivel es que se encuentra adherido el epitelio --- 
dependen de la etapa de le erupolén dentaria y difieren en nada 
Itrla de las seres dentarías. 



14 

la adharmseis epitelial lea une al esmalte per una laninam 
bajel (membrana besal) eneyerahle a la que une el epitelio a—
les tejidas es sealquier parte del organismo. La lamina bocel- 
aste *espuerta 	una lamina Unes, (adyacente al esmalte) y.. 
una 'Mina Laaida, a la cual se adhiere loa unideenceenes. 

sotos san agrandamientos de la capa interna de las oélu--
les epitelialee denominadas placas de unión. L nombren& oelum 
lar meta de una.*apa interna y otra externa separados por---
una sena clara. Isaificasicaan organices del ~alto se estila 
den dentro de la lámina densa. ♦ medida que ea nueve a lo lar-
se del tienta, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre--
la corona, y al cemente reticular da manera similar, eslaiese- 

la &Channel& spitelial al diente una mapa marmadammate 
edhesiva per las células epiteliales 	tes per wenn* o- 
hidresiprelisa, • ambas y ~s'el 	os neutras. 

La adhereasia epitelial al dislate esti ~oreada por las-
fibras glacivales, que asearse la misia merciwal centra la el 
puliste dentaria. Per,ssta velada la adhseincia epitelial y---
las filmes gingival.s sea sensideradms esas mea maldad timone-
ad deasninade wat& Mato aval. 

Calda deatacingteml. M, Adhereasish syáteliali 2 
esmalte; D, destina; 0, esseate; 14, ceneate 
brilas. el ecatiasseiées sierefetegraftis elestréal 
ea de las áreas A y 1. 
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Plerefetegratia *l'airéalos de la adhereastam---
epliellal y de la cutícula ~tarta (euttsuls.--
4eateria secuaderia da 4~41). *elles de las-
teas A y catee vista. ,4 ~Ulula diatesis (00) 
sobre esmalte 11), ese liadas erial (E.) y Mei-
desasessas (ID de la adhereaele epltelial ~- ías' a la ea hule. Imiblés cc "corves los a1 
~malee de la pared de las células eeltellals. 
(R). $, %%Ulula ~tarta (00) sobre cegaste--
.fibrilar (10) y malee OO. Las edlulea de la-
adhereseela epkeelled (EY) se uses a la eutieula-
mediaste la Idslare 1~41 y loe eesídeeemess.--
&slalom se ve usa vaeuele secretoria (10 que- --
contiene me material similar al da Ye lacias ca-
mal. 



la adherencia epitelial emi 	•sobre el diento 
le adherencia opitelial (WA),

gra 
 formada per le 

unidn tel epitelio bucaly el ~bruto *etre-- 
llede del epitelio reducido del esmalte(001), 
prolifera ale larp del esmalte (1) em ~s-
olida de la fleche simple, reemplaaande a le 
pa emeleblictiee remanente del epitelio redue

e
l 

de del esmalte (121). la AO es ebeerwa el ee--
meate.atibriler, a reses tornado libre esmalte 
después te la deconerasidn y *entrampan del--
evito/le redacté* del esmalte. Oen frecuencia - 
le embre el comente radiouler (0). Lao 
rectas tedies* el movimiento serenarte de leo - 
células epitelialee en reginerasidn , que se-- 
multiplican son mayor espidee en le adherencia 
evítenla. que ea el epitelio bucal externo OW. 

20 
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El Surco Gingival.- Se forma por la unidn de la adherencia 
epitelial y el esmalte cuando el diente en la cavidad bucal. Mn 
el momento, la adherencia epitelial forma una banda ancha desde 
la punta de la corona hasta la unidn amelooementaria. Cuando el 
diente erupciona, la poroidn mío coronaria di la adherencia epi 
telial se separa progresivamente del esmalte y deposita una cu: 
tioula desde su superficie hacia el diente outicula secundaria 
el espacio somero en forma de Y entre la cutícula del diente y 
la superficie de la adherencia epitelio.' de la que se cenaran y 
se combierte en el surco ér.ngivale Su base se looallsa en el ni 
vol mía coronario en que se adhiere el epitelio al diente. 

!siguieres. %acepte de Ofttlieb de la adheren - 
sis spitelial amaba y el curse gingival somero 
(11). La base del auno está ea el alud ade ira 
partiste' del epitelio adherido. Derecha. Con-
cepts de Waerbsug de un manguite epitelial sa-
ches  me adherida, asa um *urea gingival prefug 
de ti), esa su base es el nivel de apleal deI 
epitelio. 

a.- lelas horiedental. 
Ona bolea periodontal es la prefundieseidm pateldgioa del. 

surco singivall es una de las earaetertatioaa importantes de la 
enfermedad periedontal. El avance progresivo de la beles condu-
ce a destruccidn de loe tejidoseriodontales de soporte afloja 
miento y exfolieeldn de los dientes, 

dignes y Síntomas. 
El Mico método seguro de looaliser bolsa. periodontales y 

determinar suestenoidn es el *ondeo cuidadoso del margen ginpl 
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gingival en cada cara del diente. 
Los signos clínicos siguiente* indican la presencia de bol 

sis periodontaleo: 
1.- lucia marginal rojo-anulada, agrandada con un borde---

"'arrollado" separado de la superficie dentaria. 
2.- Una.sona vertical azul rojiza desde el margen gingival 

basta la anda insertada, y a veces, hasta la mucoua alveolar. 
3.- Una rotura de la continuidad vectibulolingual de la ea 

ola interdentaria. 
4.- Mufa brillante, hinchada y con ~bloc de color ase-:» 

liados a superficies reticulares expuestas. 
5.- S angrado 
6.- Lañado purulento ea el margas gingival, o se apari---

sidn al bao., presidn digital sobra la superficie lateral del--
manea gingival. 

7e. Movilidad satensida y migrad& del dimite. 
- La ~rigida de ~tomas donde no los bebía. 

Psr le gemorel.les bolsas ~Géminis osa indoloras, pera 
Pamba Merar los siguisates Matemos* 

Dolor localizado e samsasida de presidn ~pub de comer--
sus dismiauya aredualmonts; saber desagradable ea ¿reas local--
sedes; mas ~denota a succiemer material da loe espacios inter 
dietarios; dolor irradiada "ea la profundidad del ~O sus mi 
peora loe días de lluvia; una sonsasidn "roedora" o emicaaldm~ 
da Meada ea las mistas, qua a vosee se  deseriben *eme sarasa& 
des, la ascosidad de iatsedueis un instrumente puntiaicade es.- 
las saetas, sea alivie por el smagrads quo sigue; quebis de quo 
los 	sr 

alivie 
sativa les dimites"; se "cicatea fls. 

les lee dislates"; prateramaia por *emir per otro lado; sameibl- 
lidia al frío y al salir; dolar ¿estarte en ~emita de series. 

Misas aoriodontales ame loe laelelvos centrales - 
y amaino imuierce; 'dragonea redondeados y sopa 
ralos de la superficie dentaria. Observes* le el 
Seria alba sobes el sesslies. 
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Bolea pertodontal con una cona •ertiosl de di• 
toreaste color que se extiende hasta la mucosa-
alveolar. 

Soleas pertodontalee esas encía esponjosa, de-- 
diferente color superficie reticulares ex•-- 
puestas. 
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Exudado purulento de la bolea pericdontal del— 
incisivo central superior itquierdo. 

Mudado purulento expulsado de la bolea peno. 
dental mediante premian digital. 

Extruccidn del incisivo central lit-tu/lerdo y--
diamtema, asociados a le bolee perindgntal. I, 
toda la longitud de la monda periodontal ¡otro 
ducida hasta el fondo de la bolsa periodontaf: 
del incisivo osntrnt. 
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Olasitiesoién. 
Lea bolsas periodontalee ee clasifican segun la morfología 

y su relamida con las' estructura, adyacentes, como sigue: 
Relea ~Oval (Relativa). 
Dna bolas gingival se« formada por el agrandamiento gingi 

val, sin destrooeidn de loe te idos periodontalee subyacentes. - 
II sueco ee protoadle& a espesase del aumento de volumen de Di-
eseis. 

Relea Periodontal (absoluta). 
Mete es el tipo de bo'es que so produce ea la enterriedad. =tal. la encía enferma y el surco se profUndisai hay dee 

M lee te3idee periodentales do soporte. Las bolseo al 
Matee mea da des Glasee: 1) Nuprséess (eupraoreetal), en la--
cuí' el fondo del hueso es eoroaal el hueso alveolar subyacente 
, y 1) lafvalses (iatemideee suboreetal o latraalveelar), en el-
egid el fotos de lee bolees es apios/ al nivel del hueco alveo-
lar ~ate. la este tipo, lapared lateral do la bolea está-
estro la esperabais Matarla el heme alveolar. 

Solees de diferentes 	 y tipa pueden apeaie-- 
tir ea diferiste. supe lie es de ma Riese diente o impartiste* - 
veeiase de ma Mena especie iaterdeaiarie. 

Diferentes ti 	de beles validasteis ♦ belga. 
giegival. Se hay

pee 
 deetrmeeila da lee *elides pe-- 

riedeatalee de seperte. 1, beles empeadeee. 
base de la beles se cercaseis al mirla del husmo 
embyeeeste. 0, beles Intradmos. la base de la- --
bolee es apieal al nivel del heme adyseeate. 
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Melase eseeméseas és Mermase pretratidades ea 
las emperflelse distase (1) y sesial (1) sal ea 
N!• prerler. lepaste tatiordestarte sea beles-
saprdeea (2) y beles tatrséese (3) ea las ssp 
!teles Materias vedase. 

Olesltteselés Per el 'Mere de Caras Atestados. 
he eleeittsaelda sesea el amere de mores atestadas es sl-

ot/atestes 
Olaple.- lea sera del 'leste. 

te.• pes seres del diem** e ate. le bese de les bel 
ses eirligleamaiesella damita sea el mareos plasVoal es eaia 
da usa As lee seres ahitadas • espertielee del «sate. 

0~9101.- May sme 'P*144E:raleé& que ases en esa super- 
flete ¿estarla y da vueltas a 	atea del diente, y afecte e--- 
esa sera *distemia e Me. la 	ea essaalseelds sea el sarasa. 
dastre1 se es la sers desde Emes la bolsa pare welter amar-- 
r alto les beles eemple$es • sesessetes, ley que sesdess ts-

des las relees, es @estile lateral y vertical. 
Oleeltteeelds és lee beles@ sepas les supero 
eles ¿saberte• atestados. d. beles eimele. 

esepweets. O, bilis sesple3s. 
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Bolea oompleja.- El rondo de le bolee está ea-
3. La bolsa heme un trayecto espirelede elrell dor del diente, baile etre superficie del di 
te, y comunica ese la «mide& bucal en 1. lo--el dres ~alada sea el 2, el lifficeente porto-
dintel estd insertado en el diente. 

'l'atecen**. 
Las bolsee periodontales son originadas por irritantes lo-

calen (mioroorgeniemoo y sus produotos, residuos de alimentos--
que proporcionan nutricidn a los sioroorpanismos y retenoidn de 
alimentos) que producen alteraciones pateldgicas en loe tejidos 
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y profundizan el surco gingival. No hay enfermedades generales-
que produzcan bolsas periodontal. Aveces es dificil diferen 
ciar entre un surco de profundidad normal y una bolas., periodon 
tra.somera, sobre la única base de la profundidad. En tales ce-
son limites los cambios patológicos de la encía establecen la--
diferencia entre los dos estados. 

La profundización del surco gingival puede ocurrir porel) 
el movimiento del margen gingival en dirección a la corona (es-
to genera una bolsa "gingival" y no una bolsa periodontal; 
profundidad del surco aumenta por el aumento de volumen de la-- 
encía, sin destrucción de los tejidos periodontalee). 2) a mi - 
graoión apical de la adherencia epitelial y su separación de la 
superficie dentaria, o 3) lo que sucede por lo cosun, la combi-
nación de ambos procesos. In un sentido, la formación de la bol 
sa se puede comparar con el estiramiento de un emordidn en que* 
la distancia aumenta por movimientos en direcciones opuestas. 

Representación esquematice; de la formación de-
la beles, indicando la expansión en dos direc-
ciones a partir del surco gingival normal Al-- 
hasta la beles periodontal A' 1' . Observece 
la comparación con el acordeón, que es expande 
desde 	111 hasta 	B' 	B. B'. 

El orden de las alteraciones que intervienen en la transi-
ción dél surco gingival normal a La bolea periodontal patológi-
ca se como 'Igual 

La formación de la bolsa comienza con un cambio inflamato-
rio en la parid del tejido conectivo del surco minmival, origt 

mor la irritación local. ¿l exudado inflamatorio celular y 
Líquido causa la degeneracién del tejido conectivo circundante- 
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incluyendo las fibras gingivales, junto con la inflamación, la-
adherencia epitelial prolifera a lo largo de la raiz, proyec---
tandose a la manera de un dedo de dos o tres células de aspe--
Sor. 

La poroién coronaria de la adherencia epitelial se des----
prende de la raíz a medida que la porcidn apical emigra. A me--
dida que la inflamación continda, la encía aumenta de tamaño y-
la cresta del margen gingival se extiende hacia la corona. 

La adherencia epitelial continda a su emigración a lo lar-
go de la rafe y se separa da ella. El epitelio de la pared late 
ral de la bolsa prolifera ,, forma extenciénes bulboso' y acorta; 
nadas en el tejido conectivo inflamado. Loe leucocitos y el edi 
ma del tejido conectivo inflamado infiltran el epitelio que ta-, 
pisa la bolsa, cuya consecuencia es la aparición de diversos---
grados de degeneraciones y necrosis. 

I.- Vasoularismoion de la lacta (Linfatioa Nervios). 

Hay 3 fuentes de vasoularisaoién de la enoie:i 
1) Arteriolas supraperiosticas a lo largo de la superficie ves..., 
tibular y nagual del hueso alveolar,desde las cuales se extien 
den capilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes--
epiteliales de la superficie gingival externa. Algunas ramas--
de las artereolas pa:pu a traves del hueso alveolar. 2) Vasos--
del ligamento periodontal, que se extienden hacia la mofa y si 
anastomosan con capilares en la soma del surco. 3) Artereolae--
que emergen de la cresta del tabique interdentario, y se extien 
de en sentido itaralelo a la cresta ósea para anastomosares con-
vasos de ligamento periodontal, con capilares del Usa del sur-
co gingival y con vasos que corren sobre la cresta alvelar. 



30 

Vascularisacidn periodontal.Dibujo esquemáti-
co de las tres fuentes de aporte sanguíneo de 
la encías 1) arteriolas supraperidsticas en--
las superficies óseas vestibular y lingual 
dan capilares al surco gingival (S) y a la su 
perficie externa (3). También entran ramas sil' 
praperideticas que pasan a través del hueso= 
para alcanzar el ligamento periodontal como--
vasos penetrantes alveolares (A). 2) Vasos-•i 
longitudi'.ales del ligamento periodontal irri 
gen el col (0) y se anastomosa con capilares= 
de la cona del surco (3). 3) Por la cresta—h. 
del tabique interdentario penetra artereolas - 
que corren a lo largo de la cresta del hueso-
para anastomosarse con vasos del ligamento--
periodontal y capilares del área del surco---
(3) y con otros vasos en la cresta doma. 

Por debajo del epitelio de.la superficie gingival externa 
los capilares se extienden hacia el tejido conectivo papilar, - 
entre los brotes epiteliales en forma de seas terminales en---
horquilla, con remos eferentes y aferentes, espirales y varié... 
ces. A veces, las asas se unen por comunicacidnes cruzadas y--
tambien hay capilares aplanados que sirven de vasos de reserva 
cuando aumenta la ~elación como respuesta a la irritación.»  
In el epitelio del surco los capilares que se encuentran junto 
a el se disponen en un plexo anastemesado plano que se extion. 
de en sentido paralelo al esmalte, desde la base del surco. 
hasta el margen gingival. Un la sopa del col hay un potree 
te de °a pilares anastososados y asas. 

11 drenaje linfático de la macla comienza en los linfáti-
cos de las papilas del tejido conectivo. Avanza hacia la!red--
colectoreA.extensa al periostice delprosee° alveelar, y des-- 
pude hacia los módulos linfdtices regionales (particularmentei. 
el grupo submaxilar). Además, los linfatisos que se localicen-
inmediatamente junto a la adherencia epitelio'', se extienden--
hacia el ligamento periodontal y aeompallas a loe vises sangui - 
nese o, 

La inervaoion gingival.- deriva de fibras que aseen de---
nervios de ligamento periodontal y de.icehmervioe labial bu-
cal y pnletíne. las siguientes estructuras nerviosas estas piel 
'entes en el tejido conectivo: una red de fibras orgirdfilae--
terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del epi-
telio; eeepdaeules «etilos del tipo de MEISSNER; bulbos ter--
misales del tipo de KMAU31, que sontermereseptores y.  husos- --
encepoulades. 

d.- Cemento. 

11 secante es el tejido mosenquimatese ealcifioado que foE 
sa la capa externa de la mis anatdmiea. 
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Hay dos tipos de cemntot Acelular (primario) y Celular (se,  
oundario). Los dos se componen de una matriz interfibrilar cal:: 
cifioado y fibras ooldgenas. El tipo celular contiene oementooi 
tos en espacios aislados (lagunas), que se comunican entre si--
mediante un sistema de canaliculos anastomosados. Hay dos tipos 
de fibras coldgenas (una fibra se compone de un has de fibriwi— 
llas submicroscépicas)s fibras de Sharpey, porción incluida de-
las fibras pricipales del ligamento periodontal, que listón for-
mados por fibroblastos y un segundo grupo de fibras producidas-
por cementoblastos que también generan la substancia fundame~ 
tal interfibrilar y glucoprotélca. 

El ciento celular y el intercelular se disponen en láminas 
separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje longitudi-
nal del diente. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de-
la estructura del cemento &celular, que descepen* un papel prima 
oipal en el sosten del diente y se van a encontrar completasen. 
te calcificados por *Titileo paralelos a las fibrina*, tal co-
mo lo estdn en la dentina y el hueso, *repto en una son' de 10 
a 50 micrones de espesor, cerca de la unión amelocementaria,don 
de la calcificación es parcial. 

El cemento celular está menos calcificado que el acelular- 
laa fibras de Sharpey 	una porción menor de ocuto oelu.-
lar, y estén separadas por otras fibras que son paralelas a la. 
superficie radioular o se distribuyen al asar. Algunas fibras-m 
de Sharpey se hallan completamente calcificadas, otras lo estén 
parcialmente, y en algunas hay nuoleos no calcificados rodeados 
de un borde calcificado. 

La distribución del cemento 'celular y celular varia. La--
mitad coronaria de la raiz se encuentra, por logeneral, oubiet 
ta por el tipo 'celular y elcemento celular es mds ovado en la-
mitad spioal. El cemento intermedio es una cona mal definida de 
la unión emelocementaria que contiene remanentes celulares de--
la vaina de Hertwisg incluidos en la substancia fundamental cal 
oificada. 

el contenido inordniee del cemento (hidroztapatita, Caln  
*Mg ) 6 (ON), ) asciende al 96 Er 100, y to menor que el de2X; 
huelo (70.9 por 100), esmalte ( .5 por 100) o dentina (69.3-- 

100). El-calcio y la relamí magnesio y fésfore son sets--- por  
elevadas en las &reas epitelio que en la cervicales. 

Estudios histoqulmices indican que la matriz del cemente-
contiene un complejo de protedas y carbohidratos,con un cos---
ponente protéim que incluye emelga y ilumina. Ha mumpolt 
sacdridos neutros y d'idee en el ~tris y el *Minabas le al--
munes ceaent•blastos. el revestimiento de lagunast  lineas de —o-
crielmiente y precisen,' sin ricos en mueepolismdridos dello. - 
poeiblemente *mareta» sulfato 11. 11 precemente se tina meta... 
eruditamente,y la substancia fundamental del cemente celular 
y acelular,-es ertecreadtise. 

Unión Amelocementaria. 
:1 cemente que se halla inmediatamente debajo de la unión. 

ameloceeentaria es de importancia clínica especial en los prosa 
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diaientos de raspa» radicular. Pá la unión amelocementaria hay 
tres @lames de relaciones del cemento. El cemento cubre al se--
salte en 60 a 65 por 100 de los casos. Un 30 por 100 hay una,—
unión de borde con borde, y en 5 a 10 por 100 el cemento y el--
esmalte no se ponen en contacto. Un el último caso, la recesión 
gingival puede ir acompellada de una sensibilidad aoentuada por-
que la dentina queda expuesta. 

3011, GO-055 

Itepreeentaelém ~mastica de las variaciones--
normales de la mortelegfa dentaria en la unión-
emeleeenentaria. A, aspaste cetro el comento y - 
el esmalto, san dentina impuesta (D). S, Isla-- 
sida de borde sea borde del esmalte y el cesen-
te. 0, 1111 cemente cubre el esmalte. 

lb la enfermedad periodeatal, el cemente adyacente al es-
malte por legeneral se desintegra. Antoneee el suelte forma-- 
un reborde saliente que puede ser contundido con aílculos cuan-
do se raspen loe dientes. 

gl espesor del cemento ee la mitad coronaria de la cate vi 
ría de 14 a 60 Mermes, o aproximadamente •1 ebpesor de un es-
belto. Adquiere su 'ayer espesor de 150 a 200 atoramos en •t.--
torete *pisad, y asimismo en las irme de bifuroaciénos y tri— 

An turesolenes. tro los 11 y loe /0 eAss, el espesor promedio - 
del cemento aumenta al triple, son el incremento ad* acentuedo-
en la región del Apio*. es registro um espesor promedio de 95 --
mismas • los 20 anos de edad y de 215 sicrenee e la edad de--
60 &Ase. 

a comente en les edades estro el mido y el adolescente va 
a ser mis delgado, sesee dense y va M tener una tendencia ha--
formar hiperplasie de cen,:nteide por apical ala adherencia sil 
*sitial (sepia dettlier). 

Cementegenesis. 
La formulé.' del 'mente ~lenge coa la alneralleasidn 
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la trama de fibrillas colágenas dispuestas irregularmente, dis-
persas en la substancia fundamental interfibrilar o matriz. Au-
mentan su espesor mediante la adición de substancias fundamen—
tal y la mineralisación progreeiva. de fibrillas colágenas del--
ligamento periodontal primero se depositan orietal~-hidroxi. 
apatita dentro de las fibras y en la superficie de ellas, y deí 
pués en la substancia fundamental. las fibras del ligamento pe:: 
riodontal que se incorporan al cemento en un ángulo aproximada.. 
mente recto respecto de la superficie ( fibras de sharpey) epa-
recen al microscopio electrónico como una serie de espolones mi 
neralisadoe de los que se proyectan una fibra hacia el ligamen; 
to periodontel. Los oementoblastos, separados inicialmente del-
cemento por fibrinas coláganas no calcificadas, quedan inclui-
dos dentro de el por el proceso de mineraliaacién. la formación 
del cemento es un proceso continuo que se produce a ritmos dify 
rentes. 

Punción y Tormasidn del Cemento. 
No se haprecisado relación neta entre la función oclusal-

y el deposito de cemento. ~dónde,* en los datos de cemento.-
bien desarrollado en las ratees de los dientes en quistes der-. 
mides, y en la precencia dé cemento mds gruesa en dientes in.. 
*luidos que en piezas que poseen función, se ha deducido que no 
se necesita la función para la formación del cemento. El eemeaw 
te es más delgado en zonas de ~o causados por fumas oclusa-. 
les excesivas, pero en estas zonas también puede haber engrosa. 
siento del cemento. 

I. • Hueso Alveolar. 

Oaracteristicas Mioroecdpioae Normales. 
Hl proceso alveolar en el hueso que forma y sostiene loe--

alveolos dentarios. Se compone de 1R pared interna del alveolo, 
de hueso de/cado, compacto denominado hueso alveolar propiamen-
te dicho (14mina cribiforme), el hueso de sosten que consiste--
en trsbdoulas reticulares (hueso esponjoso), y las-  tublos vecti 
balar y palatina de hueso compacto. 

il tabique interdentano consta de.husso de sostén enserrd, 
de en un borde compacte. 

Las fuerzas oeluenles que se transmiten desde el limmento 
periodental hacts la parte interna del alveolo son soportadas--
por el trabeculado esponjoso, que, a su ves, es sostenido por--
las tablas *ortigales, vestibular y lingual. 

Corte mssiodistal del canino y premolar«, in-
Inferiores, desde:se observa 41 tahictum intke. 
dentario. 1ms tablas óseas compactas (A) cerca 

les dientes estan separada■ por una es-=
tructure éses trabecular (0). cheervenao los--
vasos ~guineos verticales en el tabique in.. 
~dentario. 
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Células y mitr=e Zatereeluler. 
11 hueso alveolos se compete de una asirte ealeitleada con 

esteeeites encerrados dentro de espacios denominadoslagunaa.- - 
Les epteecitos se 'atiesados teatro de museos camelee (eaaalt 
sales) que se imites desde las lacuaas. Los eanalteuloe ter-- 
esa we sistema anestemosade *catre de la ~tríe intereelular--
del keees que lleva estoma 7  alimatee a lee ecteeeites y elis 
sima lee productos aetabdlicee de deseche. 

PI llueee se 'capea* priaeipalaente de calcio y festero jua 
te esa kidreeilee Garbeas y eitrate, pequeñas ematidadee 4.-.--
itrio lenes cese Pa, Mg y P. Las sales Murales se depositen 
ea eristalee,de hidreziapatta de temido altrezdereeedpieo. Ml-
espacie interórieteltze esté rellene t estríe eredniee, 
predominancia de eeldesee, ere agua, suite. as incluidos ea la 
estructura eristaliza y pequeñas castidades de aueepolimari--
des, priacipalnente ~initio sults**. 

Pared del Alveolo. 
La pared del alveolo setd forzadaper hueco laminado, par-

te del cual erizaisa ea glotonas Haverelanee y "Cuece tasieula-
des e vea el hueco del ligamento, periodental, por su contenido-
de fibras de M'armo Se dispone •n capea, sea línea» interne--• 
dial de epocieidn, paralelas e la rala. SI hueso tasevoulado no 
se privativo de los *asilares, lo hay en el sistema esquelético 
dende se invierten ligaos:otos y adeeulee. 

la poreida eepeajoee del bucee alumnas. tiene trebdoo1oe-- 
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que encierran espacios medulares irregulares, tapizados con usa 
capa con *nulas enddeticas aplanadas y delgadas. Da matriz de -
las trahdculas del hueso esponjoso constate en líminas de 
semiente irregular, separados por lineas de aposición y regor.p. 
eitin que indican la actividad does anterior y algunos sistemae-
Oaversianse. 

Maese feeelemlade operreepemilente e le Mere.• 
silba eselel flelelégies de lee Éleetee. 1, Set 
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te horizontal de raicee molare* et, el procesa-
do, emigracidn meaill (mseial, izquierda; die---
tal, derecha),. H, Superficie radicular 
osteoclacia del hueso. C, Superficie radicular 
distal, con hueso faccioulado que ha sido par-
cialmente reemplazado por hueso compacto ea el 
lado medular. 

Tabique Interdentario. 
al tabique interdentario se compone de hueso esponjoso li- 

milado por las paredes alveolares de las dientes vecinos v las-
y las tablas *ortigales vestibelar y liagual. 

aa sentido mesiedistal, la *resta del tabique interdigital'''. 
rie es paralela a usa linea trazada entre la mai& ameleesseadal 
ria de los dem..dientes vecinos, la distaseis promedie metro la-
cresta del hueso alveolar y la untan ameleeementaria, me la re. 
rifa anterior interidr de adultos y Jayanes, Tarta entre Míos 
y 142ma. con la edad, esta distancia aumenta (1,05 Es. a GO& 
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Tabique interdentario. A, sosa de premolares--
interiores. Observes. la  °ortigal alveolar pri 
mínente. 8#  Tabique interdentarie entre el ca-
nino y (derecha) y los promolares. gn los dlt& 
mor la porcidn esponjosa central esti bordeada 
de oortioales *seas compactas de la pared al- - 
violar. (esto es lo que constituye laMenina--
dura 

 
 oortioal alveolar al rededor de loe dien-

tes en las radiografías.) C, Tabique interden. 
torio entre !n'asolares! hueso esponjowo oen---
tral y oortioal onmpaoto al rededor de loe. 
dientes. 

Contorno Extorno del Hueso Alveolo'. 
El oontorw) deeo oe adapta a la prominencia de las micos-

las depresiones verticales intermedias, que ee afirman ha--
el margen. 



36 

El contorno óseo normal se adapta a la promi-
nencia de lasa raíces. 

La altura y el espesor do las tablas Óseas ve3tibulares y-
linguales son afectados por la alineación do los dientes y la-
angulacidn de las raíces respecto al hueso y las fuerzas oclu--
sales. Sobre dientes en vestibuloversic5n, el margen del hueso--
vestibular se localiza más apicalmente que sobre dientes de ali 
neaoidn apropiada. El margen Upo se afina hasta terminar en---
forma de filo de cuchillo y presenta un arqueamiento acentuado-
en direcci6n al hice. 

Losallsación apical de hueso en el canino y....-
primer premolar vestibulizados. Compárese con-,  
el nivel más alto y margen mis grueso del hueso 
del segundo premolar. 

hoLre dientes en liguoversion,la tabla daga vestibular se, 
mide gruesa que lo normal. El margen es romo y redondeado, m4s--
horizontal que arqueado. El efecto de la angulacién de la raíz-
respecto al hueso sobre el contorno del hueso alveolar se mds--
apreciable en las ratees palatinas de molares superiores. 

El margen lisio me localiza más hacia apical, lo cual esta-
blese ángulos relativamente agudos °o el hueso palatino. hay---
veces que la parte eervical de la tabla alveolar se ensanchq--
considerablemente en la superficie vestibular, en apariencia co 
so detenga ente fuina* «ducales. 
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CAPITULO II 

ETIOLOGII DE LAS PARODO11TOPATIA3 

Pactorce Generales. 

La deiintegraoidn periodontal avanzada en niftoe ha sido ci 
tada a menudo coso ejemplo de la etiología general u orgdnica-: 
de la enfermedad periodontal„pero desde el punto de vista his-
tolégico y cainita*. La enfermedad es idéntica en nidos y adul-
tos. 

Los estudios realizados acerca de las reacciones periodon-
tales a los trastornos metabólicos y a los estados de carencia-
demuestran que los faótores orgdnicoe modifican la capacidad--
de reparación normal de estor tejidos, pero que les causas rea-
les de la enfermedad periodontal son los factores de origen la. 
cal. 

La alteración del periodonto de origen orgdnioo especifico 
es mucho mda probable en el ala* que en el adolescente y el a --
dulto. La velioidad de las modificaciones celulares es mds 
da en las células y el caldeen* de una persona joven,un pro-
ceso rdpide de desarrollo con mayor velocidad que en el adulto. 
Con esto no se quiere decir que el periodonte del nifto salga la 
dome de enfermedades generales graves, como las diecracias sañ 
guineas, la diabetes y los trastornos del colégiese. 

Al tratamiento periodontal, con !recusaste alisase gran in 
*ensilad durante el periodo cargado de tensiones de la &dolos. 
Denota. 

Causas de la Enfermedad Periodental. 
La enfermedad periedontal invasora es producida oor multi- 

plee y complejos factores estos factores pueden ser metabdli 
ces, irritativo• • infecciosos. 

Nay factores predio entes que favorecen la *parisién de. 
la enfermedad periodista)" causas excitantes que realmente es-
timulan la enfermedady factores ordnicee. 

Les festero* modkfleantes, CON indica su nombre, alteran-
el *urce de la d'escila una ves ya establecida. Les factores-- 
excitantes locales sis frecuentes con las bacterias y sus pro* 
duetos tezicee. listan **Omita' en las seeeleme, placa*, mate-
ria alba y depdeite de calcule dentario. 

Les rediduoe de altmento retenido e tapetado producen 
irritando química, meednica y subminietran palulle para la era 
Merecido bacteriana. 3e dice que las macee mierdblanae que- - 
folonleam las superficies de la rafe sen la causa primaria de--
la enfermedad periedental destructiva cédeles. 
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Causas de Enfermedad Periodontal. 

a).- Pactares Ambientales Locales. 
Higiene oral inadecuada 
Desarrollo excesivo de la flora bacteriana local 

Placas bacterianas 
Materia alba 
Restos alimenticios 
Retenoidn de alimento 
¡npaccidn de aliaiento 

Calculo 
Irritación química, mecenisa y termina 
Agresión repetida por medidas higiénica» orales 
Cepillo rudo 
Uso incorrecto de estimuladores proximales ceda— 
dental y mododientes 

bh- Factores Yatrogénicos. 
Rxtenoidn excesiva de los bordee de las restauraoio-- 
nes dentales 
Extencidn insuficiente de los bordes de las restaura 
*iones dentales 
Retención de cemento dental debajo de la encía 
Penetración del boide cervical de las coronas debajo- 
de la encía 
Restauraciones impropias de la anatomía dé la corona 
Crestas marginales 
estrías de salida de alimento 
bias de contacto 
topacios interproximales 
Contornee de las caree facial y lingual 

e)... Factores PredIsponentes. 
Morfología del periodonto 
Forma del arco y de los dientes 
Inclinación axial de los dientes 
Grosor de los bordes 
Arias de contorno e interdenfarlas anormales 
Relación inooneru.nte di las crestas marginales 

é).- Herenois. 

e).- Factores Wodificantes. 
emfermedad general 
Diabetes 
Stress 
Desnutrición 
Factores enddcrinos genéticos 
Trementina* periodontal 
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.f).- Lesión 'de Diversos Agentes Stioldgicos 
rectores Excitantes 
Bacterias y sus productos 
Inpacoidn y retención de alimentos 

rectores Predisponentes 
Atrición inadecuada, falta de desgaste fisioldgieo 
de la superficie de las coronas 
Aborrecida anatómica 
Alineación de los dientes 
Contorno de la corona 
Contorno gingival: grosor de la encía y del hueso 
Inserciones aberrantes de los frenillos 
Proyección del esmalte cervical en la bifuroaoidn. 

En la boca abundan las bacterias que llevan una existen—
cia precaria en la superficie de la lengua, membranas mucosas y 
dientes. Son extremadamente adherentes • las superficies dentaa 
les, pero continuamente están siendo movidas y declutidas duran 
te la maticación de alimentos y el fldjo de saliva, preocupo ayí 
dado por el movimiento de los labios, mejillas y lengua. Loe---
desechos de alimentos de carbohidratos son fermentados por lasa 
bacterias adecuadas, siempre presentes en la boca. los almidona 
nes se desdoblan por las enzimas de la digestión bacteriana, a 
través de vadeares, hasta el producto de desecho final. De sant 
ra similar, las proteínaslaie descomponen y las grasas se desna-
turalizan , paso a paso, por la acción de estos limpiadores bal 
terianoe que liman las partículas Gélidas de alimentos, que se 
dilsyen y elimintaide la boca. 

Las piezas y los tejidos son marcadamente resistentes a el 
tos productos bacterianos, pero cuando se forma exceso de dcidó 
en la superficie dental , la pieza sufre, y cundo se presentan-
acumulaciohes masivas al rededor de los tejidos, con producción 
de materiales adhesivos como dextrdn, le presencia constante de 
productos y subproductos bacterianos causa inflamación. Las ba 
teriae capaces de producir coligamos, hialuronidesa y otras ed 
simas destructoras de proteínas pueden ser aisladas de emitas--
saludables, y con mayor razón sdn de las ¿reas ulceradas y enea 
formas 

Guando: los tejidos han sido dallados por otros agentes que 
los bacterianos tales como traumatismo a los tejidos de la en.. 
cía intersticial, ulceraciones herpéticas o drogas, o cuando...-
los tejidos estén debilitados por grave enfermedad general, pul 
de producirse una infección producida por los organismos eolua= 
nes de la boca, y puede llegar a producirse necrosis de grave.* 
dad variable en los tejidos. 
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CAPITEL) III 

CLANIPICACION DE L& ENFERMEDAD 
GINGIVAL V PIRIODONTAL 

La clasiticaoidn de la enfermedad gingival y petiodontal 
proporciona una clave para diferenciar diversos procesos pato14 
gtoos quo afectan al parodonto. Para proporoionar el mazimo de-
ayuda en el diagn6stioo y tratamiento las enfermedades se ;demi 
ticas así, sobre la base de tres criterios: 1) Características: 
clínicas; 2) Cambios patoldgioos, y 3) Etiología. 

Las enfermedades del parodonto se clasifican en dos gran-
des grupos: 1) Enfermedad gingival, y 2) Enfermedades Parodonta 
lee. Las enfermedades gingivales son aquellas que desde el punr,  
to de vista clínico se limitan • la encía; mientras que la en—
fermedad parodontal se una l'edén que destruye los tejidos pan 
dontales de soporte. 

eafermodad Gingival. 

La forme más moda de enfermedad gingival es la inflama.--
atén ;minio', que por lo general es **tiende hacia los tejidos-
de soporte y genera la enfermedad parodontal. Algunas forma de 
enfermedadgingival quedan confinadas e la encía. 

La inflamsoidn es une característica de todas las forma.--
de enfermedad gingival; sin embargo, el papel de la inflamz.eidn 
varia. Puede ser solamente un proceso patológico (ginCiAntin no 
complicada); puede estar sobreagregada a la enfermedad gingival 
izollferativa o degenerative, subyacente de origen general (glg 
givitls eeibinada); o puede desencadenar la enfermidad   clínica-
en pacientes con estados generales que por si mismos no produz-
can cambios gingivales detestables desde el punto de vista *U-
nto* (gingivitis condicionada). 

En el siguiente cuadre, las enfermedades de la encía se---
agrupan segdn el papel de la leflamasida. 

Clasificacide de las Onfernwhidec Cincivales. 
	,....~1111.11.~11.111.••••••••~111~1..41~•~111~~ 

Clase de Enfermedn4 	Mistepatelogía 	Itiolotía 
Gingival 

Gingivitis no 
Complicada 
Gingivitis marginal 
«Mies 

Imflamacits erbio. la ritasidm le—
sal (seedniee--
guíales baste--
nene. 

(continuación) 
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Clase de Enfermedad 
Gingival 

Histopatología Etiología 

Gingivitis ulcerone - 
crotizante aguda 

Inflamaoidn necre-
tisante aguda con 
formación de una--
eeudomembrana 

Etilogla desconoci 
da; se sospeche.--- 
del complejo bacte 
riano fuaoapiroqui 
tal 

Gingivoetematitis her 
'ética aguda y otras-
infecolonea.viralea 

Inflamación aguda Herpes simplex.y--
con formaoidn de- otros virus 
vesículas 

Gingivitis alérgica Inflamación aguda Diversos alergenos 
con intensa res-- (Polen, alimentos) 
puesta vascular 

Gingivitis ineapecifica Inflamaci¢sa con«. Irritación local - 
ulceracidn o sin- (química, mecánica 
ella 	térmica) 

Tuberculociwy sífilis Inflamacidn granja: SaoterisnatM tutor 
lomatosa espeoffl oulosis, T 

dun 

Moniliasis y otras in- 
fecciones ~ices 

Inflamacidn y ula- Mloétiost aorullR- 
o•raoidn con capa - albicans y otros-. 
superficial grua- hoscos 
sa de hongos 

Ploestomititie vegetas 
te 

Kiperquesatosielí 
acantesis del e 
folio inflamael 
granulen atoes con 
abemoles millares 
enteres 

Desconocida 

Gingivitis Combinada 
Dermatocie que afec-
ta e la encía (liquen 
plano, penfigo, erits 
sis multiforme, lupuo-
eritematoso') 

Ilflamacidn aréol-
a& con cuadros el. 
racterietices de-. 
las diferentes hm 
matosis 

General (4escono-- 
oída) mole irrita.- 
cidn local 

(continuacl4n) 
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Clase de Enfermedad 	Histopatologia 	Etiología 
Gingival 

Gingivitis descamativa 
crónica (gingivosia) 

Atrofia gingival con 
descamación, degene-
ración de la membra-
na banal y substancia 
fundamental conecti-
va e inflamación 

General (disco - 
nacida), más - 
irritación lo-- 
cal 

• 

Gingivostomatitis mono 
pausica crónica (gin 
vitis atrofica senil 

Atrofia epitelial,--
degeneración de la--
membrana basal y----
substancia fundamen-
tal conectiva e in --
flamacién 

Hormonal mis --- 
irritación lo-- 
cal 

Penfigoide benigno de 
membrana mucosa 

Inflamación crónica-
degeneración *pite--
lial, con vesicular 
epitelialesi le his-

topatología varía 

General (desco- 
nocida) 
irritación lo- 
cal 

Gingivitis Condiciona-
da. 
Gingivitis en el emba-
razo y la pubertad 

Gingivitis en la defi-
ciencia de vitamina O 

Gingivitis en la leu-
cemia 

L'ultimación més vas 
cularización amigar; 
da y edema 
Inflamación mío dm 
neración coldgena y 
hemorragia intersti-
cial 
Inflamación ade infil 
trseidn difusa de leq 
eoeites prolifersntei 

General e 
irritación 
local 

   

Agrandamiento Gingival 
Inflamatorio Infleanción aguda y- Irritación lo-- 

crónica 	cal (química a 
erobiana, tóreI 
ea, escénica) 

Hiperplastico no infla 
matarlo 

Hiperplasia no infla Dilantina here-
materia del spitelió ditaria, idlopl 
y tejido conectivo 	tics 

(continuaciOn) 
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Chupe de Enfermedad 	Hietopatología 	Etiología 
Gingival 

Combinado Hiperplasia del e-
pitelio y tejido—fi 
conectivo mds in--
flamaoidn sobregre 
gada 

Irritacidn lo-- 
-cal sobregrega- 
da al agranda-- 
miento gingival 
no inflamatorio 

Condicionado Inflamacidn modifi 
cada por afeccio- 
nes generales 

Irritacidn lo-- 
cal mís condi-- 
oionamiento ge- 
neral hormonal- 
(embarazo pubeE 
tad); leuedmioa 
deficiencia de- 
vitamina O 

Neoplasica Pormacidn de turno-- Etiología desea 
res 	nocida 

Del desarrollo Inflamación crónica Localisacidn de 
la encía sobre- 
esmalte durante 
la erupcidnomís 
irritación lo-- 
cal 

Recesión Denudación de ocien 
to con migración de 
la adherencia *pita 
lial en direceidn--
sl ¿pies radioular 

Pieioldgies 
(enviecimiento) 
Patológica 
Traumatismo mei 
naco (cepillo r 
tenedores) 
Posición anormal 
de dientes combi 
nach con trnuter- 
tierno ~Atice 
Inflamasién(ago. 
(liada con irrita 
cién local) 
Por desuso 
mq-'ática 



46 

Gingivitis. 

La gingivitis inflamación de la encfa es la forma más co--
mun de enfermedad gingival. La inflamación se halla casi siem-
pre presente en todas las formas de enfermedad gingival, porque 
las irritantes locales que producen su inflamación, como la pla 
ca dentaria, materia alba y cllculos son extremadamente comunes 
y los microoraganismos y sus productos lesivos est:1n siempre.--
presentes en el medio gingival. 

La inflamación causada por la irritación local origina---
cambios degenerativos, necroticos y proliferativos en loe teji-
dos gingivales..Sin embargo en la encía ocurren procesos patold 
gioos que no son causados por la irritación local, como atrofia 
hiperplasia y neoplasia. 

El papel de la inflamación en casos aislados de gingivitis 
varia como sigue: 

1.- La inflamación es el cambio patológico primario y dni-
co. Este es, con mucho, el tipo de enfermedad gingival de mayor 
frecuencia. 

2.- la inflamación es una caracterfetica secundaria, super 
puesta a una enfermedad gingival de origen general. Por ejem.,-
es comdn que la inflamación complique la hiperplasia gingival-
causada por la administración sistémica de Dilantina. 

3.- La inflamación es el factor desencadenante de altera•-
ciones clínicas en pacientes con estados generales que por si—
mismos no producen enfermedad gingival detectable desde el pun-
to de vista clínico. Por ejem. de esto la gingivitis del embara 
so y la gingivitis leucémica. 

A.- Gingivitis de Tipo Simple y Gingivitis Crónica Evolu—
ción, Duración y Distribución de la Gingivitis. 

Evolución y Duración. 
Gingivitis Agudat Dolorosa, se instala repentinamente y so 

de corta duración. 
Gingivitis Subagudat Una fase menos grave qué le afecrldn-

a(!uda. 
Gingivitis Recurrentes Enfermedad que reaparece después de 

haber bitio eliminada mediante tratamiento o que desaparece es--
pontaneanente y reaparece. 

Gingivitis Crónica.- Se instala con lentitud, es de larga-
duración e indolora, salvo que se complique con exacerbanténen-
agudas o subagudes, la gingivitis ordniea es el tipo mAa comln-
los pacientes pocas veces recuerdan haber sentido cantomqe agu-
dos. la gingivitis crónica es una lesión fluctuante •n la cuna 
lns zonns inflamadas onr2isten o se tornen normnlen y La zonas 
normalec se inflamun. 

Dir:tribucién. 
Locrlizadat be limita a la encfe de un solo diente n 

pruno de dientes. 
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Generalizada: Marees toda la beca. 
Marginal: Afecta al margea gingival, pero puede incluir--

mai parte de la cada insertada santigua. 
»apilare Abaroalas papilas interdentarime y son freeuen--

eia se extiende basta la ama adyacente del margen gingival: go 
*amén que ateste • las papilas y se al margen gingival; loe psi 
meres signes de gingivitis aparecen ea la papila. 

Pitusa.- Abarca la saeta marginal, ostia insertada y papi-
la 1:ataviad:ala. 

la distribuid" do la enfermedad gingival en caeos partl-
*alares se describe medimos la eembinisidn de loe nombres antl 
rieres sano sisee: 

saeta la 
Gingivitis Marginal Isealiaadas Me limita a una ares de--- 

arginal e mde. 
Giagi

m
vitie Difama Inealleadat Me entiende desde el margen" 

haetaaihriexe mesegiagivell, peto ea usa drea limitada. 
Ti 	apilar; Mema rea espato interdeaterio, o mía 

ea um 	limitada. 
Gingivitis Menina Gemeralisadas Ces ronde la mofa carel 

al de Sedes los dientes. Per le genewell, la lamida afecta tem" 
birla a la sella laterdeataria. 

Gingivitis Didasa lemerslimadas Abarca toda la sacia. Ver-
le aseda testada la muesca buqal se halla afectada, de modo que 
e/ limite catre ella y la mufa insertada queda anclada. 

lee «Ondeeilree estés eemgresdidee ea la ~elogia.- 
de la gingivitis 	gen 	 ea eealiaMa, omento emes sayo es- 
tudie s mas latees eseia e intimida ;Malea eemeralleada. 

eloOvitle man!~ leealleade ea la regida mas 
1~w tatewier. 
Gingivitis albea leeelieada que abarca saeta. 
marginal e Insertada. 
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lingivitia papilar 

OtaitvIttei maritata generalizada. También esti- - 
afectada la papila interdentarva. 
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Gingivitis difusa generalizada. La encía margi-
nal, interdentaria e insertada estin comprendi-
das en la gingivitis demeamativa crónica. 

Oaraoteristicas Clínicas de la Gingivitis. 
Al valorar la. earacterfsticas clínicas de la gingivitis--

es preciso ser sistematice, exige el examen ordenado de la en --
cía y las siguientes caracterfstioaot color, tasado, forma, con 
sistencia, textura superficial y posición facilidad de heme-- 
eruta y dolor. Netas caracteristieas cibicas y los cambios al 
croscopicoe que originen cada una de ellas. 

Naturales• de las Gingivitis. 
Al inflamarse el tejido gingival, le primero en observarse 

es hiperemia. El color rosado valide pasa • rojo vivo, debido a 
la dtlataciin de los capilares, por le que el contenido sanguí-
neo de cotos tejidos ausenta enormemente. la ¡reas de ulcera..- 
.1in donde se pierde el epitelio el color es adra mis vivo. Ze-
ta hiperemia se asocia esa edema; la saeta intersticial se a-- - 
granda, y la superficie aparees brillaste hdmeda y tersa. 

Come las papilas y les margenes gingivales libros no estén 
tan estreehemente unidos al hueso 'avenar cene la mucosa adya-
cente, en eetee tejidos se puede der un grade deaproporsionado-
de ulceracidn, solo se pedrea dar inflamaciones en bucal y li--
gual. 

la inflamacidn del mergos gingival sobre la poroidn bulbo-
s• de la serene de la picea me Sale tremsferms la fosa natural-
es bolsa oh pretuadail  sise quo testada produce uta borde que ta 
vartabliasate mime deseabas. le simas* obeso de laflameelde-
les tedos deseaerea y espumosa 1s rafe de la pies, per el freí 
te de La Oses, y dejes upa endtdure estribaba llamada "Hendidu-
ra de OTILLEAO" y pasa basta la superficie radicular. 11 ¡res--
de degeaerselda puede ser oda asaba y la rata puede estar ex--
puesta en la casi totalidad de su dimeneidn horicentali este.-- 
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„pavisoso puede eztenderce casi hasta el [pise de la pieza. 
Cuando hay irritación e inflaaacidn de la mucosa anexa----

existen desde hace tiempo, se puede formar una cantidad excesi-
va de tejido conectivo y la encía intersticial se vuelve espera 
fibrosa y agrandada. 

Indice de Ginsivitia. 
Para expresar la gravedad de las gingivitis se considere,-

la intensidad de inflamación o la extenoldn de tejidos afecta-
dos, y se utilizan definiciones arbitrarias para describir su-- 
grados Muy Leve, leve, Moderada y Grave. 

In los primeros tres grados solo se requiere inflamacidn--
para formular un diagadstiso y la grave se basa en la intensi--
dad de la inflamación 45 *adoso en que se presentaron inflase,-
tilda extensa eleesseids etc. algunos incluyen degeseraoidn---
daca e forsaoién de bolsas. 

Prevalencia Presusasia y Gravedad de las Gingivitis ea los 
/líos. 

31 se tema a la gingivitis cese usa hiperesia deteotable, - 
se encuentra que la prevalencia de gingivitis es menor de Se 
100 a los 3 caos SO per 100 a les 6 ellos, esa un menino de g 
por 100 a los 11 idee. :etre 11 y 17 idos el nivel desciende 11, 
presente entre GO y 90 por 100. 

La mayoría e les registres de las gingivitis Lar sido re, 
ligados es alise, adolescentes y adultos »vemos, porque en per 
iones de mds edad la iffirtamesidn gingival, por lo general, se- - 
han adblaateado a la periodeatitis y so se registra por separa-
do cosoglagivitie. 

La frecuencia y la gravedad de las gingivitis ea ralos y--
adultos »vetes sigue' uapatria. Per le gens.ral, la gingivitis 
mo aparece entes de Les 4 S mes de edad.alrededor MI 1011 14 
altos, carpi,tedes les sales presentan alguna lesién. 

tente la frecuencia soso lagravedad ausentan con la ~d-
oes un pise prenunciado a lee siete u eche ales, en relaeidn 
con la erupeidn de los dientes permanentes. lote amase (mati-
née hasta que alcance el malee ea la pubertad, que aparees an-
tes ea las niafts. Después de la pubertad hay usa leve declina--
sida de la frecuencia de le gibgigitis y une declinación brusca 
de la gravedad. La frecuencia sestease ha ascender nuevamente--
en los adultos jovenes,~indo Meta que, al rededor de los y 
26 años, de 80 a 9$ per 100 de laspersonas se encuentran afec-
tada.. A sentinuseidn los eine* grados de gingivitis. 

Nula.- Guando so se presenta prueba otéales de inflemesida 
Muy Leve.- %ende se proseena hIpereaLa detestable en lea 

'apila, margen e macees enexa. 
Leve.- Cuanto también existe pdrdiée de punteado, marejeol 

siento,Istlemselda o sangrado el preliminar. 
Moderada.- Guando la brevedad ee tal que aparece sangre en 

el cepille dental y *es presencia de sensibilidad y debilidad-- 
(a este nivel, el padre del ateo generalmente ya saben que la-- 
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&recalan mime). 
Grave.- Cuando se presenta hiperemia grave y marcada infla 

macién, cuando ocurre hemorragia expontaneamente o con el mío= 
ligero toque del cepillo o comida. 

La gravedad de las gingivitis aumenta con la edad, pero ya 
antes dicho de manera algo diferente en los dos sexos. 

10 II RO ta RO 35 40 48 60 
EDAD (EN AÑOS) 

Insidonoie de la gingivitis. 

Gingivitis Orénica. 
Los cambios de color son signes clínicos muy importantes--

mi la enfermedad gingival, y la gingivitis erénice es la causa-
ndo camón. Comience coa un rubor suy leve, y después el color--
pasa por una gama de diversos tonos de rojo, aull, rojiso y 
asé' *besuco, a medida que aumenta la cronicidad del proceso La 
flamatorio. Los cambios aparecen en las papilas interdentarlas - 
y se *atiende hacia la encía insertada. El diagndstioo y trata-
miento apropiado desandan la Deprimida de loe cambies Sisal.-
res que alteram el soler de la ancla a civil clínico. 

Gingivitis 'Pértica. La *neta marginal y la encía 
interdentarla ces limas y edemateses; su estor--
está alterado. 
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Patología de la gingivitis Ordnica. 
La primera respuesta  a la irritación es el eritema; esta.% 

manado por la irritacidn de capilares y el aumento del flujo - 
sanguina* que produse el rubor inicial. La intensificación del-
color rejo es consecuencia de la proliferación capilar, la for - 
nacido de numerosas esos capilares y el desarrollo de enasten 
sis entre arterias y 'emulas. Cuando la inflamacidn se hace crif 
nieta, lee vamos senguinees se ingurgitan y congestionan, el re-
torne venosa estd dificultada y el flujo sanguíneo se espesa.--
la consecuencia es una aneaemia de loe tejidos que *nade un tin 
te azulado a la encía enrojecida. La extravaoacidn de eritroci= 
tos en el tejido conectivo y la descomposición de la hemoglobi-
na ea sus alimentos intensifica el color de la encía y es fre—
cuente que origine una tonalidad negrusca. 

Les *sablee de color en la gingivitis suda difieren de la 
gni:gingivitis ordnica en su naturalesa y distribución. El cambio--

lerrade ser marginal, difuso o en manchas segun la ata-
se de lesi aguda. 

lOtagivitie «Misal binehasincambio de color 
producidos per el liudado inflamatorio y doga-
s'impida del tejido, que son las alteraelones--
miereecdpleme predominantes. La encía es blanda 
friable y magra fdeilmeate. 
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3.- Gingivitis Tipo Infeccioso o Enfermedades Agudas. 

lo. Gingivitis Estreptoodeica, Estomatitis 3onocdoica, 
granulocitosis, Angina de Vincent. 

La gipelvostomatitis estreptocdoica es una afección rara--
que se caracterisa,por un eritema difuso de la encía y otras-.-
senas de 1 mucosa bucal. & algunos casos, ae limita a un eri 
tema marginal con hemorragia. La necrosis del mareen gingival--
no ea lo característico, ni tampoco un olor fétido notable. El-
frotis bacteriano muestra un predominio de formas erreptoodci-
cas, que al cultivo se rebelan como UREPTOCOCCUS l'AM)" 

La estomatitis eonocdoica es rara y es nroducida por NEIS•i-
SERIA GONORRHEAR. La mucosa bucal se cubre con una membrana gil 
sanea que se desprende por canas y expone la superficie viva---
subymeenteAmmorrégica. Eco más coenin en el reaten nacido, causa 
da por infección de los pasajes maternos; pero se han descrito: 
casos en adultos por contacto directo. 

La agranulocitosis. 341 caracteriae por dleeras y necrosis-
de la encía, que se parecen a la de la gingivitis ulceronecrotl 
sante elNda: la lesión bucal de la agranulocitosis es fundamen-
talmente necrotizante. an razón de la disminución del mecaniomo 
de definas en la agranulocitosis, el cuadro clínico no está mar 
cado por la reacción inflamatoria intensa que hay en la ginnyr 
tia ulceronecrotizante aguda. Para reto me utilizan loe andii-: 
mis sanguíneo, eirben para diferenciar entre la gingivitis ulce 
ronecrotigante y la necrosis gingival de la agrenulocitosis. 

r.a angina des vincent. '2:s una infección fusompiropuetal de-
la bucofarínge y garganta, va ha ser diferente de la gingivitis 
ulccronecrotisante,,que afecta al margen ginrivql. Ña la anrirri 
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de.vincent, hay una ulceración memoranosa uolorosa de la garrn 
ta, con edema y manchas hiperémicae que se rompen y formen 111c-e-
rae cubiertas de material seudomembranoso. Este proceso puede-= 
extenderse a la laringe y oído medio. 

2o. Gingivitis aceronecrotizante Aguda (Guna) 
Esta enfermedad ha sido conocida con diversos nombres a--- 

través de la historia de los cuales los más conocidos son infe- 
ciénes de vincent 	"boca de trinchera". De conformidad con 1. o 
tendencias modernas hacia una nomenclatura basada en la descrir 
ción clínica, gingivitis ulceronecrotizante aguda (runa.) se 11^.: 
convertido en el termino preferido, ya que se connota como una-
enfermedad inflamatoria destructiva de la encía que presenta---
signos y sintomae característicos. 

Caracteristicas Clínicas. 
La gingivitis ulceronecrotizante se caracteriza por ln 

riOlon repentina y destrucción rápida de la papila interdenta-= 
ria con dolor y hemorragia concominantes, frecuentemente apare 
ce despues de una enfermedad debilitante o infección respiratS 
ria anuda. A veces, los pacientes relatan que aparece despues-= 
que se han limpiado los dientes. La modificación de loe habito: 
de vida, trabajo intenso sin el descanso adecuado y la tensión-
psicológica. 

Signos Bucales. 
Las lesiones características son deresiones crateriformes 

socavados el la cresta de la en fa que abarcan la papila inter-
dentaria, la encía marginal o ambas. La superficie de loe crá—
teres gingivales está cubierta nor una seudomembrana gris, se--
parada del resto de la mucosa gingival por una linea eritemato-
no. definida. Da nlrunos casos, quedan sin J.-. seudomembrann su--
nerficial y exnonen el wrren gingival, que es rojo, brilln.nte-
hemorrArico. Las lesiones características destruyen rror-reci-

v:.!-Iente lo encía y los tej dos neriodontales subyacentes. 
olor fétido, el aumento de la salivnción 	la hen-lorra-- 

rinriv-1 espontnen o l.emorra.r.ia alrid.7mte ante el estímulo 
leve son otros sirnos clínicos característicos. 

ha clnílvitie ulceronecrotiznnte cruda se produce en .eocc 
trnys o surer-lestbs 	1¿ 	crénic o a. 'coly,s n2rodo!- 

1r,e. J leriór pueac ciroJnccribiree n. un solo diente, aun_ 
ru':)o 	dienles, n 	 todb 	 boca boca es rnrn en 	 s des-- 

(;C, 	narro a veces ue -ir-aducen lesiones esfericce aieLvi:s 
e!: n1 1 1 d¿tr ulr,ndo. 

.;intomas Bucales. 
han lesiones son en sumo ,7rndo wensibles al tacto y el p--

ciente -e nuejn de un dolor constante, irrndindo, dorrosivo,quc 
re intensifien al conta.cto cor nlientos condientndoe o c..-
11entes ;. con lb 7:1;.sticci(in. ::cr,y un bror Tett-laso deancr.-- 
i,le 7 ce va a encontrar 	cí, nti,U:d evosivIA de snlivr. en fom 
,11,,!itoo!". 
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Signos Extrabucales y Generales. 
Los pacientes por lo general; .se encuentran concientes 

su enfermedad con un mínimo de complicaciones generales. Linfa- 
denoputia locU y aumento leve de temperatura que son caracte-- 
rfsticas comunes de los estdfos leve y moderada de la enferme— 
dad. :In los cs.sos graves hay complicaciones orgJnicas marcadas, 
como fiebre alta, pulso acelenulo, leucocitosis, pérdida del e-
pitelio y decaimiento general. Las reacciones generales son mls 
intensas en niaos. Es frecuente que, insomnio estreiiimiento, al 
teraciones gastrointestinales cefalóa y depresión mental acom—
pañen al cuadro. 

Aunque poco comunes, se pueden presentar secuelas como las 
que siguen; noma o estomatitis gangrenosa, meningitis y perito-
nitis fusospiroquetal, infecciones pulmonares, toxemia y abceso 
cerebral mortal. 

Evolución Clfnica. 
La evolución clínica es indefinida. Si no se realiza trata 

miento puede tener por consecuencia destrucción projresivu del:.  
periodonto y denudación de las r7,ices, junto con intensifica---
ción de 1,,,e complicr,ciones toxicas c:enerAes. :.luchas veces su.. 
intenaidad decrece y desemboca en un estado subaguada con diver 
soe gr:_dos de sintorutoloría clinics.. La enfermedd nuede remi-
tir esnontaneamente ein tratamiento. Estos pcientes suelen pre 
sentar antecedentes de remisiones y exocerly.,ciones repetidas.-: 
También ee frecuente la repetición de la afección en lycientes-
ya tratados. 

:listolocia de la Lesión Característica. 
Desde el punto de vista microscopico, la lesión es una in-

inespecífico arudr.,, necrotiz.2.nte, en el rnrí-;en einei-
val, (.1.1e 1-J.rez. el enitolio de la cullerfieie es destruida y....,--
reen1s1:-.zado por una trova seue;olembranos. de fibrina, 

necrética, leucocitos polimorfonueleares y varias-
clases de microornismos. 

sato: es la zona cue clinicwiente aparece como la nendome.1 
el tejido conectivo subyacente II' y hipu.í 

intesa, nu:neroson e:pilres injurritu.aos y un L.filtr,.(io-: 
de.,...so do leucocito!: ooliorfonncle-res. Est'l zona hipertl:AeL de 
t.-J.1 1 	-mula os 1.1, win eliniente se okserv7. cono 	lf- 
rw 	eritetona por de ..jo de lo, 	udo-enr-.nr, r raer ici 1. 

enitelio y el tejido conectivo nrycentns 
ru rpecto 	medi(L!. r!ue 7_tuenta lA dist ncí dende el m.  rt;en 

necrótico. 1l .y upa mezcla t;r.Aug.1 del enitPlio dende-- 
el'et mar.: 

	

	lecién nocrétiw. 	-1 YoKI.1 1.1c.:(11A0- 
de 1 -  2eudwiern' neerétie,. el enitelio est edr.1 tiz 'o 

e/J1u1- 2 nrenent- n diferentes r.r.qos de derirl;.r. ri(1. 
3.1filtr7.do  de 14.ueoeito:.  

los en2 dos int,:reel.  1 - res. L- iafl i ció!, 	1 u.. itio co,,üe- 
tivo 	rae 	1-  fliut:neia . 1 -  DI- x(5 
crétle L !A' (..1r1 su :frIflet0 Ce 	con cl ectro 	del-- 
tejiño comiCtiVO o no (.:o 1 :xleosr: íinuival normal. 
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Es conveniente gefialar que el cuadro microscópico de la---
gingivitis úlcironecrotisante aguda se inespecífica. Alteracio-
nes comparables se hallarían lesiones por traumatismo, irrita—
ción química o por drogas escarificadores. 

La relación de las bacterias con la lesión característica-
ha sido estudiada con microscopio corriente y microscopio elec-
trónico. Con el primero, se comprueba que el exudado de la su—
perficie de la lesión necrdtica contiene cocos y bacilos fusi—
forme y espiroquetas. La franja entre el tejido necrdtico y el 
tejido vivo contiene enormes cantidades de bacilos fusiformes y 
espiroquetas, además de leucocitos y fibrina. Las espiroquetas-
invaden el tejido vivo subyacente aquí n o se encuentran otros-
microorganfemos que se ven en la superficie. Algunos investiga-
dores sostienen que las espiroquetas son introducidas en el te-
jido cuando se retiran las muestras para su estudio microschiw 
00. 

El examen al microscopio electrénico revela que en las gin 
givitis ulceronecrotizente aguda la encía se puede dividir en--
las cuatro zonas que siguen, que se mezclan una con otra y pue-
den no estar presentes en todos los casos: 

Zona 1.- Zona. bacteriana, que es le mía superficial y con-
eiete en una masa de diverges bacterias, irclvso tlgunme espirl 
quetns de tawSo peclueU, mediano y grendmh% 

Zona ^.- Zonr tica en neutrófilos, que contienen ni.erolcl 
leucocitos, con predominio bastante marcado de neutréfilos, e--
incluye muchas espiroquets de diferentes clases entre los leu.. 
cocitos. 

Zona 3.- Zona necrótica, que contiene células desintegra. 
das, material fibrilar, restos de fibras col4genas numerosas la 
piroquetas de tamaño intermedio y grande, y algunos otros mica 
organismos. 

Zona 4.- Zona de infiltración y de espiroquetas, en la que 
se observa tejido sano infiltrado con espiroquetas intermedias-
y grandes, sin otros microorranísms. 

30. Gingivitis Vital o Herpética Aguda. 
La ginrivometomatitte herpética aguda es una afección de--

la avidad bucal cauelula por el virus HERPES sinPLEx frecuente-
mente, infecciones bacterianas secundarias complican el cuadro. 
clínico. 3e presenta con mayor frecuencia en lactantes y ninos-
menores de 6 anos pero también se ve en adolescentes y adultos-
re.a ves se presenta en niiios menores de 1 agio y alcanzar su pi. 
co  al rededor de los 3 anos de edad, 3u frecuencia va ha ser--
ieunl en hombres que en mujeres. 

Etiología. 
El afrente etiológico es el virus 11211PES SWPLEK, que nor--

lo roner.,1 se trImemite por contacto directo. La exposición al-
virus herpns simples genere. la formación de anticuerpos neutra-' 
Mantes. Los nifion A'ectadoo, por lo tanto, son los que no po-
seen anticuerpos; Después de la recuperación, el titulo de 1.1.1 
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cuerpos desciende a un nivel bajo o.indetectable en los niños,-
mientras que en los adultos debe permanecer en niveles detecta-
blés. Los estudio* revelan que los porcentajes de población que 
tienen anticuerpos neutralisantes varían entre 40 y 90 51. 

Esta gran variación se puede explicar por el hecho de que-
el herpes simples se transmite con mayor facilidad entre los---
grupos socioeconómicos Me bajos. y en adolescentes y adultos--
jovenes de los grupos socioeconómicos medio y superior. 

Características Clínicas. 
Los hallazgos sistergticos aparecen primero y son bien pro. 

nuncindos. Consisten en fiebre elevada (promedio entre 2E.31/ a-= . ),,rnorexia, mleetv.r general 	afección 	la glandula 
submzxilar. 

Signos Bucales. 
aparece como una lesión difu2a, eritematosa y- 

brillan te de la encía y le mucosa bucal adyacente, con grados-
variables de edema y hemorragia gingival. 

A, Kagivitis ulceronecrotizante 
acuda: Papi-

las interdentarias socavadas caricteristicJs. 

B, 
ulceronecrotizmte agdda: lesio-

nes características con destruccidn progresiva 

de tejido, 

k 1 
, f 	 • 
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cuerpos desciende a un nivel bajo o.indeteotable en los nidos,-
mientras que en los adultos debe permaneceren niveles detecta-
blies Los estudio* revelan que los porcentajes de población que 
tienen anticuerpos neutralizantes varían entre 40 y 90 %. 

Esta gran variación se puede explicar por el hecho de que-
el herpes simples se transmite con mayor facilidad entre los---
grupos socioeconómicos más bajos. y en adolescentes y adultos--
jovenes de los grupos socioeconómicos medio y superior. 

Caracteristicts Clínicas. 
Los hallazgos sistemáticos aparecen primero y son bien pro. 

nunciados. Consisten en fiebre elevada (promedio entre 38.3"a-- 
29.4.c. ),cenorexia, malestar general y afección cte le. glandula 
eubmaxilar. 

Signos Ducales. 
Za afecció.:. aparece OQMO una lesión difusa, eritematosa 

brillan te de la encía y la mucosa bucal adyacente, con grados-
variables de edema y hemorragia gingival. 

Gingivitis ulceronecrotizante aguda: Papi-
las interdentaries socavadas carricteristiwe. 
11, Gingivitis ulceronecrotizPnte egdda: lento-
nes características con destrucción progresiva 
de tejido. 
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03, Gingivitis ulicroneorotisante agudas lesiones caracte—
rísticas con hemorragia eapeatanca. 

D, Gingivitis ulooroneorotisaate aguda: sobreagregada a la 
enteraedad periodo:eta «Misa subyacente. 

1, Giagivestematitia herpética agudas eritema &truco carea 
terístice. 

11,,Gtagivestematitia herpética agudas vesículas en la ea-. 

la el periodo primaril _se earecterisa por la presencia de-
T'abulia eircumseritaa ~rimo gríseo que se localizan ea la 
cada, ~esa labial • bucal, leder blande, faringe sucios-p. 
oubliagual y Bagual. Arrea 	te a lea 24 horas, lea vesí- 
culas se raspee p Lea lugar a mueles Usaras dolorosas con un 
marees rejo, elevado a sede de hale y una porcién central undi-
da, amarilleata • irisases. :ale se produce en ¿remo bien sepa. 
radas una de otra e en grupos q •saflu en. 

AL veces la finflitis herpct
qe  
ies 4 4 me presenta sin una- 

eta 
 

pa vesicular ir da. El cuadre el Uso comprende una colo. 
recién eritematoso' difusa brillante y egrandimiento edematomo 
de la encía con tendencia a la bomerragia. 
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La enfermedad dura entre los 7 y 10 días. El eritema gingl 
val difuso y el edema que aparece; primero en la enfermedad,per 
sisten algunos días después que las dicen,s han curado. No que= 
dan cicatrices allí donde curaron las dlceras. 

La gingivoestomatitis herpética aguda puede tener una for-
ma localizada que aparece después de procedimientos operatorios 
en la cavidad bucal. las superficies de la mucosa bucal trauma. 
tisadas por rollos de algodón o por presión digital en el trane 
curso de procedimientos operatorios son los lugares predilectos 
La lesión se presenta ea un día o dos después del traumatismo; - 
hay eritema difuso brillante con multiples vesículas puntifer--
mes que cubren un Cree delimitada con claridad de la mucosa ve-
cina sana. Las Vesículas se tompen y formen dlceras dolorosa*. 
La lesión dura de 7 a 10 Bias y cura sin secuelas. 

Sintamos Ducales. 
Hay una "irritacién"sgeneralisada de la cavidad bucal que-

impide comer y beber. las vesículas rotas son los focos de do--
lor, que son partieularmeate sensibles al tacto, vnriaciones---
térmica» y condimentos, jugos de frutas y al movimiento de ali-
mentos superes. An los lactantes, la enfermedad esta marcada...- 
por irritabilidad y rechace de los alimentes. 

Signos y «tomas latrabucales y Generales. 
Junto con las lesimaes bucales, hay manifestaciones Wird 

ticas en labios o cara (herpes labial "cela sore"), con vesieu-
laa y formacién de costras superficiales. 

Malee és vesículas herpéticas. 

La adenitis cervical, fiebre entre lee. (101'f.)Y 40041. 
(101'f.); y malestar general son las características comunes. 

MistIpatelegía. 
Las 	eras enes circunscritas de la gingivosetomatitie--- 
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nerpética que se origina de la rotura de las vesículas presen—
tan una porción central de inflamad% aguda con ulceraciones-y 
diferentes grados de exudado purulento rodeado de una zona rica 
en vasos ingurgitados. El cuadro microachico de las vesículas-
.. caracteriza por edema intracelular y extracelular y degenera 
cién de las células epiteliales. 

l citoplasma celular es claro y licuefacto; la membrana y 
el miele° de las células resalta en relieve, irás tarde, el nú-
cleo degenera, pierde su afinidad tintorial y por áltimo se de.: 
sintegra. La formación de las vesículas en la consecuencia de--
la fragnentacién de las células epiteliales degeneradas. 

La vesícula totalmente desarrollada es una cavidad en las-
células eniteliales con algunos leucocitos polimorfonucleares.-
La base de las vesículas se compone de células epiteliales eds-
matizadas de la capa basal y esirollada. 

La parte de la superficie de las vesículas está formada--
aor capas de células estrelladas superiores comariaidas del es-
trato granuloso y del estrato córneo. A veces, se observan cuer 
pos de inclusión eosinofilos redondeados en los m'alees de las-
células epiteliales que bordean la vesícula. Seeun las teorias-
actunles, los cuerpos de inclusidn nueden ser una colonia de--
partículas viriles, restos protoalasm!.ticos de,^enarados de las-
células afectadas o usa combineW de 1:.s dos CW12. 

Diaanostico diferencial entre aingivitis ulceronecrotízan 
te aguada y ainaivoestonatitis heraetica 

Gingititís Ulceronecrotisante 	4inaivoeatontitis Heradtica 
Aguda 	 Aguda 

Ztioloaía no establecida(aosi-
blemente fusoesairoauetal) 
Leaién necrotizante 

:araen ginaival wawconido. Jeu 
doaembrn':. rue se desprende y: 
dejn'.reos vivas. 2ncin narri-
a:11, atectcd, raramente otros 
tejidos bucUde 
Relr.tie7mente rara en niios 

;amación indefinida 
h r.y inaunidnd eoa'robAa 

Contagiosidad no demostrada  

Aiolocía viril especifica 

C:ifuso y ertucidn ve- 
sicular 
[ras vesículas se ro::ITIen y de-

dlcerJs esféricrli a ova-- 
les loveriente 	Le--- 
si6a difunu de e7lci^ suene ir 
cluir - co'nAsy indos 
3e Twesent-, con w.yor frecJen 
sin en ni -;ora 
aurrJ.cids de 7 a 10 dfrs 
Un atil.clle y;udo -)roduce cier-
to {ralo de inmunidad 
Contioso 

:'ay que dietincuir ly ginfivitia uleeronecotiv,nte de o--
trAs lesiones que se asesejlm en Agunos . _:pectos coro 
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con la gingivostomatitis herpética, bolsas periodontales cróni-
cas gingivitis descamativa, gingivostomatitis-estreptococica,--
gingivostomatitis gonococica y lesiones diftericas y sifiliti—
cas, lesiones gingivales tuberculosas, moniliasis, agranulocito 
sis, dermatosis (penfigo, eritema multiforme, liquen plano) Y-= 
estomatitis venenata. 

Al igual que. la gingivitis ulceronecrotizante hay que dife 
renciar a la gingivostematitis herpética aguda de las siFuien-: 
tes enfermedades: 

Gingivitis ulceronecrotizante aguda. eritema multiforme,—
sindrome de STEVENS-JOHITSON, liquen plano buloso, gingivitis -. 
descamativa, estomatitis aftosa. 

40. Estomatitis Aftosa (ulcera Dolorosa) 

Características Clínicas. 
Es una lesión que se caracteriza por la aparición de vesí-

culas esféricas circunscritas que se rompen después de un día o 
dos y forman dlceras esféricas hundidas. Las ulceras conoieten. 
en una porción central roja o grisacea con una periferia eleva 
da a modo de reborde. La lesión se produce en culquier parte de 
la mucosa bucal, pliegue muccovestibular o piso de boca, que son 
los lugares =te corrientes. la estomatitis aftosa es dolorosa.. 
Aparece como una sola lesión o distribuida en toda la boca. Ca 
da lesión dura entre 7 y 10 días. Como regla las dlceras son--= 
:As grandes que lae observadas en la gingivostomatitis herpéti-
ca. 

Las lesiones aftosaa por lo general aparecen por primera--
ves en la niftéz o la adolescencia y después tienden a repetirse 
e intervalos frecuentes durante la vida. Las remisiones comple-
tas son poco comunes. La estomatitis aftosa aparece en las for-
mas siguientes: 

Aftaw'Ocacionales.- bn cite caso, a veces hay lesiones aja 
lada', a intervalos que oscilan entre meses y anos. La curaciS 
es de evolución oorriente. 

Aftas Agudaa.- Este cuadro se caracterisa por un eaisodio-
acudo de citas que puede porsistir semanas durante este aeríodo 
Las lociones aparecen en diferentes :unas de la boca reemalazza 
do a otras en curación o curados. Es oomdn ver estos episodios-
en Mai» con trratormos gastrointestinales agudos y también en 
adulto. en las mismas condiciones. La remisión del traetorno-a-
anstrointastinal tme nplrejnda la interrupcida del episodio de 
aftas. 

AWs Securrentes Crónicas.- Es una enfermedad incierta en 
la cw.1 siemnre hay una lesión bucal o mole. La afección puede--
durar míos, en circunstancian raras hay lesiones on la mucosa--
de los genitales y conjuntiva, en concomitancia con las uftne.- 
Lucalem. ,,lem,,re bis unc. ler-,ién bucal o más. ha duracién de la-
afecci6n de aftas crónicr_s puede prolongarse anos. 

Wtiolopte. 
Vi etioldria ec do conocida se supuso que el virus 

• 
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SWPLEX era la causa, pero los estudios de anticuerpos y culti-
vo de tejidos desestimaron esta opinion, otros factores que 
señalaron como etiol6gicos o predisponentes a la estoamtitis 
tosa incluyen trastornos hormonales, fenomenos alérgicos deaór: 
denes gastrointestinales y factores psicosomáticos. Numerosos--
estudios han comprovado la aparición de esta enfermedad en va-
rios miembros de la familia. 

La estomatitis aftosa es una entidad clínica diferente de- 
la gingivostomatitie herpética aguda; las ulceraciones pueden--
aparecer en los dos casos, pero el eritema difuso de la encía. y 
los síntomas generales taxicos agudos nuneaase les encuentra--
presentes en la estomatitis aftosa. 

50. »ceso Parodontal Agudo. 
Es raro en niños y adolescentes. Si hay un abceso periodon 

tal, muy frecuentemente afecta un diente en el cual una banda-: 
ortodontica se extiende por debajo del margen de la encía. 

Características Clinicas. 
La encía de la cona de la lesión esté hinchada, roja, lisa 

brillante y dolorosa. Es posible expulsar un exudado purulento-
del mareen de la encta mediante la introducción suave de una.-
cureta. El diente tiene vitalidad al ser examinado con el prov2 
dor palpar. 

Diagnóstico Diferencial. 
No hay que confundir esta lesión con la naPila retromolar, 

que es una estructura normal, ni con el abano periapical, lle-
corresponde a un solo diente sin vitalidad. 

C.- Gingivitis Tipo Hiperplastico. 

3e le denomina hinernlaela al aumento de tamaño de loe te-
jidos o de un éraano, producido por el aumento de la cr.ntidad--
de sus componentes celulares. La hineralasia ginpdval no inf19.-
materia es generrda por otros factoree que la irritación locul. 
ao es cortaba, y se halla oon frecuneoia sobreaereeada al tr7tn-- 
miento con dilantina. 

lo. Uporplasia Gingival Asociada con el Tratamiento C, )7.- 

Dilantina. 

21 agrandamiento gingival provocado por la dilanti .Je eaii- 
as (difenilhidantoinato de:-sodio), anticonvulnivo usado par el 
tratamiento de l:. epilepsia, ararece en algunos "mclentes que-- 
ingieren la drorn. La frocuenci reriatrada varía de 3 a 	ng!' 

100. 
Con mayor frecuencia en pacientes Jovenes. Su epnriclA.: 

severidad no se rek.cionan necenriamente con la. ¿ocio u l-
racidn del tretamiento con la droga. 

Contiene°. 
En personas nropensaa a desarrollar sota fllter.Lci6n 
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val, la alteraci6n se aparece entre las dos semanas y los tren-
zases o mís. 

Es importante li edad que tiene el paciente en el momento-
en que se inicia el tratamiento con difenilhidantoinato de so--
dio. Por lo general los nidos y los adolescentes experimentan--
mayor hiperplasia que los adultos. ainembargo, la duración del-
tratamiento y la dosis tienen importancia dudosa. 

Característico"' Clínicas. 
La encía con hiperplasia por dilantina sódica es extremada. 

mente fibrosa y su aspecto clínico varia seda la edad a 
que se inicie el tratamiento con dilantizia cíclica. El tratamien 
to que comienza en niños antes de la erupoldn de los dientes ---
permanentes puede originar el retorno de la erupoidn de éstos--
7 la apertura de la oclusión debido el abulatasiento del tejido 
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Arriba.gratamiento con Dilantina fue iniciada, 
en este niño de 8 :anos antes de la erupoidn de 
los incisivos permanentes, lo cual produjo un. 
retardo de la erupcidn pasiva. Centro. Se pro.. 
dujo mordida abierta después de la eliminación 
quirúrgica del tejido gingival fibroso. Abajo. 
Dos años después, en el mismo paciente se pro-
dujo el cierre espontáneo de la mordida abier-
ta. 

En estoovcasos, los dientes erupoionados normalmente del-- 
alveolo, pero la naturaleza fibrosa del tejido retarda la erup-
ción pasiva. Como consecuencia hay solo exposición parcial da-
las coronas anatómicas de un diente o más, y ellos parecen "pe-
queños" , 

La erupción pasiva fue retardada como congelo.-
camote del tratamiento con Dilantina 
La encía que cubría los incisivos derechos oes 
tral y lateral fue eliminada quirurgicasente. 

tratamiento con Dilantina sádica inicicdo--
en la infancia retarda la erupción de algunos-
dientes permanentes o retarda la erupeién pctel 
va. 

Cuando el tratagleate dilantinioo comienza en la adoleccen 
ola, las lesiones adaptan una forma completamente diferente. 1--7  
esta edad, las lesiones comienzan en la 'apila interdentaria y-
el margen gingival libre, y su aspecto se granular y lobular--- 
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la alguses adelesosa*es, les papilas isterdeatarias se----
aireadas Mate qus sweasusstrea ea las superficies veatibula.. 
res de los dientes, desde la apartaseis de una falsa grieta. 

ilemeasteratie_.~1 is sieleseeste es era- 
Iseleide ese Illantiss Mates. Oesosseee el ses- 
tear ~os& esa si és les elles. 

Ar ~so  el sossississee r »esas es Ml que ~tal- 
1::::

eeekts les Meses% y MIMIés sé ~sea y Is seemrsless--
es, estés sese syseMs~se y ~e les «sesee y--

les desolase de sa slasessédes sisesses. 

• 
Met 

rt 

an. 
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Arriba, izquierda y derecha. 21 tejido gingival-
se agranda tanto y» tan fibroso qua sada amo 
apara» ortedentleo y mueve y desplaza lei dien-
tes fuera da su alineseidn. Abeáo, izquierda y--
derecha. II. misas laso hay realineacida espostA. 
nes de les disides después As la eliminad" qul 
rdrglea del te3lie gingival fibroso agremiado. 

Cuando el sentrol de placa es salo, se producen alteracio-
nes inflaseterlas sesuadarlas y el aspecto granulary lobulado-
se pierde. Las asase de la besa mis tresuentesente afectadas,— 
en orden de internad" sea les superficies vestíbulos» ante—
riores superiores, les superficies vestibuleres superiores pos-
teriores y las superficies vestibulares posteriores inferiores. 

Patogwala 
rel egriedamisate es observa usa hipeighasla pseauaelada 

de tejido seseetivezapplall hay amaseis del ~elle y-- 
bretes omitidas/es 	q ue se *atienden ea prefuadided--- 
dentre del.teliée 	ve. tete preseas hese' eeldgenes d'a- 
ses, sea masato de fibeeblestes y mese ~guineos. 
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higemdavaimate gimetral amolad* al tratamiento 
sea Dilaistima. 4 Oeste de estudio del agranda 
mesto gingival. 11, Mayer ammemte; biperplamia 

leramteeie del epttelie 
eme Gatead" de bre-

epitelialee ~tundee en el tejido eeneetl 
ve. Mi tejido emmeetive es densamente oolggenó 
hay pese sigue de inflamaeién. 

Lee fibras entiéndalas osa admires por debajo del *pite--
lie y em senas inflamadas. hi,lmelemaeiára ee ..esta en la super. 
!tele de loe sureee gimgivelee. Lee ~bleu ultraestrueturales 
del epitelio laeluyem el ememmehemiemt, de lee espacios oteen 
talare. de la capa ~al, edema eltepldemioe y rsrefsosiin de.. 
deemeeemae. El Indice mitetiee se halle deeeemdide. 

Eme agrande...tontee recurriste@ apereeem seso tejido de gra 
melaelén eemeueete pus capilares y tlbreblaetee jdvenes y !Unir, 
liso *elígeme irregular,* eme elgemee limteeltee. 

2e. hiperpleeta Gingtvals:::ppe hereditario. 
le usa lesidn rara de etiel a indeterminada que ha sido- 

designada eeme "elefantiasis 	eestomdtios, fibroma difuso, 
elefantiasis familiar, fibromateeie idiopdtios, biserplesia he-
reditaria • idiopdttea, fibremateele gingival hereditaria y fl» 
bramatesie familiar eengenitm". 

Garmoteristiome Olfatees. 
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gl &fraudulento gingival &feota a la encía iossrtada, sa-
cia marginal y lapilli:,  interdentaría ea ~traste con la hipar-
plasta Dilantinica, que se limita al margen gingival y papilas-
inter:tentarías. Me coman que abarque lea superficies vsatibula-
ree y lingualse de maullar y mandíbula, pero la lamida puede--
circunscribirme a un sola mutilar. La encía agrandada ee rosada 
firma, de ousietemeía seme3aute a la del suarpo, y presenta... 
una impartiste eareateristioa, flauammate "guiámrroma,. 

l_gi~ate piastra/ hiporplástiee 
fremilese sis 

i
MAI* nodular sealkwrresa 

relirariaersáraleetaladlain" ea"— 
ta same aisassere, las «catee evada sera beliabasette ceo-

1014~. el ~sate se protesta hacía la arrldad 
las 	 se ~Oreas per el aoriednalesite y soultasicaSo-- 
lie la lada. las al bsimáaeces iatlawateriaa sea Maria& goa m-
amaos ea el marga 

Illetapaboleiga. 
May va aumente ittedtalle del tejido se .estibe relatirasealle 

*macular y qua secsepeete M haus eoládemee tenses y amere. 
me libretas/Me. a opltalle eaperfielal esta enaaatehede y hay 
~Cesio, sea brotes slargiées. 

Ilielegiai 
eres es cap/icen ubre Caree hereditarias poro la 
ieemeeeida y la hiparplasla se denomina aprlyteáli 

sesee te tica. a apneedeeleate ~Lemas eles hl eftrtlit.n te-
la deatiei tealeral s la pecomate y pu 4s teveluetemar des-
pude te mai *atrase: 4a sets mes ve ha ladlcar que 100 aleados--
sea lactaras deesseedemaates. V gima as ha investleads la  stis• logia nutrielonal y horneas& pere me ee la ha eseersbade. Lia---
Irrttaelés least ve e ser ma ~Ser sehreagregads. 
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Me peeciso diferenciar la hiperylasia gingival difusa y la 
deformación abultada, del contorno de los maxilares oorrespon---
dientes a una mal oclusión acentuada. in el último caso, la an-
sia puede estar intacta o presentas la inflamación crónica del-
margen gingival de los dientes en mal posioión. La combinaoidn-
de la encía marginal inflamada sobre al humeo deformado crea la 
impresión equivocada de que hay un agrandamiento gingival difu-
so. La conaistencia fibrosa densarol punteado intenso que se-
observa en el agreadamientn hiporpldetioo difuso están ausentes 

abeitsda de los mamilsess peimer•-
dihmás, «ser 

ar 
mem" per e/ agramdamismto gingival 

istlessdides. 
».- GlailvIllo e Problemas Istlesseerlee 

tletlemeia liessesal). 
Glaijeltle de La Yeberled. 
Se sesea Mamar si earesdssleate de La saeta limase la. 

pebeeied. lile meede trate es sameses use ea saleros, y ea S-
rus de ~acida leed.. 

essieWertaeless Malees. 
NI secado del agresdemdesCe es aislo sayer del que es 

seres habllesaasate es preseseia de *Meres locales 
kles. Se sargisal e isterdeaterts, y se earectertee 
pollee taSerpresisales shelateds. Ver le gomal cele es 
as la esele veeelbelar, y les seperfteles lineales 4~11:11111 ~aseste sesee. lees ocurre cesado La ~ida sestea de 

lrritectee lesalse ~dente. sm la ~fiel* lingual. 
y tse seeureleeee de loe elleemeoe leyidea le semeele--- 

~asma, prestase% de la Osos ea us paeleace- 
Mi:12.1411  
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Adeude del aumento,de tamaño, .el agrandamiento gingival de 
la pubertad presenta todas lae características propiasde la en-
fermedad gingival inflamatoria ordnica. Es el grado de agranda:, 
miento y la tendencia a la repetición masiva en presencia de~ 
una lairitaoidn local relativamente pequeña lo que establece la-
diferencia entre el agrandamiento gingival en la pubertad y el-
agrandamiento sufre una reduocidn espontanear  pero no desapare 
ce hasta que no se quitan los irritantes locales. 

Auswiesiente gingival condicionado, en la pu-
bertad; varía le 13 anos. 

Nietepatolegia. 
Puesto que la leelin es-de naturaleza predominante inflaos". 

toria, *oculta dificil discernir la influencia general predi* • 
ponente mediante las manifestaciones bieteldgicae especificase-
n cuadro siorosedpice es el de la inflasacidn minios con ide• 
ma abundante y alteraciones degenerativae concominantece 
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Enfermedad Periodonial. 

La enfermedad periodontal destructiva crónica, es une. deno 
4inacidn descriptiva inespecifica que incluye todas las formas—
de la enfermedad periodontal. Y ele clasifica en tres tinos. 

1) Periodontitis (periodontitis eupurativa crónica). Des--
tracción del periodonto :mudado por la irritación local. 

2) Periodcatosis, enfermedad degenerativa no inflamatoria-
*aunada ostensiblemente por factores generales. 

3.) Síndrome periodontal una coabinacidn de cambios degene-
Mitres de origen general o inflamación local. 

Frecuentemente, el trauma de la oclusión se clasifica como 
entidad separada, traumatismo periodoeital, distinto de otras--i 
formas de enf ermedad. 

frecuencia de la Enfermedad Periodontal. 
Por lo general, se considera que la enfermedad periodontal 

es una enfermedad de adultos, sin embargo, se ha registrado a--
edades tempranas, soso sigue: 9 por 100 en nidos de grupos en-
tre los 11 y 15 ame y 4 por 100 entre las edades de 13 y 15--
aftos. la frecuencia y gravedad de la enfermedad aumenta con la-
edad. 

La frecuencia en el grupa entre 19 y 25 atoe se del 10 al-
29 por 100: a los 45 dios, de 97 a 100 per 100 tienen enferme-
dad periodantal. 

room 
Mem de 
Ie eme 

eme 

aumento mo la moreurn del hueso :avenar... 
son la edad. 
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Uno de los factores prinsipales que afectan a la frecuen—
cia y la gravedad de las gingivitis y la enfermedad periodontal 
va a ser en primer lugar; la higiene bucal insuficiente, puesto 
que conduce a la acumulación de placa, materia alba y cálculos, 
es el factor más importante que influye en estas enfermedades. 

Sexo. La diferencia por el sexo en la frecuencia de las--
gingivitis y periodontitis no es definida ya que al rededor de-
los 14 anos, las niñas parecen más afectadas que los varones--
(aproximadamente 90 por 10,' en :lilas y 84.4 por 100 en varones-
Y 97.5 por 100 en niñas y 92.5 por 100 en varones del grupo en-
tre 12 y 14 años). Después de los 14 anos la frcuencia es más--
elevada en los varones. 

Clasificación. 
La clasificación que sigue se basa primero en que el trau-

ma de la oclusión, cuando se encuentra presente, es una parte--
integral de la enfermedad periodontal y no un proceso patológi-
co generado. Presenta trauma de la oclusión como cambio des---
tructivo en los tejidos periodontales de soporte que comparte-
con la inflamación la responsabilidad de la pérdida neriodontal 
esta clasificación admite que el trauma se produzca como un pri 
ceso patológico independiente en la enfermedad periodontal. 

Clasificación de enfermedad periodontal. 

Tipo 
	

Mistopatelegia 	etiología 

Periodontitis simple 	Inflamación crónica de 	Irritaoión lt 
(periodontitis mar(' 	la encía; bolsas perla 	eal. 
nal) 

	

	dentales; resorción o- 
ses; destrucción del-- 
ligamento periodontal- 
y *afiliación del die' 
te. 

	

Periodontitis compuel Inflamación crónica ,r1 	Irritación 11 
ta 	 'criptón del hueso al-- 	cal sets lesaL 

	

reolar y cordel)to: des- 	monta «tusar 
trucción del ligamento 
periodontal combinada-
con cambios vasculares 
degenerativos y n'oré-
ticos en el licamento-
periodontals aumento--
de la frecuencia de--
bolsas infradscas 
deetruceldn besa angu-
lar (vertical) 

1,-,-..y1•••••••• 

Continua. 
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Tipo Histopatología Etiología 

Periodontosis 
Periodontosis 
temprana* 

Periodontosis 
avanzada (sin 
drome perio--
dontal) 

Degen eración no inflama-
toria del ligamento perio 
dontal, osteolisis 
disminución de la forma—
ción de cemento (?) 
Degeneración no inflarnato 
ria de tejidos neriodontr. 
les de soporte complicad5 
por inflamación o trauma-
de la oclusión, o ambos  

General (?) 

General (?) 
irritación local- 
o desarmonlas----
oclusales, o una-
y otras. 

Trauma de la 
Oclusión 

Cambios degenerativos y--
necróticos en loe tejidos 
periodontales de soporte-
con tendencia al ensancha 
siento del lignnento pe.; 
riodontal y resorción--
ósea (vertical) 

Desarmonía oclu-- 
sal 

    

..».11=1~11~•~1•1•11» 

     

Atrofia 
Periodontal 
Atrofia ore 	Reducción de la altura-- 
senil 	del periodonto 

Desconocida 

Atrofia por 
desuso 

Adelgazamiento del liga--
mento periodontal, adelga 
semiento y disminución di 
la cantidad de fibras pe-
riodontales, alteracionee 
de la dienoeición de loe 
haces fibrosos, sopesa--
siento del cemento, re-
ducción de la altura del-
hueso alveolar. 

Disminución de--- 
las fuermns oclu- 
salce o %licencia- 
d* ellas 

Periodontitis. 

  

La infiqmncién (7ini!ival crónica puede 
tejidos de soporte profundos del periodont 
ceo en periodontitis. E3 esta la forma n'n 
periodont-•.1 destructiva crénica. La peried 
blelaente vírcukda con fectorec, etiol6jico 
wi la p.P.ca, los en.lculos, el p.eu:iniento 
r7cionen dentles ir:ttdncur. 	Dende el pu 
Pico, no ohnerva la invernién de 	fon ll 

extenderse hcin los 
o 7 convertirlJe entor. 
condn de enfer::md77: 

ontitis entK jr,v5-rin-
locnles o,vins, en-

de -1wPriton y rP:7u1,1 
ato do victo r dioár 
de 1 eretaa fiL,ea dei 
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tabique en las zonati posteriores, durante las fases iniciales-‘ 
de la enfermedad. 

La periodontitis es el tipo más común de enfermedad perio 
dontal. Se le conoce con nombres tales como piorrea sucia (SCH: 
1UTZ- PYORRHEA, UTTIEB) y paradeutitis (BECKS). La periodonti-
tis es consecuencia de'la extensión de la inflamacién desde la 
encía hacia los tejidos periodontales de soporte. 

Hay dos tipos de oeriodontitis: Simple (asimismo denomina-
da Periodontitis targinal), en la cual la destruccidn de los te 
jidos periodontales tiene su origen dnicamente en la inflama--= 
atén y Compuesta, en la cual la destrucción de los tejidos pe-
riodontales proviene de la inflamación combinada con el trauma,-
de la ocluaidn. 

Periodontitis Simple (Periodontitis Marginal). 
Características Clínicas. 
Inflamación crdnica de la encía, formación de bolsas (nor- 

lo general, pero no siempre, con pus), pérdida dm, movilidad-
dentaria, migrnci6n nc.toldgica y, por l'Uno, pérdida de los-. 
dientes son características clínicas de la periodontitis simple 
se localiza en un solo diente o en un grupo de dientes, o es ge 
nerTlisado, segun sea lr distribucién de los factores etiolégi-
cos. 

La periodontitis simple progresa con ritmo variable: sus--
estudios avanzados, por lo general, aparecen en la edad avanza- 
da. Es de recordar que 	migración patoldgica se produce tarde 
en esta enfermedad, en oompnrnoién con la periodontosts, en la-
cuél lR mirrrlcién oatoldigioa es un signo clínico temprano. 

La periodontitis simple suele ser indolora, pero pueden a 
nifesteree síntomas como: 1) Sensibilidad a cambios térmicos,. 
alimentos y a eatimulacién tactil, como consecuencia de la den 
dacidn de las raices; 2) Dolor irradiado profundo y sordo duran 
te le masticación y después de ella, causado nor el acuitamiento 
forzado de alimentos dentro de las bolsas !,eriodontnlest 3) 41n 
toma osudos como dolor nlulzante y sensibilidad a la nercusien-
prominente de lbceeos periodontales o gingival,* uleeronecroti-
:tante anida sobrearregadai 4) Síntomas T'almirez como sensibili. 
dvd a dulces, cambios térmicos o dolores nunsantes coso conse-
cuencia de nulnitia, que se origina en le destrucción de la su-
1,erfiele rndieulfir nor Ir ',.ación de la caries. 

ha periotlontitis eirvIle es causadc. por una gran variedad--
de irritantes locales nue veneran inflnmaoién ginrival y exten-
aián de la inflamación hnciR los tejidos neriodontales de sopó, 
te. 

Periodontitis Coi meett 
cr-cter<stIrrs clínicas Seh las MIMO que las do Yr, 

nerimontitio nütnle, con lun eivuientee excepciones t  hay une-
frecuenci -nt4.3 alta de bolerto infrabese, y pérdida dola anPu-- 
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tabique en las senas posteriores, durante las fases 
de la enfermedad. 

La periodontitis es el tipo más común de enfermedad perio 
dontal. Se le conoce con nombres tales como piorrea sucia (SCH.: 
WUTZ- PYORRHEA, GOTTIEB) y parademtitis (BECKS). La periodonti-
tis es consecuencia de.  la extención de la inflamación desde la 
encía hacia los tejidos periodontales de soporte. 

Hay dos tipos de eeriodantitis: Simple (asimismo denomina-
da Periodontitis i¿arginal), en le cual la destrucción de loe te 
jidos periodontales tiene su origen lin/cemente en la inflama.--= 
atén y Compuesta, en la cual la destrucción de los tejidos pe-
riodontales proviene de la inflamación combinada con el trauma,-
de la oclusión. 

Periodontitis Simnle (Periodontitis Marginal). 
Características Clínicas. 
Inflamación crónica de la encía, formación de bolsas (nor-

lo general, pero no siempre con pus), pérdida ósea, aovilidad-
dentaria, migración natológica y, por d'Uno, pérdida de 
dientes son características clínicas de la periodontitis simple 
se localiza en un solo diente o en un gruta) de dientes, o si VI 
nernlizado, senun sea la distribución de los factores etiológi-
coa. 

La oeriodontitie simple progresa con ritmo variables sus--
estudios avensadoe, por lo general, aparecen en la edad avanza. 
da. Es de recordar que la miaración patológica se produce tarde 
en esta enfermedad, en comparación con la periodontosis, en la-
cudl la ninración patológica es un signo clínico temprano. 

La periodontitis mirarle suele ser indolora, pero pueden me 
nifestarse síntomas como: 1) Sensibilidad a cambios térmicos,—
alimentos y a estiraulación tactil, como consecuencia de la denu 
dacidn de las raíces: 2) Dolor irradiado profundo y sordo duran 
te la mar sticación y después de ella, causado nor el acuRamiento 
forzado de alimentos dentro de las bolsas neriodontelest 3) sin 
tomas apdos colo dolor maleante y sensibilidad a la nercusióní. 
promi;lente de lbceeos periodontales o gingivales ulceronecroti-
zante npudft snaneerregedsi 4) Untosa@ raleares como sensibili-
dad e dulces, cambioe térmicos o dolores munsantes como cenas--
cuencín de nulnitis, que se origina en IF destrucción de la su-
nerficie rndicular nor ln acción de la caries. 

Etioloíría. 
ha periodontitis einnle es causada por una nran variedad--

de irritantes locPlee cut, generan inflamación gingival y «ten. 
sibn de 1-, inflq7.,,ci6n bncia los tejidos neriodontcles de sopar 
te. 

Periodontitís Connueste 
c:, r-cterfstirlf3 ollnjess seo las • sume que las de in 

neriocontitie nirr.nle, con las elivulentee exceocionen t  hay 
frocuRneir,  -Uta alta de boleas ínfrséseas, y pérdida d'ea engu-- 
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lar (vertical) más que horizontal; .ensanchamiento del espacio--
del ligamento neriodontal, como hallazgos más comunes; la mobi-
lidad dentaria tiende ha ser más intensa, frecuentemente con in 
flamación gingival comparativamente pequeña. 

Etiología. 
La periodontitis compuesta se origina por los efectos com-

bin ados de la irritación local más el trauma de la oclusión.--
Los cambios degenerativos en el trauma de la oclusión agravan--
loe efectos destructores de la inflamación. 

Periodontosis 

lata es una enfermedad del periodoncio que se produce a--mi 
edad temnrana, que se cu*?.cterisa nor la pérdida rtfnida de hue-
so alveolar alrededor de ads de un diente de la dentadura perma 
vente. Hay dos formas basicrmt en una, est4n afectados solo loí 
Primeros molares y los incisivos. al la otrr forma corla generan 
nada, uní atacada la mayor parte de loe dientes. La marnitud-: 
de destrucción que se manifiesta, no ,-urda relación con la can 
tidad de irritación local presente. La lesión de un solo diente 
no debe ser considerada como periudontosis puesto que la presea 
cia de r-ran cantidad de factores locales puede producir defec--
tos &seo& aislados. 

Características Clínicas y Ulicroschicas 
Hay varias características clínicas nronias de esta enfer- 

medad que ce diferencian de la neriodontitie. alux son: 
1. Wad de iniciación. 
2. Relación de sexo. 
3. Antecedentes familiares. 
4. Palta de relación entre los factores etio16-ieos loca-

les y le mamitud de ir. respuesta (bolsas periodontnles profun-
das). 

5. Porra distintiva radiorr4fice de la nérdida ósea alveo-
lar. 

6. Velocidad de avance. 
7. Ausencia de esta alteración en la dentición temporaria. 
bu eeriodontosis afecta tanto a mulerec como 	varones y-- 

es arda frecuente en el neríodo entre la nubertnd y los 30 cuios. 
:In adolescentes, su mayor frecuencia se rerietrn en ..7.aeres.rier 
roes de los incisivos superiores e inferiores 	do prieeroc___ 
molares son los atacados Primero, con rulyor ii:telisidn.d 7 nor lo 
general bilateralmente. ra destrucción menor se nro(ju.ce en la--
sone de premolar,' inferiores. 

Segun (URDA J Y WEINikii). Le neriodontosio me des ,-:.rrolla-- 
en tres etapas con las siguiente caracter!stícs (Alnics 	ml 

La primar etapa earactorísti ...cr va 	Grjr lor 
dem6111iie de las fibras nrincinales clal 11/7, ento -erioLo:,tzi 
la probable interruncién clr formación de cf3inte. Ha7 ruJorci6n 
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timo tarea del hueso alveolar por causa de 1) falta de eetimu 
lacón funcional de los dientes, y;2) mayor presión sobre los= 
téjidoe cuya causa es edema y proliferación capilar. 

La migración dentaria es el primer signo clínico y se pro-
duce sin alteraciones inflamatorias deteotables. El cuadro habi 
Cual consiste en la migración vestibulolingual y extrusión y--: 
aflojamiento de los incisivos superiores, y aparición de diaste 
mas. Con menor frecuencia, se registra migración distal de los: 
incisivos inferiores. La velocidad de migración es afectada por 
las relaciones oclusales de los dientes anteriores y la presión 
que ejerce la lengua. La migración de los dientes posteriores--
en sentido meeial o distal es raro. 

La segunda etapa se caracteriza por la rápida prolifera-. 
cién de la adherencia epitelial a lo largo de la ras. Asimismo 
es posible que haya próliferacidn de los restos epiteliales en-
el ligamento periodontal. 

Los signos más tempranos de lesión inflamatoria causada--
por irritación local se observa en la segunda etapa. Desde el--
punto de vista clínico, las primeras y las segundas etapas son-
de corta duración y no es factible diferenciar una de otra. 

La tercera etena se caracteriza por inflamación gingival--
progresiva, trauma de la oclusión, profundizaoidwde bolsas pe-
riodontales y mayor 5erdida ósea . Es frecuente que las bolsas-
sean infrnéseas no es obligatoriamente una prueba de le «Jets 
ola de periodontosis. Esta es la etapa que generalmente se ob--
curva: se conoce por periodontonisemeasala o:síndrome neriodon 
tal. La neriodontosio es una lesidn indolora. A veces, puede--; 
prementcir síntomas similnres a los de la periodontitis. 

Caracterfsticaa Radioardficas. 
Eh un principio, la pérdida daea se confina a los inciui-. 

vos superiores e inferiores y primeros molaren. La destruccién-
de los tabiques interdent7rios ce vertical, angular o arciforme 
y no horizontal. 	ensanchamiento del espncio periodontal y la 
ausencia o esfunsoicin de la cortical alveolar se observa en nui. 
meroco3 dientes. Puede haber una alterucidn generalizada del N., 
tron éseo trabeoulnr, que 	oaracterisa por trabeculne borro--; 
pae 	-umento de los eeplcioa medulares. A medida que la enfer- 
medad nrorresa, la destrucción 6.014 se generaliza y enmascara--
la distribuoidn oririmrin de la nérdide hin. 

deF-sneración inicial en ln periodontocio se considere-- 
como otiolorfa r!eneral; yr, que 	lesión iliflutoría secund!1.- 
ria en ,renerrda nor irritantes locales; sin elnnrgo, todnvin no 
se h- est. Uecido el orircn romeral de la neriodontoois. 

:..tre los entp.des -enerlen ene serf?n c-uen aatenctrl de-
l: ,,eri.vientosis eetr"n en el destruilibrio met-bélico, .1tera--
cionen lorlonfil4113 hered?ae, enfermedndes debilitantee, defi--- 
cienri' 	trir,ion l dir,tetee girino, hinertennión, enfermeda-- 
de3 'le 1 colronu e inferioridad Lerednda del éruno uent-rio 

e 	 rue lr pitersci6n de ln cruncicin continua finiolé— 
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gica ea un factor local etiológico concomitante. El trauma de--
le oclusión puede ser MISA, en parte, de la oclusión, y puede-
ser causa de la localización primaria de la destrucción perio--
dontal en las regiones anteriores y molar, en vez de loe patro-
nes óseos de la destrucción interdentaria horizontal. 

Cambios Patológicos. 
Comienza como una degeneración no inflamatoria de las fi-

bras principales del ligamento periodontal, que abarca un solo-
diente o un grupo de dientes o toda le. dentadura. Otras imnraa* 
siones sobre los cambios iniciales en la periodontosie incluyen 
la transformación del hueso alveolar en tejido conectivo t'Oro 
so mediante un proceso de inversión , deficiencia en el denósii; 
to continuo de cemento (descrita como cementopatía profunda) se 
guide de pérdida de unión entre diente y hueso, y resorción del 
hueso vecino. La pérdida ósea progresiva se atribuyo a moteo:mis 
eta, aresión prominente del edema y proliferación capilar. Hay: 
acuerdo en que la inflamación ea secundaria, comienza en la en-
cía y es causada por factores locales. 

Ausencia de Lesión de los Dientes Temporarios. 
al contraposición a,oiertne manifestaciones bucales de en-

fermeUdee Biatómicas, como el síndrome de DC'IN, la neutronenia 
oiclica hiaofoefatasia y eindrome de Panillon-Lefebre, los diera 
tes nrimarioe no estan afectados ni se exfolian premrturnmente: 
en la eoriodontosie. Es verdad que en ciertos nacientes en qui-
enes ir. enfermedad empieza. durante el período de dr,nticién mix-
ta, resulta dificil,si no imeosible determinar medirnte el exa. 
men radiogrlIfico el lo. pérdida ósea corresnonde a la exfolia-a. 
ciért normal de los eeaundos molares temporarios o ls instacién-
de an tino destructivo de enfermedad periodontal en ir zona me-
rina del primer molar permanente. 

Unrivitin Descemativa. 

F'a una enfermedad caracterizada por estnr limitada 
mente a 1 encía. Las lesiones son de color rojo vivo y son li- 
s^s y brillantes. No emití afectada ninakula otra zolvi, mucosE4. La 
encía vestibular anterior superior ea la eunerficie nt-onda con 
mayor frecuencia, pero también pueden estarlo otras sunerfieien 
ventibularee. La encía insertada de las superficies nniatinas 
linrunles no eetlin afectadas o lo eetnn en -leror 	 're- 
si6r ofweada nor el frotamiento de la onatr. ítV3Irtgld?. ventibut. 
lar con el dedo da gimo de Nikolely nositivo. -14(1 al dennren--
derne el epitelio, deja tira eunerfieie viva y sonsuile. 
nos caeos, lu lesión ept4 precedida de In fon:reit:5r de -e-uo:12J; 
=nonas acuosas. Los síntomas eoneomit-ntes corf:Inten 
senrneidn de 'ardor, arrnmnda nor ciertos 
mente Ion condimentados) y bebtaPe de nuturaleza íícidn, 

aiolorfn, 
Dos_lconocidu. La enformedvd ntael en ru 	 muier017.- 



Aunque se ha considerado que la deficiencia de estrógeno como--
un factor etiológico en una mujer postmenopáusica, no narece 
ner importancia en los grupos más jóvenes. Esto siFnificaria-r4= 
que nos hallamos ante dos entidades clínicas diferentes. 
historias clínicas, los exlmenes físicos, y los análisis de la-
boratorio indican oue éstos pacientes son sanos. La enfermedrld-
euele complicarse nor el hecho de que, debido al dolor :Tin9ivn.1 
los Tv..cientes se ven impedidos de eliminar bien ln p1c es,, nfrrn.-
vando asi aun más la lesi6'' gingival ya existente. 

Trauma Oclusal. 

Se le denomina a 1r 1w7ién neriodontal causada por lar--
fuerzas oclusales trauma de. la oclusión. El trauma de 1 ccim—
mitin es la lesión del tejido, no la fuerza oclusnl. inc. oclu—
sión que produce esta lesión se llamo lesión trouvritica. Las--
fuerzas oclusales excesivas también pueden nert,_Irbar la. función 
de los misculos de lo masticación y causar esnasmos dolorosos,-
dañar la articulación temnorornandibular o producir 1: ,,.trición-
excesivn, de los dientes, pero el término trauma de la oclusión-
eor lo general se utiliza en relación con las lesiones del ne--
riodonto. 

El trcuar.de la oclusión nuede ser agudo o crónico. 151--, 
trr3umn. a,Tudo de 17 oclusión ee la consecuencia de un cnnbio---
brusco ea ln fuerza oclusal, tal como el generado por una res.-
t7urción o aparato de nrotesie que interfiere en la oclusión 
alter:' 1.; ,  dirección 	las fuerzas oclusales sobre los dienten. 
Los relallt-Uos 	dolor, sensibilidad a la. percusión r aumen'L 
de la movilidad dentariP. Si la fuerza deennarece por modific'c-
ción de lg nosici& del diente o por desgaste o correcció 
l? restnurnción , la lesión cura. y los sintomns remiten. 
ello no sucede, 1- lesión ieriodontal emneora y evoluciona 

L. necrosis, con formr.cióu de Rbcesos Periodont.Aes o Per—
siste en (JI tudo crónico, 

El tr'ura crónico de In oclusión se :wls co,Min oue 1' forry4 
nruda 7 de mn7or imlortnncic. clínica. Con frecueneia, w,ce 

-r:',dur Les 03 1 ocluei6m, producidos !Un' la atrició - ---
dentrt, denn1Hziento y titruoión de los dientes, combinrdoc 
con ILU:iton n'rnoionnles corlo bruiismo y :nretiento, - no- 
como (eucl"s 	tr.oimn neriodontnl Agudo. 1.17.e crxacterfstic-1: 
del 	cró leo de ln oclusión y su imnortnci se x-tic-- 
u 

fi72 'res VAn.me del 2rniuna de ln (,clueión. 
A ,x lum ,  de lo. ocl;;sión ce nroduce en tren etanne.Ií 
cr 	les169  la 2er'indr'.  in- re +'- ración y la tercera en iorfolor-ia del neriodonto. La botón 4e1 

tient el ori-en en Inc fuerzas ocluoules exceuivis, Ul nntur-4 
zr tr-A• de renar.r la lesión 7 resturr el neriodonto, Alo- 
nuede ocurrir si (Ji2 inuye ln fuerza o si el diente se 	d 
ella. ir em.u.uo, si ln fuer?::. ,“;reeivrt es crdnic-  el ~loan 
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to se remodela para neutralizar su Impacto. El ligamento se en. 
sanoha a expensas del hueso, aparecen defectos óseos verticales 
(angulares) sin bolsas periodontales y el diente se afloja. 

Etapa I.- Lesión. le intensidad localisattión y forma de la 
lesión del tejido dependen de la intensidad, frecuencia y direo 
cidn de las fuerzas legaras. 1* presión levemente excesiva esti 
mula el aumento de la resorción osteocldatica del hueso alveo 
lar, y , en consecuencia, hay un ensanchamiento del espacio del 
ligamento periodontal. Va tensión levemente excesiva. &larga.--
las fibras del ligamento periodontal. La tensión levemente sao! 
si va larga las fibras del ligamento periodontal y produce apo-
sicidn del hueso alveolar. la les dreas de mayor presión prodw. 
ce un gama de cambios ma el ligamento periodontal gama que oo 
misma con compresión de les fibras, trombosis de los vasos mis 
guineos y hemorragia,y ligue basta la hialissoida y la necro-
sis del ligamento. lambida hay resoroidn excesiva del hueso al 
violar. 

Immo le la .ilusión ea el d'ice radiculer. - 
Observes* la resere$4a ésos esa 0,1'4:pelaste' -- 
0,010beatm ltloghs). d lifffimento eeriodontal 
es ti emsqmshado (P) esas consecuencia 41 la rt 
unido mos, y top vas,. sanrufnece catan In - 
gurgitedes. 	mis esté en D. 
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en ciertos casos, resorción de las substancias dentarias. La--
tensión intensa causa ensanchamiento del ligamento periodontal-
trombosis, hemorragia, desgarre del ligamento periodontal y re-
sorción del hueso alveolar. 

La presión interna suficiente para forzar la raíz contra--
el hueso produce necrosis del ligamento periodontal y el:hueso. 
El hueso es resorbido por (Almas del ligamento periodontal vi--
tal adyacente al drea necrótica y la de los espacios uedulares-
mediante un proceso llamado "resorción Socavante". La bifurca—
ción y la trifurcación son las áreas del periodonto mía suscep-
tibies a la lesión por fuerzas oclusalee excesivas. 

Al lesionarse el periodonto hay un descenso provicional de 
la actividad aitótica y del ritmo de proliferación y diferencia 
oi6n de los fibroblastos, formación de hueso y colagena que----
vuelven e la normalidad una ves desaparecida la fuerza. 

Etapa II.- Reparación. En el periodonto normal hay repara-
ción constante. En el trauma de la oclusión los tejidos lisio 
nidos estimulan el incremento de le actividad reparkytiva. Los--
tejidos dañados son eliminados, y se forman nuevas fihrqs :1:cé- 
lulas de tejido conectivo hueso y cemento gara restaurar *Upa- , 
riodonto lesionado. . 

Una fuerza es traumática solo en tanto que el daño qua 02 
duce supere a la caracidad de reparación de los tejidos. 
ces, se forma cartílago en los espacios del ligamento periodon-
tal, coso consecuencia del trauma. 

Pormacidn de Hueso de Refuerzo. 
Cuando el hueso es resorbido por fuerzas oolusales excesi-

vas, la naturales& trata de reforzar las trabeculls 6e -as adel-
gazadas son hueso nuevo. Zote intento de compensar la pérdida--
daca se denomina formición de hueso de refuerzo y es una imAr-
tante característica del proceso de reparaoidn asocimla al Usa 
ea de la oclusión. Asimismo se presenta cuando el hueso •s des-
truido por inflamación o tumores osteocIdeticos. 

La formación de hueso de refuerzo se 7.roduce dentro del--
maxilar (ventral) o en la superficie dese (periférica). Mn la--
formación de" hueso de refuerce central las células enddetiose--
depositan nuevo hueso que restaura las trsbeeulas óseas y dis—
minuye los espacios medulares. Nay fornaoldn de hueso neriferi-
eo en las superficies vestibulares y linruales de la tabla ósea 
Regula su intensidad puede producir eneressmientoe en forma de--
meseta del ere en alveolar, desatinadas cornisas o un abulta-. 
siente pronunciado del contorno del hueso vestibular y língual. 

Mapa III.- Remodelado de adapatacién del ooriodonto. 31-- 
Le reparación ne va aparejada ese la destrucción causada por lo 
oclusión, el **Miente se remodelli tratando de creer una rela-
ción estructural ea la cual las fuerzas dejen de sir lestves el 
lirs*enteeriodista& se ensanche y el hueso adyacente es reeor 
bite. Loe dientes atestados se aftejail coso oonsecuehoLa, hay-_ 
envenehasieate del lisamente oeriodontal, en forme de embudo eh 
la cresta, y detecte* angulares en el huese. 
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leemos de le gelmelde. `Mide edd tenue seelm. 
la tel dlbeje canelero II e_sl Idereake) u-
nte neeebionde, el llamean peetedeetal eta 
seeprialde y eseedaine  y el anee resorbe. Ob-
servase* lee «Mellaste. y anee suave (terna» 
elle de asees de ~mema Arel) es lee mara 
ese trebeenlaree atruenen e la editas. 



SISM 01 
CONSW40001011 

1 

PO 

e 

o 

82 

El Papel del Trauma de la Ocluaién ea la etiología de la 
Gingivitisy la Inter:Rodad Periodontal. 

81 papel del teauma de la oolualám ea la gingivitis y le. 
periodontitis se comprende aejor si se oonaidera que el perio¿-
donto se compone de dos eones. La zona de irritacidn y la sonaa 
de codestraccién. 

siss de brlteells y eedeeerseetda te le estor-
ellelterrdeatel • Nepernele vemtiw3em e--- 

• Ares 	Miele 

Sem de »Mude. 
Us ser de intimide ee 'espese de ende wargdael e latea 

dee,arte ese eme limites Mudes por lee Malee itmOvelee•- 
Med es desde ~eme leekadvl$1:51 lee beles' periedesteiee 
eqe predseidee per la inri iselée le • de la plass bacterias'  
eilleelee y reteseide de allesetee• de pues lee irríteedes lees 
lee eme meres le glaidritie y lee bolees rledesealee 
lee a la mete eargieele  teas el trame de la oeluel4m se pro-- 
sesta se lee tejido* de esperas y se &feote a la saeta, me sera 
ateeteda per- 
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las fuerzas ocluseles. 
Cuando se extiende desde la encía hacia loe tejidos perio-

dontales de soporte (es decir cuando le gingivitis se convierte 
en periodontitie), la inflemnoidn entra en la zona de codeetruc 
ción. 

Zona de Codestrucción. 
La zona de codestrucción comienza en las fibras trensepta 

les por interproximal y los fibras de la cresta alveol'.r 
vestíbulo.r y lingual. Se c. mpone de tejidos periodonteles'de so 
porte, el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento. CuaR 
do la inflAmación alcanza los tejidos periodontales de sollorte= 
nue vías y la destrucción que produce están bajo la influencia-
de la oclusión. 

Esto quiere decir que la oclusión interviene en todos loe--
casos de enfermedad periodontal, puede ser favorable o desfavo-
rable. Si la oclusión es favorable, esto es, si proporciona 1r..» 
estimulacién funcional que el tejido periodontal requiere, la--
inflamación es el único factor destructivo local en le periodon 
titie. 3i la oclusión es desfavorable, esto es si es excesiva= 

oh  o inadecuada, altera el medio y los 	de la inflamación, pro- 
duce lesión del periodonto y se torna un factor oodestructivo--
que afecta el patrón y la intensidad de la destrucción de teji-
dos en la enfermedad periodontal. 

El trauma de la oclusión cambia el medio ambiente tisulsr 
del exudado inflamatorio, de dos maneras; no altera el proceso-
inflamatorio. 1) las fuerzas °chistase excesivas alteran la die 
posición de las fibras transeptales y de la cresta alveolar r: 
modifican las vías de le inflamación de modo que se prononey.--
directamente hacia el li"mento periodontal. 2) Las fuerzr.s----
ocluseles excesivas producen drfio al ligamento periodontnl, y--
resorción ósea que acentúa la destrucción de tejidos originada-
par ln inflrmación. En combinación con la inflamación, el trau 
rea de la oclusión conduce a la formación de bolsas infrnéseas, 
defectos ;Usos anjulares y crateriformes, y excesiva movilidnd-
dentnria. 

Estar, lesionen periodontalos pueden ser producidos nor frie 
toren etioWicon dietirtos de la combinación de infl5m'ción y-
trruirar de la oclusión pero adn no han nido comprobados. 

Ladio-r&ficos del Trauma de la Oclusión. 
Los Si4-71011  radio(rr&ficos del trauma de la oclusión son: 1) 

ensgnchmiento del espacio periodontale  con frecuencia con osa: 
urr4ento de la corticIA alveolar en las siruientec zon2c: en el. 
sector lotern1 de lo rafe, en lr región anie1,1 y en las dre s--
de bifurcación y trifurcación. 2) destrucción "vertical", en--
vez de ''norizontrk19, del tabique interdentario, con formación--
de defectos infra:Socos 3) radiolucidez y condenorciAn del hueco 
alveolrro y 4) resorciél. rndiculnr. 

preciso comprender uue el ensanchamiento del enweyo 
Viodolit¿_1 y el espesamiento de U cortical alveoVr no indjer.-: 
neceeartaMente cambios destructivos. Pueden ser eoutipouwleiL-__ 



del espeemiente y retersen4ento del lloaento periodontel y el 
buceo alveolar, le cuál esmstituye una respuesta favorable al--
eneente de las fuerzas eelusalee. 
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Ensanchamiento del espacio periodontal produci 
do por dos clases' de respuesta de los tejidos: 
al aumento de las fuerzas oclusales. le radie 
grafías presentan ensanchamiento del espacio= 
periodontal y de la cortical alveolar alrede-
dor del incisivo lateral. 1, Corte microsc6oi.4 
co de un incisivo lateral. 2. El ensanchamien-
to de la superficie mesial del espacio perio-
dontal es consecuencia de la resorci6n del hue 
so alveolar bajo presión. 3, Ensanchamiento cré 
la superficie distal del espacio periodontal--
como consecuencia del ligamento periodontal,lo 
cual es una respuesta favorable a la mayor ten 
sida. 4 y 5 Ligamento periodontal adelgazad& 
en el eje de rotaoi6n, a un tercio de distan-. 
cia del hice. 

Cambios Clínicos Atribuidos al Trauma de la Oclusión. 
Se les resume a continuación como elementos de interes: 
Heti:noté:1 de alimentos 
Habito* anormales, 
Dolor facial difuso. 
Irooidn 
Receeidn 
Hemorragia gingival 
nordisqueo de carrillos 
Sensibilidad de las superficies ocluealec e incisales 
Gingivitis ulceronecrotizante aguda 
Hiperplasta de la encía 
Pericementitis 
Druxismo 
Lesticacidn unilateral 
Excursión limitldtl. de la mandíbula. (atrición innuficiente) 
Dbccursiones ilimitadaa de la mandíbula (atrición ezceoiva) 
Caries interproximales 
Formación do edlculos subgingivules y gingivitin 
Palldez*de la encía al ejercen@ fuerzas oclusales. 
Pulpa, hineremia que remata en hipersensibilidad al frío; 

necrosis pulpar noduloe pulpires i3ox y 2tillman conei 
derriban que el trauma era el factor et1olopleo de Ton sifilien-= 
ten oirnoo inoinientes de enfermedad neriodontnl. 

lunr.e traum4tiods. Una zona roja azul;.du de enein,.. 
en forme de inedia luna, confinada al rededor de 1/6 de 1r) cit.__ 
cunferencin de la rafe. 

Con,Tati6n, ieauemica o hiperemia de la encía mnr;rinn.l. 
Recesión de la encía, la cual puede roer asimétrica 

con reeorci6n de la cresta alveolgx, 
Grietas de 3tillorn.- Indentacionee en el mrren 

por lo generul en un lado del diente. IS frecuente qum ha': dos 
rnetite en el minino diente. Las comnre:Jionse internitenten del- 
lluamento periodontA, seruidna de tu) flujo unormal de los can 
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lares gingivales y agrandamiento e in,7urgitacidn de los V7S0S--
gingivales se consideraron los mecanismos causales de li,s grie-
tas. 

Festonee de tilo Call. Agrandamiento semilunar circunscrito-
de la encía marginal. 

Ausencia de punteado. Seto se interpreto corno nrueba de--- 
edema secundario al trauma. 

Inyección de los vasos sanguineos en la encía mar'-in1-1. 
De7wesiones lineales netamente demarcadas en la nucosn J1-

veolar, paralelas al eje mayor de la raiz y hueso del tique--
subyacente. 

Venas dilatadas en le mucosa bucal. 
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CAPITULO IV 

PREVENCION DE LA ENFERnEDAD GINGIVAL Y Pv.!;RICDONTAL 

[a enfermedad narodontal y la caries dental es en eran me- 
dida producto de la placa dentaria como una masa estructurada--
adhesiva que se forma sobre las superficies de loe dienten, com 
puente. Principalmente de microoreanismos se orer.nizr en colo.: 
nias, crecen y producen sustnncias destructivas en los tejidos-
sulY'acentee. 

Como resultado de la importancia de la placa como a,7ente--
etiológico una parte considerable del tratamiento dental apunta 
a L1 eliminación de la elaca y a la prevención de su nueva for-
mación. El control del crecimiento y formación de la Placa se--
esencial para el control de la enfermedad dental. 

l control de ln nlmca consiste en la aplicación de las---
tecnicas de eliminación o cepilladol que tambien inclueen un en 
foqpe educacional mediante el cual se presenta al paciente le-: 
°lusa, la naturaleea y las consecuencias de la enfermedad den--
tal asf como selectos motivacionales para animarlo a seenir los 
ero.,:mmas 

Romper viejos habitos es una taréa mis dura que la de ense 
Bar nuevas, es por meto que en la niaez es el novimiento de en: 
ser técnicre de cuidado encero adecuado. Yrt que lea niños-. 
nrpctican hAbitos dentales eue observan en los endrae, ln ense-
ñar:7n de la hicione bucal ellsera es afectiva unicamente si los-
pr.út.” practican loe hIbitos adeoundoe. 

Oo'uo el cuidado dental de los niñee muy pequeRos deben ser 
reAizrdom sor loe padree, ee el mejor momento par eatpLlecer-
'w,coo habitos hirianieos. Cuando el niao desarrolla eu propia- 
h. iailídra.d 	loa nrdres rueden cunplir 'in furciln de 
pnrvision. 

pronram de Control de Pirca. 
7.1 control de In pli,cR en la prevención de la acu-Jil-eldn-
Pl-ca dentaria y otros depósitos sobre los 4/entes - 

eihrivales advIcentel:. Es ir manera ,filt‘e eficaz (4.0 mret 
vE 	In 17inrivi.t1s Y, en consecuereiR, unl n7:.rte critlea eo--: 
10.3 luchon croceliimientos que intervienen en la nrevwleidr ,1e--
ln unfortedad Periodontal. 1 control de ,4ca, un/ mirrn, ne-- 
lu 	rrern m;', s eficas de nrevenir la for-leión de 0,.'. 1culoe. 

Ll modo m4n sisa ro de control-r la nlrea can 	ne 'arere 
Wr.orn es 	 mec,inica con cenillo je 	len 

tríiico 	etrot 711)tilir_ree de l':iuinne, 	l'":! Un ,vnlp-: 
,,c11:derftle en el control. le 11 	co: 
en 	eni-^ tOri0 o dentrffico. 

enneiinza de la oliminr.leicín de la el,er; a ni.ioe .7.1r! ny- 
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ouenob 	incluir a toda la familia. En la adolescencia esto- 
puede ser menos necesario, porque la necesidad de indenendencia 
de la familia pUede ser un factor que intervenga en le motiva— 
ción. 

El desarrollo de un programa de control de 11.,r, casero de 
manda bastante tiempo y naciencia, por• lo zeneral , son neceen: 
rias cuatro cesiones o más en el consultorio antes de que el rr:_ 
ciente sea onnaz de eliminar adecuadamente la wyor nnrte de tE 
placa bacteriann de las superficies dentarias. 

Visita inicial. 
• La Primer? sesión de ensefíanza de la eliminncidn de la nln 

ca consistira en la mostración de material audiovisual o un. 0.7 
nlicncidn verbal sobre la naturaleza de la. enfermedad. Se urra*T 
sustancia revelante mostrando al paciente en el esnejo, ln cnn. 
tidd y la. localización de la nlnca. Se ruede usar un microcco 
nio de contraste de fase para mostrar al naciente loe microcr77 
nismue. Se hace unn deT.ostración del cenillado sobre un modelo: 
y se eneeda al naciente como realizar el mismo nrocedimiento en 
lr boca. 

La técnica esoecífica enseñada nora cenillar es de imnor-4 
trncia minLan ira que o le. que debe de tener grn imn,ortencia es--
1r que realice el pg.ciente y que el nrofecional o 1,  asistente. 
estén necuros de que el naciente comprendió conpletamente que--
debe coneeruir con el procediniento un buen cenillado. Una 

tácnicae y quita la m 	facil de anrender es la de Base, o- 
la técnica de Use modificada. 

Segunda Visita. 
La secundr_ visita se lías/. uno o don (das denvyés de le nri 

mern. 512 da 91 reciente una tableta revelante y se le nide eue; 
muestre coro realizn 	tgcnica de cepillado. Se tiHn las co-- 
rreccionee'necenrxids. Desnuca se hace una demontr.P.cik del uso 
del hilo dent-1 mediante un modelo de dientes 	se nide 91 7Y:~.. 
ciente que 1-  renitn. 	los niños el medio nrisi774 de elinin' 
cidra de la rleca dele ser el cepillo dental. 111 ni.ios el 
del hilo dental es un nrocedimiento que cuesta mucho arrenuer--
y el no so lo '.1Cf cien, ,)roduce lesionen trnum...tion.s, :4) e u 
nurt-nte ci el hilo eH encora jo o no; lo liniso innortrnte es--: 
rue per 1.12:¿0 :Ilecw , ('.•,(.uto sin /)rodueir 	 1 hilo dC, 
ser 11•E'Ao mor los cont-cton dentrion con un movimes.-_to do v.i 
ven nnrr llev-r [11 !r.io 1" lneidn de 1r,  enero. Dosrués 
ve el hilo hflein rrriln 	shRio, conteniendo firmemente-; 
en:1U- un diele, 6 n 	vecera, esto (D,1 renite cobre el diete-- 
venino 	1.ecisiv.14o11te 	li7nmindo 4;ol1's 19n eu-er 

"romn..les de todos loF eientee. 

Tercer Visita, 
terer- vvnlin 	Yo-corso dentro de 1 	asnlr,-; 

la visita inic1-1, zlenure n9e ello fuere. 	cv= • 
reviuifi de 1-m téeniers enne:.rtne nruvl 
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queñoe debe incluir a toda la familia. En la adolescencia esto-
puede ser menos necesario, porque la necesidad de indenendencia 
de la familia pviede ser un factor que intervenga en la motiva--
ción. 

El desarrollo de un programa de control de alaco casero de 
manda bastante tiempo y yvaciencia, por• lo ízenernl , son neceen= 
rias cuatro cesiones o mJs en el consultorio antes de que el p11 
ciente sea capaz de eliminar adecuadamente la mayor parte de lE 
placa bacteriana de las st.perficies dentarias. 

Visita. Inicial. 
• La primera. sesión de enseñanza de la eliminación de la ,1r3, 

ca concistirn en la mostración de material audiovisual o una. ex 
plicación verbal sobre la naturaleza de la enfermedad. S'e usarl 
Sustancia revelante mostrando al naciente en el espejo, la. can-
tidc.d y ir. localización de la placa. 3e ruede usar un microcco 
nio de contrrste de,  fase para mostrar al paciente los microer77 
riamos. de hace una de7nostración del cepillado sobre un modelo= 
y se encella al naciente como realizar el mismo procedimiento en 
la. boca. 

La técnica específica enseñada para cenillar es de impor.i 
tancia minimn ya que,lc que debe de tener gran imrortancia es--
la que realice el paciente y que el rrofecional o la asistente-
estén souuros de que el naciente comprendió completamente que--
debe conseguir con el nrooedimiento un buen cepillado. Una de--
lato técnicas y quien la mlls facil de aprender es la de Baes, o-
la técnica de Batee modificada. 

Segunda Visita. 
La segundr visite. se harl uno o dos días denrués de 11' rri 

mera. 3e da 21 naciente una tableta revelante y se le pide nue= 
nuentre cono realiza. la técnica de cepillado' Se 1-ln lns 00--
rrecciones'neceera‘iJis. Deseueu ee hace una demontrneiJn del ufo 
dol hilo dentrl mediante un modelo de dientes 	se mide A 
ciente Quo 1- repita. 2n los niños el medio rrisirn1 de elimin' 
cién de la rle.co. debe ser el cepillo dental. &e niJoe el huno-= 
del hilo dental ee un nrocediriiento que euestr, mucho aprer(!ee-- 
y si no so lo hrcip 	nroduce lento'ec trnum'5.ticnze :A es tH 
nert-.nte el el l'Ale eH encerado o no; lo dnieo innortrnte 
cue ce uscio :91 ecr:,liCL - lcuto sin rroducir lesionez, 	1 hilo dc,L. 
ser 	n'Ao nor los cont'ctos dentnrios con un rlovimionto de v:•i 
ven rw.rn Ilev-r al rciai 	l lesión de le encía, imscués se r.7-,7  
ve el hilo h-cin 	'cin. abra jo, sosteniendo firmemerV- e-j 
co;ltr un 	t 	" veces, esto se renite sobre el dieta-- 
vecino a rsí sucesurvicnte 	limnindo 	lgs suer 
flotes nroximiles de todos los dientes, 

Tercer Visita, 
U Lurcr- 	di:her:5 !-1-cerse dentro de 1 -1c-a ElerTiM 

tyle la visita iniel-1, 	cf,.riure ave ello fuori,  nahl-le, 
on 1. ruvici6,1 de 1-e Ulcniers winIgHTAns nrt,v1 
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la observación de la asistencia. Si fuera necesario, se agrega-
rán otros auxiliares para la higiórie. 

Cuarta Visita. 
La visita final debe hacerse una semana después de la viott 

ta precedente y consistirá en la demostración que haré el pa-: 
ciente, bajo la observación de la asistente., quien le hará las-
criticas correspondientes. Se citara al paciente para otros con 
troles, semanalmente o mensualmente, segun lo indiquen su pro-: 
graso, 

Cepillos de Dientes y Otros Auxiliares de la Higiene Ducal 
El cepillo de dientes elimina placa y materia alba, al ha, 

cerio reduce la instalación y la frecuencia de la gingivitis 
tarda la formación de cálculos. La remoción de la placa conduoi 
a la resolución de la inflamación gingival en sus primeras eta. 
nas, y la interrupción del cepillado lleva a su recurrencia. Pa 
ra que se obtengan resultados satisfactorios, el cepillado den-
tario requiere la acción de la limpieza de un dentrifico. 

Clase de Cepillos y Cerdas. 
Los cepillos son de dibereos ~Hos, diseiío duma de cer 

das longitud y distribución de las cérdas, 

Tipos de cepillos manuales, Los cepillos de mal 
tiples ,lenachos son los de la hilera de abajo. 

Un cepilio de dienten deimo limpiar eficazmente y nrcnorcio 
nnr accesibilidad o todas las h.ona de 	boca, La cincelan ea: 
cuoctión de nreferencin paroonal y no lue haya una superioridad 
di~strlda de alguno de mlInn. 
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meninnleción fácil nor parte del reciente es un factor-
imeor'Jente en le elección del cepillo, lo eficacia o el noten--
ciel lesivo de los diferentes tipos de ceeillos denende en feren 
medirle de cono se los usa. 

ees cerdee naturales o de nilón son ienalmente setisfecto-
rien, loro las cardes de nilón coeserven su firmeza ters tierno. 

recomendable alterar cerdas naturales con les de nilón,—
noreue los eecientes aeostumbraos a la blendure de un ceeillo-
viejo da cerda natural traumatizan a ln encía cuando usan cer—
dee de nilón nuevas con vigor comeareble. Las cerdea se pueden-
a' rener en penachos separados dispuestos en hileras o distribu- 
irse perejnnente (multinenachos). 2ste 	cortieeo mis cer- 
des ambos tinos son eficaces, se supone eus los eetremos redon 
deedos de las cerdeo son mds segures nue las de corte pleno,coF 
bordes cortantes, pero esto ha sido discutido, y las cer es nln 
nes 32 redondean lentamente con el uso. :;o se he confireedo 
la cuestión de la dureza adecuada de les cerdas. La dureza de--
la cerda es directamente pronorcional al cuadro del diJmetro e-
inversamente pronorcionel al cundredo de le loneitud 1e 11 cer-
da. Los diametrés de las cerdas de uso comln oscilen entre los-
0.17m t. (blanda), 0.30mm. (medirlo) y 0.62mm. (duras). Loe ceni-
llou de cerdas blandee, del tino eue descri-ee Enss (19118) hen--
!Tened° acentación. Recomiende. ur cerillo de mveleo recto, de cer 
dflm de nilón de 0.17mA. de dir<motro, de leenn. de lereo, con ee-
trenos redondeados dispueotos en 3 hileras de eeres'ees, con 6-- 
nenachos rerulrxments esneciedon nor hilera, con ?o a 	file-- 
mentos nor nenacho. Para nidos el asnillo es :/os.  corto, con cer 
dns nO.e etandart (0.12mm) y más cortes (7mm.). 

Las cerdea de dureza media pueden lienier mejor eue lee.--
blendes y traumtisan M01100 1n. enero y lybrPnion-n nema ln sube 
tencin denterin y reotaurc ciones. Las cerdeo brindes roe 
flexibles, limpien nor de'eejo del mereen eireeivel (lieeinze del 
curco) y alcancen mayor eunerficie interdentrie nroeimel nero-
no eliminan nor completo los denóaiton !Tender de nlr'.er.. 

Las cerdee blandee nuoden 	mejor nur: 1 	nor- 
el efecto de "desnulido° de le combineción de eereee 
(1entrfficos y so eeregn n le acción de linnieze ler° tu.:Kten no 
aria aumenter la ebreoión nor canillado. 

La canacided nbrasiva do los dentrfficor Verie (re-ocióe--
de eubetenci.redicular o material (1(: rü24-,n1)r-ció:!). L2 7r,rilicr- 
de ucer el cepillo y la ebreeivided del dentffrico e-'eee-n 	1 
acción de limnieen en meyor rrndo eue le dureen 41 n 1- eerde. 

En nreciso aconsejar el neeiente eue len cerielee 
sor reemelssedos peri6diceeeete, ertes ala C.11C 	enrd ,.  90 "e- 
foreaen. Hey une tendencia a us-r el cepillo "mintss '1,,r9" lo-
card mucitni9 veces eirnifice ano 7,, no li!n-ia can e:'ia'(* y n,lu 

ImCd0 nor lesivo nere le encía. 

Otros ::emilieres Para in 
Un en posible lienier coenletneeete los dirn nolo ae - 

d1 ate al oenillo y el clantírrieo, noroun 1:13 evrr-!1 ro -Ir n-- 
7 ,1> ln totaltilnd dar lr snaerficie nroxi1-1. I,. re Ticin 	la- 
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placa interproximal es esencial porque la mayoría de las enfer-
medades EinFivales comienzan en la papila interdentaria y la---
frecuencia de la tingivitis es más alta allí. Pare un mejor con 
trol de la !laca, el cepillado ha de ser completamente con un-= 
auxiliar de la limpieza, o más, como hilo dentah.limriadores--
interdentarios, anaratoe de irrigación bucal y enjuagatorios.--
Los auxiliares sunlementorios requeridos dependen de la veloci 
dad individual de la formación de placa, habitos de fumar, ali-
mento dentario y atención especial que demanda la limpieza aire 
dedor de los aparatos de ortodoncia y prótesis fija. 

Métodos de Cepillado. 
Hay muchos métodos de cepillado dentario. Con excepción de 

los métodos abiertamente traumáticos, es la minuciosidad, y no-
la técnica, el fnotor importante que determina la eficacia del-
cepillado dentario. Pero les necesidades de determinados Pasien 
tes son mejor eaticfechas mediante la combinación de caracteriE 
ticas eeleccionadas de diferentes técnicas o métodos de cepillE 
do. Haciendo caso omiso de le técnica enseñada, por lo general= 
loe pacientes desarrollan modificaciones indivisualizadne de---
ella. 

3e nresentan aqui vrrias técnicas de cepillado, cada uno-- 
de los cuales , realizado con proPiedad, puede brindar los re--
multados des4adoe. 1 todos loe métodos, la boca se divide en--
dos seccionen; se comienza ror la zona molar superior derecha 
se cat)illa ror orden hasta que queden limpias todas las sunerfl 
cies accesibles 
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Posiciones del cepillo de dientes pern ln 
pieza sistemática. Las lineen obscuras selui.lan-
lee posiciones del cerillo pnra abarcar el :mei 
lar superior y el inferior. 

Mdtoao de Base (Llapiesa del Surco) 
con asnillo blindo 
Superficies Vestibulrres Buneriores y Vestihulonroxinftlee. 
Comenzando por las superficies ventibulonroximnlec en ln--

eonn molar derecha, coldque ln esboza del cerillo pnrplel,  ca-- 
pinno oclus^1 con las cerdpc hecin arriba. nor detrae de la eu-
perticie dietal del dltime molar, 
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159  

Coloque las cerdas a 45.reepecto del eje mayor del dients-
y fuércenne los extremos da las cardas dentro clu1 surco 
val, y sobre el aren gin3ival, apegurandose de que las cerdas 
penetren todo lo posible en el sentido del eje =1.:or de las cer 
das (flicha), y actives, el cepillo con un moviieato vibratc-: 
rio hacia delante y atrb contando hasta líes sin descolocar-- 
las puntas 4e las cerd,,s. 	limpia detra del Iltiino 
la encía inurginal, dentro de lcs surcos 7,incivalee y a lo larco 
de las superficies dentrias proxiniales aasta donde lletr,en las-
~duo. 

Errores Comunery. 
Los errA•019 nifriie:atee en el huno clel ceilla suelen tener 

por con.4ecue..cia la 	inJarielente a In 	de los te 
»do.J: 1) El cepillo se colon 3 	no 9,- T-,1410 al Anno= 
ocluill, trau;:.\tizanda la (hiera y 1-, -.H(MEIR 	cer 
dar: se ccAocan *otro 1<< enea ine9rt.d'i y no nn nl w.reo -vn -1: 
val, 

	

	3C 10;111'1 el ceoiLlo, ue 4ezcuida el 1yr:en 

y 17:13 m-lJerflelem dentlx11:1 lientrít me trAliz.L.t17.1 
la l_eocv, 	3 Las cerii t3 mr! 

dlent,JT, y nn 	el eurc:' 	Al..,- 
iC',¡VAr el cepillo, se li-LplAn 140 eti- rflei,15 	ver!t1- 

isielo me d!Rela.11 otrla Ireau, 
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INCORRECTO 

CORPECto 

INCO011tit c;T o 
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INCOAR« T O 

COOIRECTO 

Descidnaa el cepillo y muévaselo hacia adelante, y repíta—
se el orooeso en la cona de premiares . Cuando es llega al ea. 
mino superior derecho, colóquese el cepillo de modo que la dlti 
ea cerda quede distal a la prominencia canina y no sobre ella.— 



Si 

Es incorrecto colocar el cepillo a través de la prominen~ 
oia canina. Ello traumatiza a la enoia cuando se ajarse presida 
para forzar las *ardas dentro de loe espacios interproalmales--
distales. Esto podría causar recosida gingival en la prominen~ 
oía canina. Tomar las mismas precauciones con los otros cominos 
Una vez activado el cepillo, elevase y muevas' sesial a la pro-
minencia canina, encima da los incisivos superiores. 
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Activese el cepillo, sector por sector, en todo el mazilar 
superior hacia la zona molar izquierda, agegurdndose de que las 
cerdas llegen detrito 'de la superfiois distal del dltimo molar. 

Superficie Palatina Superiores y Prozimopalatinas. 
Comenzando por las superficies palatinas prozimales en la-

zona molar superior izquierda, eontindese a lo largo del arco--
hasta la sana molar derecha. Colóquese el cepillo horizontalms 
te en las draw molar y premolar. Para alcanzar la sunerficie--
palatina de loe dientes ~arteria, coloques* el cepillo verti-
calmente. Presidamos las curado del estrego dentro del surco--
gingival • iaterproximalmente al rededor de 45 respecto del eje 
mayor del Meato,y actives. el cepille son afelpes sortea repetl des. 	la terma del creo le permito, el cepillo se solace hen 
smatzlements entre los eiminos, son lee cerdas 	dentro- 
de los curses de los dientes &aterieres seso pu e verse en se- 



Superficies Vestibularea Inferiores. 
Vestíbulo Proximales, Lingualis y Lingueproximales. 
Una ves completado el maxilar superior y las superficies-- 

proximales, continúese en las superficies vestibulareey 	
e- 

pro:ri- 
meles de la mandíbula, ssotor por sector, desde dietal l s- 
gundo solar hasta Metal del solar isquisrdo.

de  
Después límpiase-

la superficie lingual y linguoproximales sector por sector des-
de la sone molar derecha. Me la regido anterior inferior, el 
Pillo se coloca verticalmente, son las cerdee de la punta amo,-
lada hacia el surco gingival. di el espacie le peralte, el ion 
llo puede ser colocado horizontalmente entre los caninos, sem.- 
las cerdas emuladas hacia los sume de los dilates *Miriam 

Orrer 
Mi cepillo se soleta sobre el borde issieml, ser las 

des erice lme superfieies llagualee, pero ala llegar Mesa los- 
curase gimoteases Al emir el cepille hasta atrás y Melaste, - 
isla se llaplaa si leerte taeleal y una palmada le la smperfisie 
liagual. 

1111111111011 

Ouperfieies Oelusales. 
Presidmense firmessmte les serme *ocre las superficies — 

eeluesles latrodusiende loe extreme en surcos y fisura*. Asti-
veas el **pillo oca weviaientes *ortos hacia atrás y adelante,-
costando huta dio» y avanzando 'estor por seotor hasta limpiar 

Dm diente. posteriores. 
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bk40.1W,,W1pK, 

'mor Oesdn. 
II cepille se solees cm tal forma de fregado contra los dientes son movimientos horizontales largos, en vez de realizar movimientos cortos hacia atrio y adelante. 
Método de etílica*. 

. 	II aoville se coloca de modo que las punteo de las oevdee• queden en parte sobre la anota, y en yerto sobre la pereidn cer vicia de los atestes 
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Das cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y---
orientadas en sentido, apical. Se ejerce presión lateralmente-. 
contra el margen gingival hasta producir un empalidecimiento - 
perceptible. Se separa el cepillo para permitir que la sangre--
vuelva a la encía. Se aplica presión varias veces y se imprime-
al cepillo un movimiento rotativo suave, con los extremos de.--
lea cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias,00 
mangando en la zona molar superior, procediendo sistemíticamen 
te en toda la boca. Para alcanzar las superficies linguales de-
las zonas anteriores superiores • inferiores, el mango del oepi 
llo catara paralelo al plano aclueca, y dos o tres penachos de - 
cerdas trabajan sobre los dientes y la encia. 

Método de Stillman Modificado. 
Este es una acción vibratoria combinada de las cerdas con-

el movimiento del cepillo ea el sentido del eje mayor del diem. 
te. S1 oepillo se coloca en la linea muoogingival, con las der., 
das dirigidas hacia fuera de la corona, y se activa con movi 
Mentos de frotamiento en la encía insertada, en el margen gin-
gival y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la ceo 
cona y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

idtode de °Hartare. 
11 cepillo se coloca sobre el diente, con una angulacién-- 

de 490 , con las cerdas orientadas hacia la corona 

01~111111 
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Después, se mueve el cepillo a lo largo de la superficie--
dentaria hasta que los costados de las cerdas abarquen el mar--
gen gingival, los extremos toquen los dientes y algunas cerdas-
penetren interproximalmente. Sin descolocar las cerdas, gírese-
la cabeza del cepillo, manteniendo la posición doblada de 11s--
cerdas. La acción rotatoria se continúa mientras se cuenta has-
ta diez. Llévese el cepillo hasta la zona adyacente y renitc_se-
el procedimiento, continuando área por irse sobre toda la su'ier 
ficto vestibular, y después pibes', a la lineual, tenecet cuida-
do de Penetrar en cada espacio interdentario. 

Para limpiar las superficies oclusales, fuércense suavemen 
te las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y al 
tfvese el cepillo con un movimiento de rotación (no de barridl 
o de deslizamientos), sin cambiar la posición de las cerdas. 3.e 
pitase con mucho cuidado zona por zona hasta que estén perfect„. 
mente limpias todas les sunerficies masticatorias. 

Método de Fonos. 
En el método de tones el cepillo se presiona firmemente--

contra los dientes y la encía: el margen del cepillo queda vara 
lelo a la linea de oclusión y las cerdas perpendiculares a las; 
superficies a las superficies dentarias vestibulares. Después,-
se mueve el cepillo en sentido rotatorio, con los maxilares.-~ 
ocluidos y la trayectoria esférica del cepillo confinada dentro 
de los limites del pliegue mucogingival. 

Método Fisiológico. 
Smith y Bell. Describen un método en el cual se hace un es 

fuerzo por cepillar la éncía de manera comparable a la trayectl 
ria de los alimentos en la masticación esto comnrende movimien-
tos suaves de barrido que comienzan en los dientes y siguen so-
bre el mareen gingival y la mucosa gingival insertada. 

Limpiadores Interproximales de Caucho Madera y Plástico. 
(Conos Lnterdentarios) 

Ray varias °lance de conos eficaces para la limnieza de---
las sunerficies eroximales inaccesibles pr.ra loe cepillos. Pue-
den ser de utilidad cuando se han creado eenaciom interdenta---
ries nor la nérdida de tejido gingival. Si la napila interdentn 
ria llena el eovv,oio la acción le la limniella de 11 nuntas no: 
limite al surco gingival en las sunerficies nroxim-Iles de loa--
dientes. No he” rue forzar las ountas entre ln nri19. interdel,-
tarim intacta y loe dientes: ello cre9rá un eanfIcio donde no lo 
había rnteo. 

tun conos 4* wilcho vienen en el extremo del mrnro de niír; 
nos confluí: o en nonortos so-~Ildon. 	Otlef'; 11,?7,o el- 
esnacic interdent-xio, el nora 	caucho 3C 112:1 n-r- lini-r al 
surco f711-JfiVq1 en l n nunerfinien nroXiwlen. 	nono se Colee',  
non Ann 	anroxiavAn de 450con el exreln 
hae¡p el diente, niinliendo ln blse néAl Tire° 	el contido n7'rJ:- 
siowtilo contra 1-1 winerficie (3eutaria. Dennuóa se c1, 1.tzr. el-- 
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cono por el diente, siguiendo la base del surco hasta el área--
de contacto. Se repite el procedimiento en la superficie proxi-
mal adyacente, por vestibular y lingual, cuando hay espacio in-
terdentario, la punta de caucho se coloca con una angulación de 
aproximadamente 454  con el extremo puntiagudo hacia la superfi-- 
cie oclusnl y las zonas laterales contra la encía interdentaria 

Cono de caucho nmru limpieza interdentaria.---
Arriba. Uco correcto. A, Vista ver,tibulelin---
Yual del ee/1.1.cio interdontario lue nenla la--
arwulación adeowdr, del cono interricntrie. 
Ilostrooién eiquemr!.tiert de la an;1111cién ode--
cwida del cono. C, Contorno rinrivol 01-,tnnid4).. 
nor el upo adecuado del limniador intertentc--
rlo en un cave trtlido de o.iferredTsd ncriedln- 
tftl 	4brjo, goo incorrecto. 1), (Juno-- 
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de caucho colocado en posioi4n horizontal en el espacio te 
terdentario, en vez de oblicua. E, Ilustración esquemátioí 
de la angulacién inadecuada del cono de caucho (compárese-
con B). V, Cráteres gingivales interdentarios socavados--
producidos por el uso inadecuado del cono de caucho. 

En esta posicidn , es mía factible que la punta cree o pre 
serve el contorno triangular de la papila interdentaria. La pun 
ta se activa mediante un movimiento de rotaoidn , lateral o ver 
tical limpiando la superficie dentaria proximal y al mismo tiem 
po, presionando contra la superfioie dentaria prozimal y la su-
perficie gingival limpiandola. Cada espacio interdentario se--
limpia desde vestibular y lingual. Las puntas de caucho tambien 
son átiles para la limpieza de furcación. 

La inflamación de las papilas gingivales se puede reducir-
26.3 por 100 mediante la combinación de conos de caucho con ce-
pillado, en **m'amolda con la reducción de 6.6 por 100 median-
te el cepillado solamente, y puede ser aumentada la quoratiniza 
oidn de la encía interdentaria. 

Error %eón. 
El paciente tiende a colocar el cono de goma perpendicular 

mente al eje mayor del diente. Esto aumentaré la queratiniza~ 
oién pero orearé contornos interdentarlos aplanados ahuecados. 
que son menos adecuados desde el punto de vista estético y tubs 
*tonal que los contornos piramidales producidos por la angula.. 
cién apropiada del cono. 

Otros limpiador** interdentarios 

ILimpiederes interdentaries. A, Cono de caucho. 
O, Palillo de madera (Itimedont). C. P1111110-- 
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de plastioo (P/S, Polisher-Stimulator). D, Mondadientes en 
un soporte (Perip-Aid). 3, Limpiapipas. 

como palillo de madera (Stimudents), punta de plastico (P/3 Po-
lisher 3timulator), las puntas de palillos colocadas en sopor--
tes especiales (Mar-31mm, Perio-Aid) y limpiapipas, tambien---
son dtiles para la limpieza interdentaria y de lea furcacionee 
particularmente en espacios demasiado pequeños para el cono de-
caucho. Loe limpiadores interdentarios tambien se usan para eli 
minar residuos ea el período que sigue inmediatamente al trata-
miento periodontal ouando el estado de los tejidos no permite--
el cepillado vigoroso. 

Aparatos de Irrigación Ducal. 
Los aparatos de irrigacidn bucal, de los cuales hay muchas 

clases proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente, bajo 
presión, a través de una boquilla. La presión es oreada por una 
bomba dela aparato o que es une • la llave del agua. La irriga - 
edén con agua es un.secesorio eficgs de la higiene bucal, que--
cuando se utiliza adeude del cepillado proporciona ventajas ma-
yores que las obtenibles aediante el cepillado solamente. No---
produce dado en los tejidos bucales blandos o duros, o en las --
restauraolones dentales. No desprende la placa de los dientes,-
pero retarda la acumulacién de pides de cálculos, y reduce la-- 
inflamación gingival y la profundidad de la bolsa. Asinismo au-
menta la queratinisacién ginnival, y elimina bacterias de la la 
vidad bucal con mayer.eficacia que el cepilladoy los enjuaga% 
ríos. La irrigacién con agua reduce la inflamaeliin en la regldE 
ereetal de las boleas perledoetalee es encía ea el raspado ya 
que reduce la inflaeaeldn en la redén cristal y en la parteiiiem 
gingival. s particularmente para 	limpies. alrededor de 
aparatos d• ortodoncia y prétests fija. La irrigmeién ne eree~ 
Metonimia en pacientes con *neta suma e gingivitis. 

Rajuagaterios. 
Los enjusgeteries pueden ser utilizados ecos coadyuvantes-

del cepillado y otros accesorios. per* me soso un substituto.--  
El use de enjuagatorios unieamente as es sufioiente pare mante-
ner unn buena higiene bucal e salud gingival. Les enjuagatorios 
son, por lo general, de guate agradable, y hacen sentir la basa 
limpia y elimina parcialmente les residuos sueltos de aliaentos 
después de la mida, per, me desprendes la nlaea dentaria. Al-
enjuagares ceo agua sola se reduce la riera bacteriano' bucal, y 
el agregado de agentes antlmlereblesee aumenta este *teste. Sta 
embargo, la dissinueién es treeeral, y el uso pretended@ de uno,  
mismo enjuagatorio disminuye su eficacia. No hay pruebas que la 
dtsainusién inespecífico' de la flora sterebíana huila' sea bene-
ficiosa. 

T'entes* de Cepillado en Niñee (Alisentaeién) 
Uebemes de ver eme brindarle a los niños la pesibilidad. 

de aprender metidos de limpiesa eficientes, solo trataremos--- 
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los que pueden ser imitados por ellos. La mayoría de los auto--
res describen siete técnicas de lita cuales a continuación se---
describen. 

Método de Refregado. 
Con esta técnica se sostiene el cepillo con firmes* y se--

cepillan los dientes con un movimiento de atrás hacia adelante, 
similar al de fregado de un piso. La dirección de los movimien-
tos puede cambiar y aun hacerse dañosa. 

Método de Pones. 
Con los dientes en oolusidn, se presiona firmemente el ce-

pillo contra loe dientes y loe tejidos gingivales y se loo -hace 
girar en círculos de mayor diámetro posible. 

Método de Barrido o Giro. 
Se colocan las cerdas del cepillo lo ate altas posible ea-

el vestíbulo, con loe lados de las cerdas, tocando los tejidos--
gingivales. 

El paciente ejerce tanta presidn lateral coso loe tejidos-
puedan soportar y mareaos el cepillo hacia ocluaal. Los tejidos 
se isquesian bajo la presión al hacer que la sangre se retiro--
de los capilares. A medida que el cepillo hacia el nlano de--- - 
oolusién, se lo va haciendo girar lentamente, de manera que ahl 
ra son loe extremos de las cerdas los que toquen el diente en--
un esmalte, al liberar la presidía sobre lag encía», la sangre—. 
vuelve afluir • los capilares. entonces se vuelve a colocar el-
cepillo alto en el vestíbulo y se repite el movimiento de giro. 
Se indica a loe pacientes que en cada zona hagan seis olmos ao 
vimientos de barrido hacia oclusal, después el cepillo poma a-: 
una sona nueva. 

Método de °Mortero. 
Se ponen les extremos de las cerdas en contacto con el es-

malte dental y el tejido gingival, con las cerdas asuntando en. 
un ángulo de unos 4S hacia el plano de celuloide. Se hace enton-
ces buena presidn huía abajo y lateral son el asnillo y se le-
vibra lateralmente de adelante hacia atrás suabemente, mis o ma 
nos un milímetro. Ista nueva presidn vibratoria fueres loa es-.  
treses de las cerdas entre los dientes y 'irania muy bien las c, 
ras dentales proximales. Os ta técnica maaajea bien también los-
tejidos interproximmles. 

Método de Stillman. 
de solees el cepillo aproximadamente en la misma posición-

requerida para la 'colín inicial del método de barrido • giro, - 
excepto más cerca So las coronas de los dientes. de hace vibrar 
el manee suavemente en un movimiento rápido y timba-Puente semi l 

Siete movimiento fuerza las cerdas en los compacton proa' 
malos y con ello limpian muy bien loe dientes en esa sone, ade-
mé» masajes a decuadamente los tejidos gingivales. 
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Meted* Pisiologloo. 
Algunos aconsejan esta técnica porque oreen que si loe-ali 

mentos son eliminados en sentido apical durante la maseicacidn—
en la misma direcoidn deben ser cepillados dientes y sucias.---
Con un cepillo muy blando:., se cepillan los tejidos dentales y—
gingivales desde la corona hacia la redil en un suave movimiento 
de barrido. Aunque la thnios puede ser eficaz, se ha de adver—
tir que al emplearlo se debe poner macho cuidado. 

"Modo de Mas. 
Ya descrita anteriormente que es muy Mil en dentioidn 

ta y adulta joven ea nuestra época. 

L entocue sistemítieo del aeptl.moe de loes..• 
lentes incluye eemensar por la cara vostlbs~ 
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lar de los dientes del cuadrante superior derecho y seguir 
las flechas. Las cerdas estén en bogo de Woon respecto 
del eje mayor del diente y dirigidas hacia la linea gingi-
val. Se utilizan movimientos cortos en sentido anteroposte 
rior, permitiendo que las cerdas permanesoan en el mismo--
lugar. El mango del cepillo seré ubicado paralelamente a-
las superficies oclusales, excepto cuando se cepillen las-
caras linguales de los dientes de los dientes anteriores y 
la parte posterior del dltimo diente de cada cuadrante oca 
sienes en que se utiliza una direcoidn taco-punta. 

Otro Método para la Dentición Mixta y Adulta Joven. 
La técnica del barrido o giro es muy aceptable para la den 

tioidn mixta y adultajoven. Es un método que no es exossivamen 
te complicado o dificil, y hand un buen trabajo de estimulaoidirt 
de loe tejidos gingivales ademé, de limpiar los residuos de los 
dientes. 

Si hubiera periodontitis, se puede enmelar la técnica vi - - 
bratoria de Stillmano .00mo complemento de la del barrido, al ir 
el @orillo hacia «ducal y girar suavemente, el mango puede ser 
vibrado suavemente pare forzar las oerdas entre los dientes. 

lapso dedicado al cepillado d• los dientes dependeré ea 
gran medita de la habilidad est como de las necesidades del in-
dividuo. Z1 tiempo minimo recomendable es de tres minutos. Hay-
una amplia diferencia en el tiempo que la gente dedica a sept.-
llares los dientes e& cuando estén eumpliende un procedimiento 
disiente. 

listado de Cepillado de la Denticidn Temporal. 
Dele en loe dltimos altos se ha tomado atensidn en la anal' 

ata de lee dientes temnerales y los permanentes en relasidn sed 
el cepillado. En general se impone el método de "fregado" 	 . 
no se le **mindere un método aceptable de cepillarse los ¿ pe en.. 
tes, sobre todo por la 11.<W:ud.& de los tejidos ginpivales en 
el cuello del diente y la abracién que &menudo se ve en el mar-
gen gingival como resultado del cepillado vigoroso son omite mé• 
todo. Además se oree que el método de fregado ne es alas para 
eliminar los residuos de entre los dientes. Mere Kimonos» y~p-
faasion, seftalan que la accidn de fricado desaloja mejor los r 
«duo, de comida de las sur.lerficies dentales de les dimites t 
rosales. fl diente temporal y la ~sala de la arcade, en rart 
sular con la presencia de las wrominenoias oervicales de las o 
ras veatibularse, permiten una limpiase suehs mejor si se Leal 
en ~talentos horizontales. Medió de esos rsbevoles estivIsal 
'reten, el tejido gingival y pronsreiena seguridad desde un sun 
te de vista. 

Ahora bien la Ilinaiesa dental remilgada ingetnmtrusonto.... 
por .1 reciente, generalmente es insuficiente. Con ml cepillado 
norieontal tunal no me llmrikn los espacios interdentnrioci nal 
ta se nueaen forzar, retos alimenticias. Pare 1-ol superficies-
eelueniee se recomienda la tic:rice de freffado. Pera las caree.,  
laterales y OWIR0104 interdentarios es presta mejor la técnica- 



de rotación o vibración. 

Tipo de Cepillos. 
Podemos fácilmente comprender que le eficacia del cepilla. 

do dental para limpiar dentaduras se vera ampliamente influida-
por el diseno del cepillo y la técnica de cepillado. Actualmen-
te al paciente debe elegir entre gran variedad de diseños de ce 
pillos. 

A) OVALADO 

C) EXTREMO CON PENACHO 

$) OVALADO 

O) EN PENDIENTE 

E) CON PENACHO Y EN PENDIVITE 	F) CORTE RECTO 

Dioeftos predominantes de cepillos dentales. 

se muestran los diseños de cepillos nredominanten. Una in. 
veatlgación resiento sobre cepillos dent,I.lee indicen que loe ce 
pillos probados mía adecuados tienen las siguientes enpecificl 
cienes para la cabecee de largo (2, cm,) y de alto (9101. ). 1T 
hilerae triples con hileras centrales de diámetro de cerda de--
(3 ese.) y cada hilera exterior con diámetros de cerda de (0,211xi 
de sur,liere penerelmente emplear chpillom mediano,, cerque 

lee piezas mejor que las cerdee duras o blandne y general-
mente no producen lesiones a los tejidos ~Rivales. 

Lao cerdee de material plestico son mejores nue las cerdas 
naturalest 

1) La elasticidad y la rigidez de lee cerdas artificiales-
non mayores. 

2) La cerda natural se hincha y adquiere una superficie so 
nora 

3) han cerdna naturnlee se deshilach9n por el uso y se ori 
ginln puntas fiormino. 

4) 1.0u csross srtíficialso pueden ser rednwhldite; 
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que los cantos fibrosos de las mirada artificiales desgastan---
lenta:mate tendran que tener siempre los extremos redondeados. 

ea casos de parodontos sanos se prsferiran cepillos duros-
porque solo con estos se puede limpiar los espacios interdenta-
rios de dificil acceso. Durante procesos inflamatorios agudos - 
debe usarse pasajeramente un cepillo muy blando. ea procesos im 
flamaterios erdnicos debe pasarse lo más pronto posible el sed 
lle mediano o duro, para mejorar la acci&WIle nass$e y.de lima 
piles. 

as mis commients una superficie plana (no cemcava) del--
eerdmen. dan peque!!; curva del mango donde empieza el cerdamen 
e una coa 	olla facilitan al asiese a las superficies di!. 
tales de los timos solares. Kl largo de las cerdas no deberan 
ser mayor de 1.1 os. para poder colocar el cepillo en lugares--
d• dificil 1440410. Cuando las cerdee bes perdido su elasticidad 
( más o momee después de º a 5 meses ) debe cambiarse el copi 
lie. 

Otro tipo de cepillos son los eléctricos. le mayoría de---
les estudios ellaisos indicas que sea valiosos. Vara ataos iza 
dilos y adultos que encuentran dirimiste& para limpiarse loss.-
diemtes, hay una gran variedad de opiniones ha ceros de que sea 
anda este cepille que sulaquier etre cepille ordinaria Rall-
y Osare, ea la estudie beche per elles caseatrarm que nudo--
se empleabas• ea silos esa edad preeseelqr limpiabas los dislates 
de sus bijee mejor ces ~quise,  etre ;Modesao lee nidos mie-
ses, ea etre grupo de alise de 9 a lt cese los **pilles d'ata 
lee el

y 
 detriese crea ade *tienes que les amueles. 

We_puede esperan* que ailes my peros destaca %deanes 
de cepillado 'timonean; per este es as er que lee padres le-- 
haces el 'ovillado al alas. ore de las t calme de favorables - 
es la de mateas, al ateo frente al padre e la madre y debe del 
masar su esbees baga ande matra el e ella. Q padre emplee/. 
ue ~obrase para mugar la *obesa y dar sestea al nade, y In-
icien le la glena bao para retraer les labios hacia atrae, de-
jando la otea mane libre pare efeetunr bicis el espillade. al pa 
Ser airar sobre el alio premien.' bucee perspectiva de les---
dltese  y este' puedo; Unciere" teeilesate "Moteado mas as-
sido 

  
de fetreaade ea teces lee mentiste% 
bolee de Sede Nata. 
Se requiere que ea sientas mese el cepillad' natal se---

senpleseate en seda natal empleada etimeasathrbra que tea-- 
as valer este arterial deberá emplearse deteditesuate pam 
es la sede a traed' del punto de mataste y estireadeLa baga.-
la empertigo metal y ¿letal del tres laterprealeal. !mediata 
mate después, Mierda eliminarse les deseches desarticulados--
sea vicereeee enámcues bucales ese. 

Aunque se sabe que este prométanme* bastaste implicado - 
en le 	de e alees 	eta edad deben lacluires per le momo el pa--- 
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tron de higiene cuando se limite solo a las áreas interproximaim 
les y mesiales de primeros molares. 

Una de las técnicas para el uso de la seda dental es la ci 
guiente. 

1) Usando 60 o 90 cm. de hilo sin encerar, se envuelven al 
rededor del dedo medio de la mano derecha, excepto unos 20 cm. 

2) Envuelva bastante del extremo libre en torno del dedo--
medio izquierdo para sostenerlo. 

31 Ubique el hilo sobre las puntas de los Pulgares o de--
pulgar e indice, o de ambos índices, manteniendO,unn distancia-
de unos 2.5 cm. 

4) Pase el hilo entre cada par de dientes: Esto se hace---
con un movimiento de serrucho por entre los puntos de contacto. 
No se lo ha de pasar de golpe. 

5) Después de pesar el hilo entre los puntos de contacto,-
se lo curva abrazando el diente anterior y se lo lleva hacia—
abajo del tejido gingival hasta sentir unn resistencia. Se pule 
la superficie dentaria frotando el hilo hacia arriba y abajoao 
mismo se hace con la cara mental del diente posterior del par.- 

6), A medida que el hilo es deshilRcha o ensucia, se desen-
vuelve del dedo medio derecho y se envuelve en el izquierao, al 
go así como el carrete recolector en un grabador de cinta. 

lam torno del dedo medio de la mano derecha 
se envuelve todo un hilo de 60 a 90 em, con-- 



excepción de unos 20 cm. El resto se usa para asegurar el-
hilo al dedo medio izquierdo. B, Se pasa el hilo sobre las 
puntas de los pulgares o de caigas e indice o de ambos in-
dices, manteniendo una distancia aproximada de 2.5 cm. 

Nutrición. 
La nutrición es fundamental para la vida puede ser el----

prisipal papel etioldgico en la enfermedad. Los desequilibrion-
dietéticos y nutritivos predisponen en ocaciones a la infección 
y la infección puede precipitar o agravar los trastornos nutri-
tivos. La nutrición parece ser una de las muchas variables nue-
influyen en la interacción huesped-parasito. Las vitaminas son 
esenciales parr la salud,la absorción de las mismas ruede estar 
determinada por factores digestivos, y en algunos casos la vita 
mina definitiva es sintetizada en el orranismo. Una avitamino-= 
sis especifica nuede causar lesiones definidas en la mucosa--
oral y en la lengua, pero no originaré bolsas periodontnles. 

Stahl ha llegado -ala conclusión de nue las privaciones nu 
tricionales, esnecialmente el deficit de calorías proteínicas,= 
causa nérdida del »roces° alveolar y de la masa de tejido con—
juntivo, pero no encía una lesión gingival inflamatoria. 

Los datos clínicos sugirieren que las deficiencias nutricio 
Hales actlan como factores modificantes sobre la resnuesta del: 
tejido parodontnl a los irritantes locales.A1 estudiar el efec-
to de la dieta solo la enfermedad neriodontal se han de conside 
rar dos efectos locales: la acción limpiadora o detergente del: 
alimento durante la masticación y también su acción como nutri-
ente o substrato para la ?linea bacteriana. 

Proteínas Grasas e Hidratos de Carbono. 
Las :motearais son los factores dietéticos mAs imaortantes, 

tanto en le que respecta a la nutrición general cono rara 11,---
conservacién de la preaidn osmótica de la sangre. Las nroteinas 
desenredan un importante nape1 en la reacción del cuerno ante--
la infección. Son escenciales :vara la conservación de una reser 
Vri de farecitoe que ingieren y destruyen las bacterirs. La de: 
ficiencia de ata:A:dna provoca un desarrollo y una reproducción-
deficiente retraso en la curación de las heridas, pavor emulen-
tibilidad a 1- infección, lesiónes hendticas, reducción de ln--
actividad enzimítioa y anémilt. hui /Tasas deseansaan un panel--
ea la dieeetión; son una fuente de energía a contribuyen a la-- 
absorción de ciertns vítaraírv 	Loe carbohidratos son un mfAte-- 
Vial indisnenenble corno combaetible del oreDnismo. Dos telidos-
utilizan ennstnntemente carhohidratos en todos los estados fi-- 
eiolégieos. Incluso la disminuciér transitoria de la nucemir„ 
por deba jo del nivel crítico produce trPstornos rrnven. hos car_ 
boaidratoc de la dieta ruedea influir sobre 	enfermedp4 n7ro- 
dontll nor medio de los bocteríns, nor 	rec¡An tioquflir!,  co 
wo los eanrion de LH de la nl., cr, Opcterjrnn, 	dicho que-- 
la walarosa favorece la formacién de nl9ert el lArentocoenuo 
Guiri forme. dezirono n. nortir de ln ene-raga. Los minerales tia- 
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nen importancia fisiológica, especialmente el hierro, y proba—
blemente el cobre, en la formación de sawTel el calcio y el---
fosforo en el desarrollo del hueso y en su metabolismo, y el yo 
do en la función del tiroides. Los minerales pueden tener cier= 
to papel en la resistencia a la enfermedad. 

Características Físicas de la Dieta. 
El oaraoter físico'de la dieta es importante para la salud 

periodontal. Los alimentos de tino detergente ayudan a mantener 
limpia la cavidad oral. Requieren una masticación enérgica que-
promueve esta queratinisacién del epitelio linl!ival, disminuye-
la velocidad de presipitacién de ollculos, elimina.las partícu-
las de alimento y estimula al neriodoato medinnte la función-- 
normal. 	alimento blando facilita la retención dcl mismo y no 
provoca la estimulas:tic% de los tejidos parodontales. Rosehury-
afirmó que puesto que la nutrición contribuye a la inteeridad--
de los tejidos del periodonto y de las secreciones orales, es--
un factor importante en la enfermedad !Inrodontn.l. Sin embarra-
d panel desempeñado por la nutrición no es sencillo y lns ob--
servaciones efectuadas no indican que sea un factor indisponen-
ble. Loe factores endocrinos erobnblemente non anllogos a los--
nutritivos. La confusión debida a la falta de información y co 
nocimientos sobre la enfermedad narodontal,e1 etiolória, trata-
miento y pronóstico, ha sido causa de que muchos nmIticos ha-4 
yan abarcado sin demasiado interes crítico alp_,:unrs teorías so--
bre los factores nutricionales. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO 

Tratamiento Gingivitis Crónica. 

La gingivitis crónica no complicada ee la enfermedad más--
comdn de la encía. Afecta a la encía iáterdentaria y varginal.-
Debe ser detectada en sus periodos incipientes y tratada tan---
pronto como se la detecte. Por lo general indolora, en la causa 
más común de hemorragia gingival. El no tratarla insita a la---
destruccián de los tejidos periodontalea subyacentes y a la nér 
elida temprana de los dientes. 

Es preciso que el tratamiento vaya precedido por el examen 
cuidadoso para detectnr todas las fuentes de irritación local,-
como laca dentnrin, cálculo', imraccién de alimentos, restaura 
°iones desbordantes o mal contorneadas, o prótesis fijas y remó 
biblea irritantes. Hay que tenir loe dientes con solución rever 
ladora para detectar la placa y sondearlo cuidadosamente con ea 
ploradoree # 17 o 21 mara localizar pequenas partículas de cal- 
culos. 

Paso 1. El tratamiento de ln gingivitis no oomnlicada ce--
mienss nor la explicacién de la importancia del control y le en 
seianaa al naciente de <Amo conseguirlo. Esto proporciona al TIW 
ciente una rerenectivn realista respecto del tratamiento de la: 
gingivitis; ello incluye algo que el odontólogo hace nor 
También nronorciona una onortunidad de demostrar que el control 
de la naces beneficia realmente a su. encías. Una ves instruido 
el enciente en el control de la nlaca, se le cita para la otra- 
SOMMIE. 

Paso 2. Se controla con el paciente el *optado de las en.4-..J 
cías y se le señala la mejoría. Se tiñen los dientes con 'úm.".  
tanate reveladora y se controla ba placa mientras el aliciente-•• 
demuestra loa diversos nrocedimientoe que dearbbe• 

Je raspan loo dienten para eliminar todos loe denésiton, y 
todos los dientes se pulen con una paute de niedra neme, fina o 
sircate sejorndo. 

nulitio os una medida preventiva importante oontre la re 
oidiva de la ginaivitie. La placa, le 04104 1111 importante de--
ginrivitie y estadio inicial de la formacién de los citiculoe,--
tiende a formarme con mayor rapidee sobre superficies nineraa. 

Otras fuentes 4* irritación referida* a las anteriores tam 
bien deben ser eliminadas. 

Paso 3. Se examinan las encías y se controle Ya nlacR. se-
tlresta m-ynr atención a 1e zonas de inflamasi‘n nereistpnte,--
1n cual imnlíes un nuevo raeneje • insistir en la técnica iie  ce 
pillado para limniar la eona. 

Estos procedimientos me repiten en sesiones nostertores— 



114 

hasta que las encías queden sanas. Entonces, se observará al pa 
ciente en visitas de control y se'hard una explicación de las-sí 
razones Para las visitas periódicas y la importancia del cuida-
do que di de a su boca en los lapsos intermedios. 

Causas del Fraoaso. 
E]. *ratamiento de la gingivitis crónica no suele presentar 

problemas. Sin embargo si la enfermedad persiste, las causas--
más comunes son las siguientes: 

1. No eliminar partículas pequeñas de Cálculos, que por lo 
general, que por lo general están inmediatamente debajo de la--
unidn amelocementaria. 

2. No pulir las superficies dentarias una vez eliminados--
los depósitos. 

3. No eliminar fuentes de irritación diferentes de los de-
pósitos sobre los dientes. La impaccién de alimentos es uno de-
loe faotoree es uno de los factores que frecuentemente se pasea 
por alto. 

4. Control inadecuado de la placa, Por una o más de las ra 
eones siguientes: a) insuficiente enseñanza del reciente, b)--: 
abandono rápido del paciente antes de nue haya demostrado comre 
tencia en el control del:anca, o o) falta de cooperación del pi 
ciente. 

5. Tendencia alamar causas sistemáticas remotas de la gIl 
givitis persistente causada por factores locales pasada por 
to. 

6. Dependencia de vitaminas, enjuapatorios o droga© de a--
plicacién tónica, particularmente hormonas, antibióticos o agen 
tes andantes, con escepcién de la anestesla tónica, las drogag 
no tienen finalidad importante alguna en el tratamiento de la--
gingivitis crónica. 

Tratamiento Gingivitis Aguda. 

El tratamiento de la enfermedad gingival anuda consiste en 
el alivio de los síntomas agudos y la eliminnoién de toda otra-
enfermedad, tanto aguda como crónica de la cavidad bucal. 
tratamiento no sera completo mientras persiste. la natoloefe rn. 
rodontal o factores capaces de causarle. 

Le Darte mis simple del tratamiento clínico es el alivio--
de los : sintamos agudos: la correccién de le enfermedad gingival 
or6nica subyacente demanda procedimientoe 	comnlejos. 

Tratamiento Gingivitis Ulceronecrotizante Agude. 

El tratamiento adecuado es el local que conotn de la elimi 
nación de los factores irritantes locles y la límnieze de tac= 
martes ~olvidas de la herida. El der:bridnmiento comnleto me—
diante le escariaste subginplval meticuloon constituye un trata 
miento enneoffico de la ginrrivitle ulcnronecrotizante. Aunque-: 
el contacto con la enofa nrovoca dolor el uso delicado de la cu 
°harina con d'enlazamiento minimo del tejido, no es demasiado- 
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dolorosa, y el alivio es casi inmediato. Se aplica un agente--
anestenico tópico, como en las otras técnicas. La hemorragia---
del tejido hiperómico y loe enjuagues frecuentes con agua teasak 
alada dan un gran alivio. Después de esto se administraran anti 
bioticos por vía sistémica, solo se usaran cuando la necrosis-= 
es generalizada o si hay efecto eistematico. Se indica no utili 
zarcos mucho la nenicilina ya que hay otros antibióticos como 11 
tetraciclina que produce aocos efectos secundarios. Después de-
mansión de los sintomas agudos el tratamiento local incluye la-
instrucción detallada acerca de la higiene oral a practicar en-
su casa. 

El tratamiento arcada y *fiada del primer ataque evita la.. 
destrucción de las papilas, y de la anota, esta va a recuperar-
la forma arquitectónica normal. Si se repiten los ataques las--
papilas son destruidas' y se desarrollan cráteres entre loe dien 
tes. la encía marginal forma un labio de tejido en las caras-4 
vestibular y lingual que deberá ser eliminada aor ginaivoalas-a 
tia para corregir el contorno del tejido, haciendo que le base-
del cráter del tejido blando se convierta en el vertice de una 
nueva papila. 

Otra forma de tratamiento de esta enfermedad gingival es--
la que se limita a las zonas más atacadas, que se aislan con ro 
llos de algodón y as secan. Se aplica la anestesia tópica, y---
después de dos o tres minutos se limpian las senas suavemente--
con torundas de algodón para eliminar la seudomembrana y los--
residuos superficiales no adheridos. Cada torunda de algodón se 
utiliza en una resuena sona y se descarta, no se hacen movi—
mientos de barrido sobre zonas amabais con una sola torunda.Des 
pues de limpiar con agua tibia, se eliminan los cálculos super= 
ficinlege 

an este momento satén contraindicados el ramaje y el cure 
taje profundos, por la posibilidad de extender la infección ha: 
oía tejidoi más nrofundos y causar bactereeda. 

Es preciso advertir al paciente sobre la amplitud del tra-
tamiento total Que demanda la lesión y que el tratamiento no el 
tá conpleto cuando cesa el dolor. Se le debe informar sobre laa 
nreeenoin de enfermedadgingival y períodontal que también debe 
ser eliminada para imaedir la repetición de loe efntomas agudos 
el paciente debe volver las 24 horas. El paciente debe tener--
cuidado de evitar comidas condiméntadas o otros factores quea-a 
sean irritantes Rara su enfermedad. 

anjuapar con una mamola por partes iguales de agua oxitens 
da y agua tibia cada dos horas. 

Pros.guir las actividades habituales, pero evitar el ejer- 
cicio físico prolongado o exposiciones nrolongadas en el sola--
tal como, el tente la natación o los baños de sol. 

Limitar el cepillado a la eliminación de los residuos gua. 
rsrficialen con un dentífrico OURVIII el canillado exaaerndo se-
ra dolorosa. Se recomienda el uso de hilo dental, limatadores—
interdentarios e 'T'al/me:1.én con agua a presión mediana. 

No es preciso aislar al naciente, asao se recomienda. el--- 
uso del plato. y cubiertos seonradoe y se desaconsejan contae-d. 
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tos íntimos. No se demostro la contagiosidad de la gingivitis--
ulceronscrotisante; pero, hasta el momento en que se in' desear,: 
te completamente, hay que evitar los mecanismos de transmisidn-
como medida preventiva. Esto es con respecto al primer dia. 

Segundo dia. Por lo general, el estado del naciente ha me-
jorador él,dolor disminuye o desaparece. Los margenes gingiva--
les de lás zonas atacadas están eritematosas p  pero no presentan 
la seudomembrana superficial.Se agreean rasradores profundos y-
curetos al instrumental y se repiten los procedimientos del pri. 
mer dia. La retracción de la encía puede dejar expuestos ciálcu= 
loe, que se eliminan junto con el curetnje suave de la encía.--
Las instrucciones para el paciente son las mismas que la de die 
as anteriores. Si hubo efectos molestos del agua oxigenada, se,. 
tusará solo agua tibia para los enjuagatorios. 

Tercer dia. El paciente ya no presenta síntoma alguno. Hay 
todavía sierto eritema en las zonas atacadas y la encía puede--
estar algo dolorida a la estimulacidn taetil. Se repiten el ras 
paje y el curstaje. Se enserian al paciente los procedimientos.: 
de control de !daos; fundamentales para el exito del tratamien-
to y el mantenimiento de la salud parodontal. Se suspenden los-
enjuagatorios con agua oxigenada. 

Cuarto dia. Se raspan y aislan lee superficies dentarias--
de las zonas afectadas y se controla el cenillo, corrigiéndose-
si es necesario. 

Quinto dia. Desgraciadamente, es frecuente que el trata..,- 
miento se susnenda en este momento norque ha desaparecido el et 
tado agudo, pero es ahora cuando debería comenzar el tratamien-
to del problema parodontal crénioo del enciente. Se establecen-
las fechas rara el tratamiento de la gingivitis cHnien, bolsas 
parodontalee y capuchones nericoronerios, y la eliminación de--
todas todas las formas de irritación local, más el ajuste oclu-
sal, si fuera necesario. 

Tratamiento Gingivitis Viral o Hereetica. 

El tratamiento es fundnmentniemente de sosten y ealeativo. 
Por lo eeneral, el peoiente está deshidratado eor causa de la--
fiebre elevada y la dificultad para ingerir liquiden y alimen-... 
top. Hay que indicar dieta blanda y aumentar la ftwesta de li—
quido'. Se dará analgthicos pare aliviar el dolor, se puede re, 
estar un emoliente, como el Orabgee, o un denolieete, como 13-- 
leche de magnesin de uso local para nlivinr el molentnr de ln--
ortvidsA buen. 

Para el tratamiento de este afeocidn se han utilizado di-
vereos,medicamentos, que incluyen anlieacione73 localon de cloro 
ro de cine. Al 8 nor 100, fenol alernforado, alenfor, ooluci6n 
de yodo de Talhot, [mol, soluciones de eulfonomiaili, veneno de 
corriente Tioensin, levadura nor vía Funeorld, ribon-winn o  rnm--
niel() de vitnmina B, tiamina y radinciAn. U* hn usr!do con exLto 
aureomicinn como enluarntorio anlieada toriecmente en pompdn al 
3 por 100 o admintatrném sidtemlítienmonte en crínutA114u de 250 mr 
par: 	dosie total de 3 r. Coma ;in dije »ten el tritamillIto- 
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consiste en medidas paliativas para que el paciente ce °tinta- - 
cdmodo aientras la enfermedad sigue su evolución (di 7 a 10 di-
em). Se eliminan la placa, los residuos de alimentos y los cal-
cules superficiales para reduoir la inflamación que cooplica - 
la lesión herpdtioa aguda. II tratamiento periodontal *ateneo--
se pospondrá hasta que'paen los síntomas agudos para evitar la 
posibilidad de exacerbaciones. 

5s consigue alivio del dolor, para que el paciente pueda-- 
alimentarse, mediante la aplieacidn de clorhidrato de dicloni-- 
ma (D'olas), buches anestesio°. que vienen en una solecidn al - 
0.5 por 100 que puede ser diluida en agua por partes iguales. - - 
Se mantiene ea la boca durante dos minutos, moviendola, pera ---
produeir efecto enasté:no* que dura 40 minutos. la dtil para---
usar antes de las comidas, pero su uso más frecuente no tiene --
erectos talas. 

tratamiento Ilatermatitia Artesa. 

Me hay curación permanente y en los caeos leves no se pre-
cisa realiar tratamiento., en paciente. con malestar intenta-
se recomienda le siguiente para conseguir el alivio sintomático 

1. Aplisaeido tibia de reale& la Orabas, de 4 a 5 vosee-
darlas. 

2. Mide addrbiee, 100 ag. da veces por eta y gluconate - 
!arrea, )00 mg. cada die e dos veces per die (mía dtil en  maja 
reo, 7 puede ser utilisade junte coa otras formas de tratasen
. 

3. Aereeicina eral (Cederle) ~peal& de 230. usada...- 
some enjuagatorios durante a mima mitre veces aria des---
pues de la comida. ii tratamiento asícasa cuando las lesiones - 
ralee aparecen y se se le realiza mis de 1 a 7 dial. 

?reta leate asea Parodental Mete. 

cureteade es el trateeleate adecuado ea silosy Monea 
sestea. La respuesta a este %atestaste es muy favorable. 

fatales% Gingivitis Tipo liperylásice (Dilmatirloa, y.-
Merediterta). 

11 agrandasicate ~val me se presenta ea tedie los pa 
cicatee que reciben dilatas eueade se prasma puede ser de 3 
'lacees 

tipa 1.- liperplests me aflorana aliada ser la dila-
tas. La aprecié, de la die. es el data método pare eliminar 
la, por lo ~eral, este as es falible, per' si se hace, el-- 
agramdamieate desaparees ea une e dee meces. 

Tipo II.- 	ato taflamaterie ordnisa totalmente-- 
desvinclad. de 	Malla. II 	ente tiene todas tus- 
adas& en irritantes lesbia, lipa que el agrvadesiento talla-
meterte y asientes que me reciba dileatins, se trata nos &al. 

mediante la giaglveetalata y el control alnueloso de la placa 
sis que baya recidiva. 

/NOP 
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Tipo III.- El agrandamiento combinado es una combinación--
de hiperplasia causada por lA dilantina máe inflamación causada 
por la irritación local. Este es el tino más común de agranda.... 
miento en pacientes dilantfnicos. Se trata nor gincivectomia y-
eliminación de todas las fuentes de irritación local, a mío del 
control minucioso de la placa por parte del Paciente. La encía-
alTrandada se elimina con bisturíes periodontales escalpelos o--
electrocirugfa; más recientemente cm ha usado la criocirugia---
con esta finalidad. El tratamiento inicial del agrndamiento---
combinado no ofrece dificultades, el problema es la recidiva.--
Se reducirá al mínimo la recidiva mediante el ~aje periódico 
y el control diligente de la placa. 

El tratamiento eficaz' mantiene al paciente cómodo y sin--
desfiguraciones por años pero no lo deja completamente libre---
del agrandamiento. Impide la repetición de lá parte del agranda 
miento gingival producida por la inflamacién;p0r lo general, no 
previene la recidiva del componente hiperplasico del agranda... 
miento, causado por la dilentina, aunque en algunos casos se in 
forma ene lo hacia con nacientes dilantfnicom con ev!mndamientii 
gingival originado dnicamente por irritación local, sin hiper--
nlaeia inducida nor la droga, la recidiva es totalmente preven 
bis mediante medidas locales. 

Tratamiento de la Gingivitis de la Pubertad. 

La gingivitis de la Pubertad se originada nor una respues-
ta exatwada a la irritación local. La eliminación de todos lon 
irritantes locales, en combinación con el control de placa, es-
esencial para el restablecimiento de le salud parodontnl. la--- 
eliminaoién inicial de la rdnrivitis por ropaje curetRje no--
presenta problemeal la dificultad no reside en le prevención de 
ln reeidiva. Una irritación local leve causa inflenrción y ede-
ma gingival intensos, de modo que se precisan frecuentes vial.. 
tete de control y la enweñanee remitida de la eliminación de la-
nlaca para prevenir la enfermedad gingival en la pubertad. Por-
lo general e, m'oblea' desaparece a loe 17 o 18 días, cuando la 
diferencia en la respuesta de la encía es notable. Zona,' que.-
eran fuentes permnnentee de dificultades durante la pubertad se 
normalizan fácilmente nor el tratamiento local y el cuidado del 
paciente. 

Tratamiento Perodontitie. 
'11 tratamiento adecuado comprende el control de la alece,-

el raspado de las raíces, el cureteado y diversos procedimien—
tos quirurgicos para corregir deformaciones óseas y de loe tejí 
dos blandos. An cases seleccionados, también me requieren proce 
di ,nientos plásticos para la correcni& de diferentes problemui-
Tmcogini,ivnlos, Idemás pusde nrecicarom del ajusto de la oclu--
rión mira solucionar el trinas oclunal. En loe °nene nn que---
lun dientes con leeionne ncrorlontalen ,9nartlan relaciones innde« 
out-,dan con el hueso alveolar circundante, se hará el tratamien-
to ortodoncico pnra alinear loe dienteu y conaermir un medio--- 
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que favorezca mde la salud parodontal. seta enfermedad se nre--
viene mediante el control de la placa, le eliminación periadioa 
de los c4lculos, la eliminación de zonas de retención de alimen 
tos y la realización de restauraciones dentales de contorno y.= 
diseño adecuado. 

Tratamiento Parodontosis. 

Tratamiento Parodontosis Localizada. 
Como por ejemplo: Después de la extracción de unos molares 

superiores el seno maxilar se agranda invariablemente por reab-
sorción del hueco alveolar que antes servía para soportar loe--
solares ya ausentes. Esto puede provocar que el seno ocupe cuí 
la totalidad de la sone desdentada, dejando dnioamente una del-
gada tabla de hueso sobre el reborde alveolar. Si esta situa 
alón ocurre el tratamiento parodontal se torna difioil o imposi 
bis en los dientes remanentes de esa cona. Esto justifico, el es 
pleo de téonicae refinadas para la conservación de los molares 
superiores no afectrdos por la enfermedad 'maneada. Al llevar e 
<pavo estos procedimientos parodontales se tendra cuidado en evl 
tar la destrucción de la integridad del seno maxilar. 

Tratamiento Parodontosis Generalised*. 
Alrededor del 25 de las parodontosis le enfermedad no se 

limita a molares e incisivos, sino que afecta o avanzaba 
afectar, otros dientes de la boca. En esta !oras de la en;:::;: 
dad, los dientes superiores tienen lesiones mayores que los----
dientes inferiores. El pronostico general de la dentadura esti-
entre reservado y malo.- 21 tratamiento puede ser muy ~lenta. 
dor, porque le. enfermedad suele avanzar rapidamente a pesar de-
todos los esfuerzos puestos en el tratamiento. No es raro cm--
el paciente pierda todos los dientes superiores antes de lle—
gar e los 20 Laos de edad o poso después de esta edad. 

También es oomdn observar en esta enfermedad que la vela. 
cidn entre corona y reís no se la adecuada. 

Los dientes tienen ralees pequeñas y ahuecadas y serenas.* 
relativamente rrnndes. 3i bien esta relacién inrdeeuada entre.-
corone y reís no influye en la etiología de la enfermedad, tie• 
ne un afecto adverso sobre el prondetiso. 

Tratamiento de la Gingivitis Descenttiva. 

Si no se le trata, la enfermed,,..d tiene durrleién indefinida 
con periodos de exacerbación y remisión. Sin "mbar'', no se ha. 
emorobade que se nroduzea la curación expentarea. 

Alpurom inventipnderee han observado resultado" fevornblea 
devorante de lrk anlicc,cién de esteroides eistem4tiooe, sobre vIna-
base amnf rica. ¿n utuchon once seto aporto nor lo Senos, un el' 
vio temnoraric de len cfntomna del paciente 	In ende tumhién: 
experimenta una mejoría clínica. !ate uso de esteroides no es--
ree"endlibis Tm" largo tiempo. y hay que evitarlo, derecinleen-
te en pacientes de corta edad debido a la flexibilidad de nrodu- 



cir efectos colaterales adversos. En tratamientos breves, sin--
embargo, loe esteroides tópicos reducen la sensibilidad de losa 
tejidos gingivales y permite la realización del control adecua-
do de la placa. Esto a su vez, cura la enfermedad. Cuando los--
esteroides tónicos no surten efecto, se han conseguido buenos.-
resultados eliminando todo el tejido gingival afectado. La cica 
trización después de la resecoién gingival ocurre normalmente y 
el tejido neoformado tiende a ser de aspecto normal. La elimina 
ción de la encía impide que el nsciente haga un buen control di 
la placa y prevenga la recidiva de la enfermedad. Si la lesidn-
reaparece, como sucede a veces, se ha observado que los pacien-
tes tienen síntomas más leves que los existentes antes de la re 
seco/6n gingival. 



121 

CONCLUSIO 

Ia enfermedad gingival y periodontal son enferaedades en-- 
las cuales la oolonisacién de lea bacterias sobre la superficie 
dentaria (placa) es un factor muy importante en la evaluación o 
intensidad de las enfermedades parodontalee. 

Los irritantes aecinicos locales, la salud y la resisten--
ola de los tejidos también son determinantes importantes en las 
enferasdades parodontales, pero tanto las observaciones experi-
mentales como clínicas indican que las acumulaciones de placa--
son cuy importantes en el avance de estas enfermedades y ten.-
bidn en su iniciacién. 

Coso estas placas bacterianas se forman rapidaments (entre 
3 • 6 días) no es suficiente con la eliminación que baga el 
odontélogo ya que la biguiene que baga el paciente o sus padres 
(control personal de placa), con el fin de impedir nuevas asumu 
legiones de placa. es  escencial para el control y la prevencién 
de las enfermedades parodontaleo. 
. 	Otro factor determinante para la proliferación de esta eni. 
feraedad es la alimentacidn, ya que la deficiencia de nutrien~ 
tes estudia como factores aodificantes sobre la respuesta del ta 
lige parodontal a loe tejidos irritantes locales, como la ae---
eién limpiadora o detergente del alimente durante la Jastial). - 
cién y también su acción como nutriente • substrato para la sea 
mulacidn de placa bacteriana. 

Le prevalencia de la gingivitis y la enfermedad paredental 
alcanza su pico durante el periodo de la adelseeensia, Pep loó, 
tante las practicas preventivas deben usanza, entesy ne des.- 
pués, de la adolescencia para obtener lea buen resultad, positi-
vo. 
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