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,, ~--L_Q_~ " 

o.le repente un uia, le dimos el adiós a nuestra querida Clí­

nica, ~uy dentro de nosotros penslharnos en que dejamos ~uy­

atrls nue~tras luc'rns ~ deses!'er.inzas derrotas y vi.:torias, 

que todo lo transcurrido habla sido el sueno de un dta. 

l.:l venir clareando la mai\3na, significó el inicio de m.1cs-­

tra carrera, con la incertidumbre Je lo desconocido, canfor 

me transcurria el tiempo la manana en pleno nos sornrendió­

con nuestras risas y alegrlas y la satisfacción de encontrar 

nos a la mitad del camino que nos habiamos señald<lo 11ismo -

que ya estibamos forjando y que aDn faltaba recorrer en to­

da su plenitud. 

Llegaron ror fin los d[as solitarios, los que reflejabun en 

cada uno de nosotros la tristeza t.lel adiós, de i.;odo tal que 

si el tiem~o pudiese estirarse, el final se hubiera prolon­

gado hacia las estrel 1.as, pero, ya nos embarp.aba la luz v -

la sonbra ~el fin ~e la carrera el crepDsculo de nuestro -­

sue!1o hecho din. 

fs difícil ¡rnrtir sin decir adiós, con la 1~1 rada serena y · 

la tristeza en la voz, sentir el final, la tarde de nue~tro 

d!a, tendrianos tan s6lo la~ sombras d~ un recuerdo y asr .. 

nos fuinas con el alma rota en silencio. 

~n el transcurso de nuestra est3ncia en Clfnica oh,ervamos-



un indice elevado de enfermedades parodontales y gingivales, 

ésto motiv6 en nosotros el interés por una de las ramas de -

la Odontologia, la Parodoncia. 

Ya que la Parodoncia es la base necesaria para la salud y el 

sostln de las piezas dentarias y sabemos que para curar una­

enfermedad parodontal hay que penetrar y descubrir el fondo· 

del problema que lo causa. 

En la dentadura uno de los grandes problemas que aqueja al · 

individuo es la enfermedad gingival la cuál causa al pacien· 

te, gingivorragias, sialorrea, cambio de con~istencia, dolor 

al cepillado, aumento de la temperatura rte. Y también la -

enfermedad parodontal, que ocasiona la presencia Je bolsas 

parodontales, movilidad retracción gingival, xerostomía, 

halitosis, exudado purulento, Etc. Dando corno resultado la· 

pérdida prematura de los dientes, quedando el individuo des­

dentado a11n siendo joven. 

De este trabajo nuestro primer intento de investigac\6n, re­

conociendo al realizarlo que no poseemos méritos de genio p~ 

ra descubrir nada que no sea conocido, pero tomando en cuen· 

ta, que es el estudio que recordaremos toda nuestra vida, d~ 

berá por tanto exigir nuestra mlximn capacidad para elaborar 

lo. 

Sirva lo anterior al Honorable Jurado, como presentación de · 

esta t!sis y reciban la reiterada promesa de que no cejaremos 

en nuestro intento de llegar a lns angustias y desvelos que · 



el ejercicio de nuestra carrera prnfesional nos depare en el 

futuro. 

PRO Y E C T_Q_~ 

El mayor interls para realizar nuestra Tisis se basa en la · 

investigaci6n, ya que por medio de la investi~aci6n podremos 

encontrar los factores extrlnsecos e 1ntr1nRecns más frecuen 

tes de la enfermedad aing1•ql y parodontal. 

Dicha investigación se llevará a caho ··on tn,;,,. los pacient<>s 

que asistan a l:i Clínica E.N.E.P. ARAGOl •. 

Entre los métodos a seguir se encuentran: Las Tinciones por 

medio de FUCSINA BASICA, para observar las zonas mis afecta­

das por los microorganismos, también por medio de FROTIS pa­

ra poder tener un porcentqje de los ffiicrnnrsan1smos más fre· 

cuentes en la PLACA BllCTElllMJA. 

nichos métodos se realizarán por cuadrante~ para obtener el· 

Indice de la enfermedad g1ngival y paroJnntal. 

También se hará un reporte de, cuales fueron los tratamientos 

más frecuentes en los pacientes intervenidos, y cuales son ·· 

los dientes más afectados y ¿?or qué? a lo mismo, que la edad 

del paciente. 

Tratando con ésta investigaci6n poder tener una buena estadís 

tica e tndice de la enf<>1:.1E'<la<l ¡t1nr,il'•tl • parodontal en la 

zona donde se encuentra uhica.da la Cl.l •lí.' E.N.E.P. ARAGON. 



CAPITULO H I. -

D~~: 

Us el término genérico de la unidad funcional de los tejidos 

que sostienen al diente. Este término comprende: 

a). - La encia. 

b).- Membrana periodontal (ligeramente parodontal). 

c).- Cemento de la superficie radicular. 

d).- Ap6fisis alveolar (hueso alveolar). 

.. E N c r A 11 

Oefinici6n: 

Es la parte de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos 

alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. 

A NATO~ 

Caracteristicas clinicas de una encia normal; color, rosa pá­

lido, puede variar por el grado de vascularizaci6n, <le quera­

t lnizaci6n epitelial de pigmentaci6n y grosor del epitelio. 

CONTORNO PAPILAR.-

Debe terminar en forma de punta llenar los espacios interpro­

ximales hasta el punto de contacto. 

CONTORNO MARGINAL. 

Debe ser delgado y terminar como filo de cuchillo. 

CONTEXTURA: 

L~ encla debe ser puntea<la por vestibular. 



CONSISTENCIA: 

Flrme, la encla incertada debe estar 1Jherida ron firmeza a -

los dientes y ul hueso alveolar suhy~cente. 

LA ENC!A SE DIVIDE EN: 

a 1 ENC!_A LIDRL O .'fARGINAL: Rodea los dientes a modo 

de collar, demarcada de la enc1a incertada por -

el surco marginal y forma la pared blanda del -­

surco gingi val. 

b) S\J~CO _Q.!N~: Es la hendidura s6mera al rededor 

del diente, limitada por la superficie dentaria­

y el epitelio que tapiza el margen libre de la -

~nrla, su profundidad va de a 2 mm. 

e) ENGIA IN~~: Se continüa con la encta margi­

nal. Bstrechamente unida al cemento y al hueso­

alveolar subyacente, por vestibular se extiende­

hasta la mucosa alveolar, la separa la linea mu­

co-gingiva t., su ancho varia de 1 a 9 mm. por --

1 lngual termina en la unión de la membrana muco­

sa qu<> tapiza el "urco sublingual en el piso de­

la boca, por palatino se une con la mucosa pala­

tina. 

dJ :1UCQ§~_ALVEOLAR: Es el tejido que se extiende de~ 

de la encla incertada hasta el vestibulo, separ' 

da por la línea muco-gingival de la encía incer­

tada. Este tejido es bastante delgado movible,· 



no 4ueratínizado y es de un color más rojo que -

la encia insertada. 

e) PAPILA INTERDENTAL: Colocado en los espacios in­

terdentales, en dentadura normal con dientes ad­

yacentes en contacto, son de forma piramidal.Sus 

crestas formadas por encía libre. 

H I S T O L O G I A : 

La encia consta de un cori6n de tejido con¡ .nt1vo denso y po­

bre en fibras elásticas cubierto por un epitelio escamoso es­

tratificado en ln encía insertada está queratinizado pero, no 

así en la mucosa alveolar. El epitelio es grueso en el margen 

gingival. 

El punteado o pap1l~s de la encla insertada es debido a haces 

de fibra~ colágenas que se organizan en lo• siguientes grupos 

de las fibras gingivales: 

l. Grupo Qdontogingival.- Se dirigen <lesJe el cemento, 

debajo de la inserción epitelial, hasta la llmina -

propia de la encía. 

2, Grupo alveologingival.- Nace de la cresta alveolar­

y se inserta en la lámina propia. 

3. Grupo circular.- Van por el tejido ~onectivo de la -

encra marginal e interdental rodeando al diente. 

4. Grupo Transeptal.- Fibras horizontales se extienden 



interproxirnalrnente entre dientes adyacentes. 

S. Grupo Odontoperiostal.- Se extienden desde el perio~ 

tío del hueso alveolar hasta el diente por la supe~ 

ficie vestibular labial o palatina. 

El tejido conectiva úr la encía está cubierto por -

un epitelio e~camnso estratificado, que consta de -

las siguientes capas: 

1).- CAPA BASAL: De células cuboideas. 

2).- CAPA ESPINOSA_;_ Compuesto de células poligonales. 

Las células bagales y espinosas se conectan unas con otras en 

·zonas periféricas llamadas desrnosornas que son puentes interc! 

lulares continuos que irradian tonofibrillas. 

3).- ~~~RANU~OSA: De células achatadas, con pro­

minentes gr§nulos bas6filos de queratohialina­

en el citoplasma y un nGcleo hipercr6mico con­

traído. 

4).- CAPA CORNEA.- Que puede ser queratinizada o P!!. 

raqu<.>rat in i rnd~. 

ADHERENCIA EPl'!_ELIA~c Esta se une a través de hemidesmosomas­

a través de mucopolisacáridos ayudado por tres fuerzas aditi­

vas, las tres son dipolares: F.l puente dicalcico, puente de­

hidr6geno, Wander Walls. 

La adherencia epitelial de la encía al diente es refo~zada --



por las fibras gingivales, que ajusta la encía marginal contra 

la superficie del diente. 

Por esta ra!6n la avherencia epitelial y las fibras ~ingiva·­

les son consideradas como una unidad funcional, llJ~ada UNION 

ílENTOGINGIVAL. 

El surco gingival contiene un Hquido que se filtra deutro de 

11 desde el tejido conectivo gingival, lste es el liquido ni~ 

gi va l. 

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO GINGIVAL: 

1.· Limpia el material del surco. 

2.· Contiene proteínas. 

3,· Propiedades antirnicroblanas. 

4,· 'ntlcuerpos en defensa de la encla. 

F T S T O L O G l A : Funciones especl ficas, permitiendo un 

equilibrio ann6nico con el resto de los tejidos. 

l'UNCION ~VESTIMIENTO: La encía sigue la forma del hueso,· 

y adosada al diente permitiendo las fuer!as de la masticación 

soportando fricciones y presiones. 

FUNC!Q.!'! ... QJ' _Df.FE!\~~: Tanto la inserc 1ón epi te\ ial como el epi· 

telio del intersticio y las fibras gingivales de sostén sir·· 

ven de barrera a la invasión bacteriana del tejido conectivo· 

subyacente. 



l_!l!IGACION: La principal irrigación se encuentra en el lado -

del periostio de la cara bucal y lingual y apófi­

sis alveolar. 

El riego también viene de los vasos que vienen de 

la membrana periodontal hasta la enc1a, y vasos · 

intraalveolares que van de hueso al tejido blando. 

Las arterias alveolares que nutren la encia del -

maxilar inferior derivan de la arteria dentaria -

inferior, que es rama colateral de la arteria ma­

xilar interna la cual es rama colateral Je la ca­

rótida externa. 

Las arterias alveolares que nutren la enc1a del m~ 

xilaT superior nacen de la arteria palatina supe­

rior que es rama colateral de la arteria maxilar­

interna, que deriva de la carótida externa. 

lNERVACIQN; La inervación gingival deriva de las fibras prov~ 

nientes de nervios del ligamento periodontal y de 

los nervios del ligamento periodontal y de los 

nervios labial, bucal y palatino. Las fibras ar· 

gir6filas que se extienden dentro del epitelio, -

corpGsculos tdctiles tipo Meissner y terminaciones 

Krau$en. 

Estas terminaciones nerviosas derivan del maxilar 

superior de las ramas alveolares como la pastero· 

superior, superior media, ramas anteriores, · · 



palatino anterior y nasopalatino, los tres prime­

ros nacen del nervio infraorbitario que a su vez­

es ramo del maxilar superior, segundo ramo del -­

trigémino. Los dos restantes na~en del •1fcnopa­

lat ino que tambiln son ramas del maxilar •uperior 

ramo del trigémino. 

En la mandibula la inervaci6n está dada por el ner 

vio alveolar inferior, que nace del maxilar infe· 

rior, tercera rama del trigémino. 

h.!GA14ENTO_!ARODONTAL: 

Def.inici6n: Inserci6n de tejido conjuntivo densa y uniforme -

que rodea al diente, Y se continOa •on et tejido 

conectivo de la encta y comunica con los espacios 

medulares a través de losainales vasculares del -

hueso, 

ANATOM~: Anchura, varia segOn la edad del individuo y las n~ 

cesidades funcionales dsl diente, en un diente en -

funci6n es de 0.25 mm. más o menos a 0.10 mm. 

HISTOLOGIA: Plexo intermedio: Constituido por fibras colágenas 

se insertan de cemento a hueso alveolar, 6 sea en 

el centro uel espacio periodontal se mezclan los­

haces de fibras y forman el plexo intermedio. 

Sus fibras colágenas no son elásticas, las fibras 

elásticas de la membrana están en las paredes de-



algunos vasos sanguíneos. Las porciones termina­

les de las fibras principales se insertan en ce-­

mento y hueso y se llaman fibras de Sharpey. 

FIBRAS PRINCIPALES: 

1). FIBRAS GINGIVALBS LIBRES: Se insertan en el -

cemento a nivel de la porción superior del -­

tercio cervical radicular y de ahí se dirigen 

hacia arriba y afuera para terminar entremez­

clándose los elementos estructurales del tej!_ 

do, conjuntivo denso submucoso de la encía. 

2). FIBRAS TRANSEPTALES: Van de la superficie me­

s1al del tercio cervical de un diente hasta -

el mismo tercio de la superficie distal del -

cemento del diente contiguo. 

3), FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES: Van del tercio cer­

vical del cemento hasta la apófisis alveolar. 

4}. FIBRAS HORIZONTALES: Se extienden horizontal­

mente desde el cemento hasta el hueso alveolar. 

5). FIBRAS OBLICUAS: Fibras más numerosas, van en 

sentido ápical y oblicuamente desde el hueso­

alveolar al cemento. 

6). FIBRAS APICALES: Tienen una dirección radiada 

al rededor del ápice. 



La principal función es de sostén '' ,ea 'flan· 

tener el diente en su dlvenlo. 

~~NQQ.!:!....fl2_lt:.'~: Transmite las fuerzas oclu,;ales al hut>4ll. 

Clh. ÍU 

E!!.NC!QN. SENSOR...!.~(,,: Oa el sentido del lull.ar 1Je ''t.• ,..,r la 

,ens i h 1 l idaJ táct 1 l prn1· ··1.:•·rt '"' 

IRR 1 GAC !O~: 

D].Fl~ICIO!'l: 

Los vasos sangulneos penetran en la memh1ana 

periodontal desde los e~pacio~ mcdulare~ a · 

trav6s de los canales que. perforan el hueso· 

y se anastomosan en el espacio rer1·•dontal. 

11.bon.lanteR fibras ne1nnsas "e11s1·11aLP~, ~dpa 

ces de transmitir sensa.1ones t•~t1l•~, de 

presión y Je dnlut rnr la Vid Jpl tr1glm1no. 

LE f.! r:. ..JL.!_Q: 

Es el tejido calcificado, espec1alizaJo de ·• 

origen mesenquirnátoso Cubre la superficie de· 

la rafz anatómica del diente. 

Color: amarillo p§lid• d~ a~recto pitreo v 4~ 

perflcie rugnsa. tl grosor es mayor d nivel· 

del dp1ce rdJ1cular, Je uhl va J1sminuycndo 

ha,ta la re~ión ~~rv1.al. 

~ AMELOCt::ME:\TAP.IA: El cemento puede encontrar"e en canta~ 

to exactamente con el esmalte. Puede No -



F.ISIOLOG!A: 

D).:.FIN!CION: 

ponerse en contacto con el esmalte dejando al 

descubierto una porción de dentina. Puede e~ 

brir ligeramente el esmalte. 

Es una variedad de tejido conjuntivo, s•1 for 

mnci6n se debe a ~s células mesenquimar~~as -

d1 ferencladns (cementoblastos) por un ~roceso 

tnntfnuo de apos1ci6n, su superficie, ustft · · 

fo1mada por la capa más reciente no ,<1lc1f1c! 

da, (cernento1del cubierta por los 'cmentobla~ 

tos. La aposición de cemento diferencra al -

cemento del hueso ya que por su composición -

qu!mica es similar. 

l.a función princ 1pal es la de insertar en la­

•uperficie del diente las fibras de IJ membr! 

na periodontal y c·11brir la dentina de la raíz. 

fl!J_ESO ALVEOLAR O APOFISlS ALV!!OLAR: 

Es la porción de hueso de los maxilares o ma~ 

díbula que forma y sostiene los alveolos, do~ 

Je estan colocados los dientes. 

Por adaptación funcional se distinguen dos ·­

partes: 

1), Hueso alveolar propiamente dicho. 

Z). Hueso de soporte, 



f 1 hueso al\·colar c."·.;tá ··'>mpuc~t,. 
1 

• r -..rcnt...i • 

tos 'ituatlos .-n l 1\•1<l;llles u , ... ste1·r1.1 ... tn..; y .Je 

11na matri:, int<·rccl..l.ir •die 1fi,a1la. l.os ·1~ 

t eot: i to~ ti C'ne11 p n· 1 •11g."" ·,re:; Jeu· re .. 1~ i... .111.1 

l Í• u l•l<> que ¡ .... .,,,1n1"an ,. n 101 .. • ......... ~tn· 

···~ . 
. 111.1-;;t 1'10S1 lo !"11 todt ; ... u..;.t.t1h"1;1 .r t,.,, .-tu·· 

nutr1'-·ias al n..;t''""''~" \ rlpn1··1 pro,tw.t11s •cu• 

tab61i~os Je Je.hecho. 

For"lac.I" para ,,ostent•r al JiPnte. l'I !111eso ol 

1 .. :.1 -.,r.,.1"-11 111e.:1,,f.~1,,Jf.~:.a .·11 el lddCt .. ..­

~1.11 ,._. t•fet·t;1a Tt•.:;,~r1 IÓlt V ['· r .ll~tal forlll'! 

~lfto Je hueso nuevo (aposic16nl 

El aporte ~anguineo al hueso deriva e.le los va 

SOS del 1 igamento periodont:il )' de illS .,-;pa·· 

l"io~ t11t·tlul;1r•·""'· ' t 1ml 1 1é_n e.le ¡·t- 1.c.·ñas r.1\lla~ 

Jt.• va..;, ... rt.·r1fi1r1tt-<;, que atr3\:lt"'·•'1 ... ~ .:urt! 

t."illl·~ c.·,t~rnas. 



Hay muchas causas locales de la enf:•rfl\cdad · · 

gingival y periodontal, pero Ja h:h1cne h1a:al 

1nsufiLiente eclipsa a todas las .lt·•n5~. In · 

P~periencias con seres humano~, ..:: .. l!hh''I ... e 1n 

tl·rr11mpth1 los proce,limientos de h1~.,.ne hucal 

se H'llmula !llaca )' la gingivitis .q .1r<',e •·nt re 

Jos 10 y 21 d[as. 

La importancia fundamental de la pla<a denta· 

ria en la etilogra de la enfermedad ,ingival· 

v periotlontal reside en la conct'ntra .. 16n de 

harter1as y sus productos. 

l:n la superficie dentaria l'!uchas cla~es Jt· · -

dep6sitns se clasifican en hlandos v Juros, -

(~rmefl1ente unidos, adhesivos O PO•O adhesivos, 

coloreados o incoloros, transparentes u o::iacos. 

º-.EFINiCION DE PLACA_B~TAN~: Es una colonia de microorgani~ 

mos 4ue tiene la cpncidad de ploriferar, 411e­

se acumula sohre las superficies, rcst;1ura1:i•l 

nes y •álculos dentarios, 

Se adhiere flrmt>mente a la $uperfi, ie -.11,,, · 

1:ente de la cuál se desprende solamente me· 

dlante la limpieza mecánica. A medida que ~e 



acumula, se convierte en una masa globular -

que va de color gris a gris amarillento. 

la placa aparece ~n sectores suprngingivales, 

en ~u mayor parte sobre el tercio ging1val de 

los dientes, y ~uhgin11valmente, ~on preJ1Lec 

ci6n por defectos dentarioR. Se forma mfi• en 

los dientes posteriores que en los .111terrnres, 

más en las superficies proximales, en menor -

cantidad en ve5tibular y en menor aGn en lin­

gual. 

~ECANISMO .Q_!i_l'Ofil1ACJot:: l.a placa dent.1ria se Jepnsita sohre · 

una ~ellcula a~elular formada previamente,que 

se <lenn~ina pellcula adquirida pero se puede· 

formar también directamente sobre la superfi­

¿¡e dentaria. Las dos situaciones se pueden­

presentar en áreas cercanas d~ un mismo dien­

te, 

\medida que la placa madura, la peltcula sub 

yacente per5iste, experimenta degradación ha~ 

teriana es una capa delgada lisa, incolora, -

translúcida difusamente di.tribuida sobre la· 

corona, en cantidades algo mayores cerca Je -

la enda. 

La pelicula se forma sobre una superficie de~ 

taria limpia en pocos minutos, mide de O.OS a 



0.8 micrones de espesor. 

La p~l íc" la adquirida es un producto de la S!!; 

11va, ~o tiene bacterias. 

La form~ción de la placa comienza por la apo­

sici6n <le una capa única de bacterias sobre · 

la película adquirida o la superficie denta-­

ria, los microorganismos son unidos al diente: 

1). Pnr una matria a:lhesiva interbacteriana, o. 

21. Por una afinidad de la hidroxiapatita adl! 

mantina por las glucoprotelnas, que atrae 

la pelicula adquirida y las bacterias al 

Jtente, 

LA PLACA CRECE POR: 

1), Agregado de nuevas bacterias, 

2), Multiplicaci6n de las bacterias, 

3), Acumulación d~ prnductos bacterianos, 

~OMPOSICION DE LA PLAC~: La placa dentaria consiste principal 

mente en microorganismos proliferantes y alg~ 

nas células epiteliales, leucocitos y macr6fa 

gos en una matriz intercelular adhesiva. l.os 

sólido$ orgánicos e inorgdnicos constituyen -

a redednr de 20 por 100 de la placa, el resto 

es agua. 

PAPEL DE LOS ALIMENTO_S INGERIDOS H; LA FO!U-1ACION DE LA PLACA-



BACTERIANA: r.a placa no es residuo de los alimentos, pero 

las bacterias de la placa utilizan los alime~ 

tos ingeridos para formar los componentes de­

la matriz. Los alimentos que más se utilizan 

son aquellos que se difunden fácilmente por -

ta placa como los azúcares solubles: ~acaro· 

sa, glucosa, fructosa, maltosa y cantidades 

menores de lactosa. Los almidones, que son 

mol6culas más grandes y menos difusihles, ta~ 

~1én sirven comOnmente como sustratos hactc·­

rianos. 

Los productos extracelulares principales son· 

los polisacáridos: Dextran y leván. 

H destriln es el mlis importante por su mayor· 

· Jntidad, sus propiedades adhesivas que pue·­

den unir a la placa al diente y su relativa · 

Insolubilidad y resistencia a la destrucción· 

bacteriana, El dextrán es producido a partir 

de la sacaroza por los estreptococos, espe- · 

cialrnente por el estreptococo Mutans y estre~ 

tococo Sanguis, 

El leván es un componente mucho menor de la · 

matriz de la placa, es generado por Odontomy· 

ces Viscosus, filamento aerobio gran positivo, 

y por ciertos estreptococos, Producto bacte­

riano, el levfin es utilizado como carbohidra· 



DIAGNOSTICO: 

tos por las bacterias de la placa en ausencia 

de fuentes ex6genas. 

Es dif1cil ver cantidades pequefias de placa,­

pero acumulaciones más intensas aparecen como 

un material gris amarillento o blanrn (materia 

alba) a..:umulado -.obre lo,; dientes. '>e ·1san -

colorantes reveladores en fnrma de ~oluc iones 

o tabletas para \ocnli:ar la placa y pellLula 

que de otra manera escapan a la derecci6n. 



Reacci6n de un tejido al LPnta~to de ~n agente 

pat6geno, y se caracteriza por lo" L•ldlro ~1~­

nos cardihales locales: DOLOR, RllBOR, l"'l.O!l, 

y TUMEFACC ION. 

Se puede considerar también, como una reacci6n 

local insespecifica del organismo, que trae c~ 

mo consecuensia alteraciones del tejido •vnec­

t ivo, produciendo exudado abundante en prutri 

nas y siempre esta cau~ado por dafio, y se ron-

s idera como una reacci6n de defensa 6 protc•t~r. 

Causas de inflamaci6n: Cualquier agente orgá­

nico 6 inorgánico capaz de producir destruc- -

ci6n celular puede ser causante <le inflamaci6n. 

1) \gentes Físicos. 

!¡ l'adsito~. 

1¡ fftxicos ex6genos que atraviesan los eplte(ios 

4¡ 16xicos end6genos. 

5) Antígenos, 

h) Causas ~ixtas, 

T_TPOS DE I'.'JPLAllAC IQ!i: 

1) INFLA1!ACION AGUDA O EXUDATLVA.- Predominan-



fenómenos vasculares y exudativos. !nfil-­

tración inflamatoria de polimorfonucleares­

neutrófilos. Si no cede en semanas debe -­

considerarse crónica. 

2) INFILTRACION CRONICA: Fen6menos vasculares -

entremezclados con proliferativos, no exuda· 

tiva. Infiltrado linfocitario, macrofág1co, 

fibroblástico y fibrogénesis. 

SEGUN EL CARACTER DEL EXUDADO SE DIVIDE EN: 

1) Serosa 

2) Fibrosa. 

3} Catarral. 

4j Supurada 6 Purulenta. 

SEGUN SU LOCALIZACION; 

1} Abceso: Es una colección localizada de pGs, 

rodeada por cápsula conjuntiva y necrósis -

tisular, 

2} Celulitis: Infiltrado de neutrófilos no lo­

calizados, en forma difusa. 

3} Ulceras: Es una solución de continuidad, 

defecto 6 excavación locales de la 

$Uperfici~ de un tejido, causado 

por ESFACELO de te) ido necrótico 

inflamatorio. 



4) Seudomembrano•o. 

FENO'IENOS VASCULARES: 

1) Vasoron•tricci6n, a vrres intnnsa.- Cs de 

corta ,\"ración; de .In Seg. a 1 ·,,inuto. 

21 \asoclilatnc16n. · \rteriolar, "'i'': 1r y ve­

nu lar. 

3) Aumento del riego sanguíneo. 

J) ílilataci6n y au~ento de permeabilidu<l de -

los capilare~. 

5) Fxucla,lo de 1 iotuido, paso 1lrl 1 iqutdo i11fl~ · 

matarlo a travls de una membrana lesionada 

c¡ue contiene todas lnR proteína~ •lcl ¡•• 

ma. \lhúl'llr,a, glohulioa, fibrinl\~eno. 

hJ Luncentrac1ón 6 aglo~era•16n de hemat16s en 

los capilares. 

7) Retardo o extásis del riego sanguíneo, en • 

ocasiones llega al estancamiento completo; 

8) Orientac16n periférica de l~s leuco~1tos -

en ¡n, capilares. 

91 'li9.radón dr leuc0<:itos Jr los \'"''R hacia· 

el foco tnflaniator10. En primer lugar salt·n 

los polimorfonucleares seguidos de m"nodtos 

l 1nfocltos y células plasmáticas. 



Huchas de lstas modificaciones comienzan si 

multáneamente y evolucionan con rapidez di-

ferente, y se manifiestan en ese orden. 

INFLAMACION ~J:L~'{_E_I,_DE ENCIA: El primer fenómeno no se nota, poi 

su poca duración. 

1-1 segundo, vasodilataci6n, si >P ""ta y para 

ronsiderarla debemos de tener Pn cuent• cuutro 

factores: "'' 
1) r.olor de la piel del individuo en su influe~ 

cla sobre el color de la encía. 

!J Grosor del epitelio. 

3) Grado de queratlnizacion. 

4¡ Y la vascularizaci6n. 

~ormalmente la encia marginal v la encla inser 

tada, la linea mucogingival, nos va a servir de parámetro para 

establecer salud o enfermedad, 

En fa hiperemia activa, la primera que camh1u J~ color es la 

punia de la páplla, generalmente es de cnlnr rojo brll lante, 

(omo la ~ncla alveolar, ya que lsta es In rrimera que c•mhia 

Je color, por ser menos querntiniza<ln, 

SI la respuesta defensiva es adecuada, el proceso inflamatorio 

a este nivel se puede quedar en el estadio de hiperemia actl•n. 



Si continúa, el color rojo brillante va a invadir el margen 

ginJival, y si continúa va a llegar a la salida del plasma. 

Al extravasar el plasma a éste nivel se nota la encía aument~ 

da de volumen, en este punto es donde se pierde el puntilleo­

de la encía insertada. 

La superficie de la encia se va a ser lisa y brillante y en -

este punto la respuesta defensiva del cuerpo es tal que permi 

te que el fibroblasto forme fibras col§genas, entonces el 

edema ir§ acompañado de fibrósis. Una encía fibrótica la va­

mos a observar muy firme, aumentada de volumen yrerdiendo su­

forma fisiológica. 

Si continúa el proceso inflamatorio de tal manera que empieza 

a disminuir el flujo sanguineo por pérdida de elementos la -­

encía cambia de rojo brillante a rojo oscuro, y ese a nivel -

celular nos d§ una hiperemia pasiva. Continuando el proceso­

inflamatorio, hasta llegar al éxtasis y es cuando se observa­

un color azuloso o violáceo en la encía. Estos colores nos -

van a dar el grado de hipóxia, que existe en los tejidos. 

EXTENSION DE LA INFLA!·1ACION DESDE LA ENCIA HACIA LOS TEJIDOS­

PERIODONTALES DE SOPORTE. 

La extensión de la inflamación: Desde el margen gingival ha­

cia los tejidos periodontales de soporte, marca la transición 

6 gingivitis a periodontitis, 

PERIODONTITIS MARGINAL: Con este nombre se especifica la ex-



tención de la inflamación, de encía a tejidos periodontales -

de soporte. Vías de extensión de la inflamación gingival hacia 

los tejidos de s:>porte. 

Las vías de propagación son importantes porque, afectan a la­

forma de la destrucción ó sea, en la enfermedad periodontal. 

VIAS DE LA INFLAMACION GINGIVAL: Irritación local, produce -

la inflamación del margen gingival, y la papila interdentaria 

Luego penetra en las fibras gingivales y las destruye a corta 

distancia de su inserción en el cemento, después se propasa 

hacia los tejidos de soporte por las siguientes vías: 

VIAS !NTERPROXJMALES: Zona interproximal; la inflamación se­

extiende por el tejido conectivo laxo que rodean a los vasos­

sanguineos, a través de las fibras transeptales y luego den-­

tro del hueso a través de los conductos de los vasos que per­

foran la cre~ta del tabique interdentario. 

El lugar en que la inflamación entra en el hueso depende de la 

localización de los conductos vasculares, (por el tabique inte! 

dentario en el centro de la cresta) hacia un costado de la · -

cresta en el ~ngulo del tabique, y puede entrar al hueso por -

vías de un conducto una vez que alcanzó los espacios medula- -

res, puede retornar desde el hueso al ligamento periodontal, 

con menor frecuencia la inflamacion se extiende desde la encia 

directamente, hacia el ligamento periodontal, y de allí al ta­

bique interdentario, 

VIAS VESTIBULAR Y LINGUAL: Se extiende por la superficie pe--



ri6sticu externa del hueso, y penetra en Jos espuelas medula­

res a través de Jns con<luctos vasculares en Ja corteza exte-­

rlor. 

R_LST.\ll!,.!j!,;IJ.' l_E_,"'.:J'O_)!L~A.S f.I /IBA~: 

T~A.%L~T.Al.ES: La inflamación los reduce a fragmentos granula­

res desorgani=ados, <lispérsos entre ws células y el edema In· 

ílnmatorio. Pero hay una tendencia continua a regenerar fi -

hras transeptales, por la cresta del tabique intcrJentario a­

meJida que la destrucción 6 sea avanza, como consecuencia hay 

fihrns transeptnles, Incluso en casos de pérdida 6 sea perio­

donta l (•xtrt>ma. 

l.as fibras transeptales densas son de importancia clfnlca, ·· 

cuando se emplean procedimientos quirGrgicos para la elimina· 

ci6n de .bolsas periodontales, forman una capa fina ~ohre el -

hueso que se encuentra una vez eliminado el tejido de granul! 

ci6n superficial. 

Alteración de las vías de la inflamación causada por fuerzas· 

oclusalcs excesivas; fuerzas oclusales excesivas alteran los· 

tejidos de sonarte hasta el punto de desviar la lnflamaci6n -

de su curso hahitual, usf alteran el patrón de destruc(16n hq 

rizontal se producen defectos 6seos angulares y crltcres con­

hn 1 sa s in fraóseas. 

La pre~i6n excegiva afecta a la dispo5ici6n de las fibras 

transeptales, y se tornan oblicuas en vez de horizontales y -

produce la comqresi6n degeneración y realineación de las fi-­

bras <le! ligamento periodontal, )' 4ucdan más paralelas •¡ue --

WWWWWWWAWWW 



perpendiculares al diente y hueso, en lugar Je seguir su cur­

so interdentario, el exudado inflamatorio es canal izado entre 

las fibras tritnseptales, directamente hacía el ligamc•nto pe-­

riodontal. Hay un ensanchamiento en forma Je eillbuJo Jrl rsr! 

cio del ligamento, agravado por el aumento Je la resorci6n 6sea 

generado por la presi6n oclusal excesiva. las fu~rzas óCl~s~ 

les excesivas ta•blln alteran las vlas de la inflamaci6n en -

las superficies vestibular y 1 in&ual, pero los defectos infra 

óseos se producen allí en menos frecuencia. 

La tensi6n excesiva afecta a lms vías de la lnflamaci6n, cau­

sa el estiramiento de los haces de fibras principales del li­

gamento periodontal y disminuye su interdigitaci6n reduciendo 

la barrera que proporciona los haces intactos, y permitiendo­

el acceso directo de la inflamaci6n al ligamento periodontal. 

ASPECTO~ CLINlCOS DE LA INFLA;~~C!Q.ti .~A ),_!GAJ.IENTg__P!JU.qQO:-l.:. 

~ Si se extiende directamente Jesde la enc!a como a tra-­

vls del hueso alveolar, la inflamaci6n est~ con frecuencia ·­

presente en el ligamento perioJontal, contribuyendo a la movl 

lldad dentaria y al dolor. 

110_YILIDAD DENTARIA: La inflamación del l lgamento perlodonta l,­

p6rdída del hueso alveolar y el trauma de la oclusi6n, son los 

factores causales de la novilidad dentaYio. patol6gica. 

El exudado inflamatorio reduce el soporte dentario al pro<lu-­

cir la degeneraci6n y destrucci6n de las fibras principales y 

una soluci6n de coritinuidad, entre la ralz y el hueso~ 



D O L O R : La inflanaci6n del ligamento periodontal suele -

ser clínico y asintomático. Pero la inflamación aguda sobre 

agregada, la causa frecuente del dolor considerable. 

Al afluir el exudado agudo, el diente se eleva en el alveolo -

y el paciente siente el deseo de "Frotar" contra IH. 

Bl contacto repetido con diente antagonistas, hacen que el -­

diente se torne sensible a la percusión. Este estado puede -

evolucionar hacia el abceso periodontal agudo, salvo que se -

eliminen los agentes irritantes. 



CAPITULO IV. 

CLASIFICACION DE LAS EtJFERl1EDADES PARODONTALES Y GINGIVALES: 

lNFLAllATORIAS: GINGIVITIS PARODONTITIS: 

DISTROFICAS: DEGENERATIVAS-GINGINOSlS-PAaADONTOSIS-ATROFICAS 

RECESION DESUSO-HIPERPLASICA-HIPERPLASIA GINGJVAl. 

TRAUMATICAS: TRAUMATISMOS PRIMARIO, SECUNDARIO. 

GINGIVITIS; Definición: Es la inflamación de la encía. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS; Se considera.-

color, cambios de tamafio y forma, consistencia, textura super­

ficial y posición, facilidad de hemorragia y dolor. 

La inflamación puede ser aguda ó crónica, puede haber hiperpl~ 

sia, ulceración, necrosis, seudomembranas y exudado porulento 

y seroso. SegGn su extención las lesiones pueden ser locales, 

se limita a la encía de un solo diente o un grupo de dientes,­

º generales, abarca toda la boca. 

SegGn su distribución: Si afecta la encía papilar, marginal,­

ó insertada y difusa cuando cubre todas estas áreas. 

Los primeros signos de gingivitis aparecen en la papila. 

F.VOLUCION Y DURACION DE LA GINGIVITIS; 

GINGIVITIS AGUDA: Se instala repentinamente y es de corta dur~ 

ción, encía rojo brillante, ulcerada, hemorrágica y posible-­

mente dolorosa. 



GINGIVITIS SIJB AGUn.~, llna fase menos grave que la afecci6n aguda. 

GINGIVITIS RECURRENTE: Enfermedad que reaparece después de -­

haber sido eliminada mediante tratamiento, 6 que desaparece -

expontáneamente y reaparece. 

GINGIVITIS C90NICA: Se instala con lentitud, es de larga dur~ 

ci6n e indolora, salvo que se complique con exacerbaciones -­

agudas 6 subagudas. 

Hay agrandamiento del tejido, color magenta 6 más librosa y no 

tan hemorrlgica, e~ una lesi6n fluctuante en la cual las zonas 

inflamadas persisten 6 se tornan normales, y las zonas normales 

se inflaman. 

E T I...Q.~~: Factores extrínsecos que causan GINGIVITIS 

Y PARODONTITIS: Placa bacteriana, bacterias, cálculo, materia 

alba y residuos de alimentos retenidos, anatomía dentaria, - -

carie, mala odontología, aparatos de ortodoncia, hábitos lesi­

vos, factores funcionales y para funcionales, defecto en la -­

anatomía de los tejidos blandos en relación con los diente~. 

FACTORES INTRlNSECOS: Agravan 6 modifican la inflación: Tra~ 

tornos hormonales, Ej: Embarazo, deficiencia nutricional, 

transtornos endocrinos. 

Factores Psicosomáticos. 

BOLSAS PARODONTALES: Cuando el surco gingival se profundiza 

por efecto de la enfermedad. 



Así tenemos: Bolsa Gingival 6 Pseudobolsa.- No existe migr~ 

c i61• de la adherencia epite l ia 1, es ta bo 1 sa cst1i dada por el 

agrandamiento gingival. 

BOLSA SUPI<f\OSEA: La adherencia epitelial ha migrado hacia ·· 

apical, su localizaci6n eR coronal, respecto hacia la cresta 

6sea. 

BOLSA INFMOSEA: La adherencia epitelial ha flligrado y su loe~ 

1izaci6n es apical respecto a la cresta 6sea. 

BOLSA COMPLEJA: Describe un uso irregular al rededor de toda 

la raíz, la bolsa compleja es siempre infra6sea. 

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA O GINGIVQSIS: Es un padecimie~ 

to distr6fico o degenerativo. Generalmente se presenta en nu­

jeres menopáusicas. Se caracteriza por la caída del epitelio 

bucal, a nivel de la encía papilar, margin~l e insertada. 

Afecta primordialmente a la capa basal del tejido conjuntivo, 

perdi6ndose la Intima uni6n del tejido epitelial y el tejido· 

conjuntivo, con el consiguiente resultado de descamaci6n epi· 

telial, que el paciente reporta. 

CLINICAMENTE: Se presentan zonas irregulares en toda la encia, 

son de color rojo vivo, lisas y brillantes, que al frota~!_a· 

puede desprenderse el epitelio superficial, dejando una super 

ficie sangrante y dolorosa de tejido conectivo expuesto. Es· 

tas lesiones comienzan como erupciones vesiculares y se rompen. 



Se observa que la mucosa h11.-~ 1 se eq,·11ent ra seca, hay sensa­

ci6n de ardor 6 quemaduras, que se agravan con los condimen­

tos, alimentos ácidos y bebidas carbonatadas, que producen -

el dolor. Hay sabor salado y en raras ocasiones dolor cspo~ 

t:íneo. 

La lesi6n se limita a la enc1a vestibular, a veces en la mu­

cosa alveolar, bucal ó paladar duro en torno a los dientes. 

Se debe diferenciar: De la estomatitis estreptocócica aguda, 

el pénfigo vulgar y determinadas infecciones micóticas. Se 

puede confundir con la gingivitis ulceronecrotizante, con las 

alergias a ciertos alimentos como el pescado, o los fármacos­

que producen cuadros semejantes. 

Su etiologia e~ desconocida. 

Tratamiento: Aplicación tópica de corticoides (2.S por 1001, 

en una base adhesiva (kenalong en Grabase) durante seis meses 

6 más. 

Higiene bucal excelente. 

También el cuadro mejora sensiblemente con la administración 

de extrógenos. Los enjuagatorios con agua oxigenada están · 

contra ln<.llcados. 



GINGIVITIS ULCERONECROTI ZANTE. 
(GINGIVITIS DE VINCENT) 

Es una infecci6n aguda de la encía, signos y síntomas.-

1).- Ulceraci6n de las puntas de las papilas interdentarias. 

2). · Herwrrngia, 

3).- Instalaci6n repentina. 

4).- Dolor, 

S).· Olor de~agradable. 

·6}.· Sialorrea, 

7).- Malestar general y fiebre. 

Hay sensaci6n de prurito en la papila interdentaria que 

desaparece 6 disminuye al apretar los dientes. 

EN LA FASE INCIPIENTE LEVE, SE PRESENTA CON DOS SIGNOS 

CLINICOS: 

1).- Necrosis de las puntas de las papilas interdentarias. 

Z). - Tendencia a la hemorragia gingival fac io,l, puede no haber 

dolor. 

Se clasifica en aguda, subaguda y cr6nica, se basa en la inte~ 

sidad duraci6n e instalaci6n de la infccci6n. 

Se diagnostica por el aspecto clínico.- Papilas interdentarias 

erosionadas, carcomidas ó recortadas (por la destrucción ulce­

rativa). Las úlceras avanzan hasta la encia marginal v rara·· 

mente la insertada. La lesión se halla cubierta por una seudo 

membrana blanquesina, amarillenta, 6 gris. La encía que rodea 

las úlceras es de color rojo subido, cuando se toca sangran, 



los ganglios linfáticos regionales pueden estar agrandados ó 

dolorosos. 

Pueden ser atacadas todas las zonas de la boca. 

Se instala con mayor frecuencia en las zonas de incisivos y -

capuchones de terceros molares. La infección puede difundirse 

a otras partes de la mucosa, aunque es raro. 

El contacto directo produce Olceras en los labios y lengua. 

A la infecci6n gingival puede unirse la faringea 6 sea 

·(Angina de Yincent), 

El dolor es la molestia más grande, al ser retirado el tejido 

necrozado deja una lesi6n en forma de taza 6 cráter sangrante, 

el cual es muy doloroso, y está expuesto el tejido conjuntivo. 

El paciente siente los dientes como separados, 6 como de - -

"'ladera", Alteraciones de Ja forma de los tejidos. - Cuando la 

lesión avanza aparecen cráteres, y proliferaci6n leve del te­

jido adyacente a la zona necrótica, produciendo deformación. 

El cráter puede ser profundo y las papilas proliferan, y por 

lingual y vestibular forman lenguetas móviles, Si se detiene 

la enfermedad queda una grieta profunda, y puede generar peri~ 

dontitis. 

Por ello demanda correcci6n quirOrgica. 

GUN Recurrente.- Se produce al abandonar el tratamiento y la -



higiene bucal adecuada, continuando los factores etiológicos 

extrínsecos y psicógenos. Presentándose la recidiva. La -­

tendencia a la recidiva es grande, por eso se debe hacer una 

observación a intervalos regulares, durante un año después -

de la curación. A veces la GUN recurrente se convierte en­

un fenómeno crónico, Las exacerbaciones agudas se sobre agr~ 

gan a una periodontitis básica, el resultado es una combina-­

ción de los dos fenómenos. 

BISTOPATOLOGIA: 

Proceso inflamatorio agudo con úlceras y presencia de una se~ 

do membrana sobre la superficie, que en caso subagudo se le -

observan leucocitosis, igual en los tejidos, en estos casos · 

recurrentes se acu1nulan plasmocitos en las capas profundas, · 

habiendo necrosis, y las espiroquetas invaden los tejidos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

Debe diferenciarse de la gingivostomatitis herpética, estoma­

titis estreptocócica el eritema multiforme y la mononucleosis 

infecciosa. 

La GUN puede estar sobre agregada a una agranulocitosis, leu­

cemia aguda 6 envenenamiento por metales pesados subyacentes, 

que pueden complicarse éstas con GUN. 

La GUN no aparece en nifios menores de doce afios. 



ETIOLOGlft: ~o del todo conocida. Se atribuye: A bncterias, 

factores extrínsecos y factores intrínsecos y psic6genos. 

BACTERIAS; aumento de espiroquetas y bacilos fusiformes. 

El bacilo; fusobacterium fusiforme espiroqueta; borrelia 

vincent. 

FACTORES EXTRINSECOS.- Caries, mala higiene bucal, mala odon­

tologfa cálculos, Etc. 

Factores intrínsecos.- Después de enfermedades febriles 6 - -

debil 1 tantes. 

Causas psic6genas.- Tensiones, ansiedad, temor, angustia, el 

stress, Etc. 

TRATAMIENTO.- Es inmediato: Objetivos: 1).- Reduccf6n de los 

síntomas agudos; con medicación, limpieza, y la institución de 

procedimientos de higiene bucal; con medicación, limpieza, y -

la institución de procedimientos de higiene bucal; 

2).- Eliminación de factores predisponentes (extrínsecos e 

intrínsecos). Y factores que disminuyan la resistencia de los 

tejidos; fatiga, alcoholismo y fumar en exceso, en casos graves; 

guardar cama si hay fiebre. 

PRIMERA SESION: Se hace el diagnóstico, con un chorro de agua 

se quita la seudo membrana. 

El lavado es útil para la limpieza de bacterias y tejidos - -­

necr6ticos. 



Se indica hacer enjuagatorios con agua caliente, tan caliente 

como lo soporte, se hace pasar con fuerza entre los dientes -

durante varios minutos, varias veces al día. 

A las 24 horas hay mejoría en vez de agua caliente se puede -

usar: Una soluci6n diluid& de per6xido de hidr6geno (una -­

parte en 4 partes de agua tibia). 

La aplicaci6n t6pica de "Proxygel" (antiséptico bucal), 6 - -

Gly-Oxide (una preparaci6n de per6xido de hidr6geno y urea en 

glicerina), tienen efectos benéficos. 

El uso de drogas oxigenadoras debe suspenderse después de dos 

semanas, Ya que su uso más prolongado produce lengua negra y 

descalcificaci6n de las substancias dentarias. 

Uso de antibi6ticos.- Locales 6 por vía general. Locales; -

que no se usen con frecuencia por vía parenteral, ó que no -­

causen sensibilizac;l6n, (La mayoria no necesita antibi6ticos). 

La ventaja del uso de antibióticos: Remisión rápida del proc~ 

so. 

DESVENTAJAS: Posibilidad de sensibilización. 

PENICILINA TOPICA: Es un peligro, no se aconseja su uso. 

Con el uso de antibióticos puede aparecer la candidiasis en -

forma temporal, 

Se receta: Una cápsula de 250 Hg. de polvo de clortetracicli-~ 

na (Aureomicina), mezclado en partes iguales con goma tragnca~ 



to polvo para dentaduras). 

La mezcla se esparce sobre la mucosa enferma, mediante un - -

insuplador, hasta que una capa amarilla y consistente proteja 

la superficie ulcerada. 

DIETA.- Jugos de fruta, los primeros días que siguen al ataque 

La dieta será blanda y liquida. 

Se aconseja se haga .refuerzo con vitamin:ls: Recetar una pre-

. Paraci6n que contenga por lo menos 150 Mg. de ácido asc6rbico, 

50 mg. de riboflavina, y el doble de las cantidades mínimas -

de otros componentes del grupo del complejo "B", dos veces al 

día. 

SEGUNDA SESION.- Ya hay mejoría considerable, el dolor se re­

duce 6 desaparece, Se sigue h.aciendo raspaje con anestesia -

t6pica. Se enseñan procedimientos de higiene bucal con cepi-

1 lo blando, 

SESIONES SUCESIVAS.- Una vez por semana, se completa el rasp!!_ 

je y el pulido de los dientes y se controla la higiene bucal. 

CORRECCION DE LA DEFORJ.!ACION DE LOS TEJIDOS: La cirugía, ex-­

tracciones se posponen hasta que la infecci6n cure. Hay que -

eliminar focos de infecciones (capuchones 3eros. Molares). 

La enfermedad se superpone a la pt>riodontitis 6 lleva a ella. 

Los cráteres pequeños, se recuperan con la aplicaci6n rigurosa 

de higiene bucal. Si persisten, se hará cirugía ósea y gingival 



Si no se hace hay recidiva, ó periodontitis. 

GINGIVOSTOMATITIS HEP.PETICA: 

Se produce a partir de las infecciones primaria por uno de los 

herpes virus bucales. 

Se presenta en nifios de 6 meses a 10 afios. Con menor frecue~ 

cia en adolescentes y adultos j6venes. Pero principalmente en 

la mujer durante la menstruación. 

Consiste: En vesiculas aisladas 6 múltiples, que se inician 

como puntos rojos 6 eritematosos, que luego se vuelven en 

vesiculas 6 ampollas. Que se rompen r~pidamente, dejando úl­

ceras someras y amarillentas. Estas úlceras no se confinan a 

la encía, Se pueden ver en cualquier zona de la cavidad bucal. 

En el momento de la erupción bucal, se observan vesículas ó -

grupos de vesiculas en el rostro, 6 en otra zona del .cuerpo. 

Es de instalaci6n repentina. Su evoluci6n duran entre 10 y 16 

días, Hay fiebre y debilidad. La temperatura puede elevarse 

hasta 40°centigrados se experimenta malestar y la boca se torna 

tan sensible que la ingesta de alimentos es dificil 6 imposible 

hay sensación de quemadura ó ardor prurito, que aumenta con la 

deglución de los alimentos irritantes ó calientes. 

F.n los antecedentes del caso, se relata que hubo algún contac­

to, con una persona que tenía una lesión herpltica labial - • 

activa. 



Des¡,ués del primer ataque, se presenta como herpes labial ó 

ataques bucales, de uno ó dos grupos aislados de ampollas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.· Cura espontáneamente. 

Dura una ó dos semanas. 

Se usan antibióticos para combatir invasores secundarios. 

Liquidos intravenosos en casos muy graves. 

La penicilina está contraindicada. 

Son de gran utilidad aplicaciones tópicas de clorte traciclina. 

ENJUAGATORIOS SUAVES.· Agua tibia - jarabe karo blanco -

Xilocaina viscosa. 

INDICACIONES.- Enjuagarse 5 veces al dia, antes de las comidas. 

y dar calmantes, 6 aplicar pomadas para mucosas (Orabase), dar 

alimentos blandos, y complementos (J.!etrecal, Sego, Nutrament). 

El peróxjdo de hidrógeno no es eficaz, irrita más la boca. 

GINGIVITIS EN RESPIRADORES BUCALES. 

Se observa gingivitis marginal, papilar e hiperplástica. Estos 

cambios son mas exagerados en la encia vestibular anterior. 

Puede presentarse acompafiada de: Mordida abierta anterior y 

mala higiene bucal, en las pacientes pueden sufrir <lismenorrea­

desde el comienzo de la pubertad, y acné. 



TRATAMIENTO: Alisado radicular, curetaje gingival, instruc­

ci6n de higiene bucal, ajuste oclusal y confección de una pl~ 

ca protectora bucal de uso nocturno. El resultado se vé des­

pués de 6 meses. 

Este tratamiento se hace con ayuda del otorrinolaring6logo y -

el alergista. 

Al tratar éstos trastornos, se aplican las siguientes medidas: 

1).- Aplicaci6n de vaselina sobre la encia, antes de dormir. 

2).- Correcci6n de la posición de sueño. (aconséjese al pa- -

ciente ~ue duerma de costado, 6 si solo puede dormir de -

espaldas, que use una almohada dura 6 dos). 

3).- Confección de un protector bucal. 

GINGIVITIS ESTREPTOCOCICA: 

, El agente causal es el estreptococo beta hemolitica, se preseg 

ta en todas las edades, con más frecuencia en niños. 

SINTOMAS. - Malestar general, fiebre; la encía, se vé lisa y bri 

llante, no hay halitosis, ni sangra fácilmente. 

TRATAMIENTO. - Solcoceril en forma tópica, ó según el caso. 

P E R I O D O N T I T I S : 

DEFJNICION.- Es la enfermedad inflamatoria de la encia y los -

tejidos de soporte. 

Se caracteriza por la formación dekolsas y destrucción 6sea. 



Ln periodontitis es considerada como la extensi6n directa de 

lJ ginBiVitis que avanz6. 

Es originada principalmente por factores irritativos extrín­

secos, mis trauma oclusal. Puede estar complicada por enfer 

medades intrínsecas, trastornos endocrinos, deficiencia de -

la nutrici6n, traumatismos a otros factores. 

PATOGENIA.· Cuando se haya destruido parte del ligamento pe­

riodontal, se puede hacer el diagn6stico de periodontitis. 

RASGO CARACTERISTICO: Es la bolsa periodontal, que no tiene­

su origen en el agrandamiento e hinchaz6n del margen gingi-­

val, sino en la invasi6n progresiva de la bolsa sobre el li­

gamento periodontal, acompañado de resorci6n de la cresta -­

,alveolar. 

El diagn6stico clinico se basa en la inflamaci6n gingival y­

sus características clínicas más importantP.::; corun !a bo!~a, 

el exudado de esas bolsas y la resorci6n alveolar. Por lo -

general es indolora, puede haber movilidad temprana 6 tardía, 

a veces es mínima. La bolsa periodontal está limitada por -

un lado, por la superficie del diente (Cemento expuesto, cu­

bierto por dep6sitos calcáreos y placa), y por el otro, per­

la encía (con diversos grados de inflamaci6n). El cemento -

coronario al fondo de la bolsa, es un tejido necrr6tico. 

Epitelio de la bolsa (pared blanda de la bolsa), cubierta de 



epitelio escamc~c no queratiniza<lo, estratificado. En la in­

flamaci6n es frecuente que esté ulcera<lo, penetrando por ahí­

los productos t6xicos de la bolsa, llegando en esta forma al­

tejido conectivo y causando inflamaci6n, o penetrando por los 

espacios intercelulares de la bolsa y el epitelio de inserci6n. 

La progresi6n de gingivitis a periodontitis; parece basarse -

en la extensi6n de la reacción inflamatoria por los conductos 

vasculares hacia el hueso. Se supone que la inflamación tam­

bién se propaga en la l&mina propia, para destruir los haces­

de fibras, directamente debajo del epitelio de inserci6n. 

PATOGENIA DE LA BOLSA.- En el fondo de la bolsa es un punto -

,vt.ilnerable del epitelio de inserción (aquí el epitelio se - -

inserta al cemento), si las células epiteliales son dafiadas o 

destruidas la bolsa se profundiza. 

Hay dentro de la bolsa; depósitos, bacterias, toxinas y otros 

irritantes que provocan la respuesta inflamatoria, y llevan a 

emigración de leucocitos y exudado en la bolsa. 

FISIOLOGIA DE LA UNION DENTOG!NGIVAL.- La funció;i principal -

del epitelio de inserci6n, es mantener la inserci6n epitelial, 

que constituye un sello protector. El epitelio del surco, ta~ 

bién tiene funci6n de protección, el tejido conectivo da al -

epitelio apoyo mecánico y biol6gico. El mecánico es realiza­

do por las fibras de colágeno y el biológico por la reacción­

inflnmatoria de los tejidos ante la irritaci6n, 

En la pcriodontitis la misi6n mecánica está trabada por el --



p·~ceso inflamatorio, puede haber alteraciones enzimáticas en 

las fibras de colágeno y en la substancia fundamental, se ac~ 

mula líquido donde existían elementos fibrosos y la encía se­

hace laxa y blanda. 



A iP S C E S O S .-

E~ t1ll& iaflamaci6n eircunecrita, a~d•­

y. ,,u:ml~nter de lee tejidos 1tlandoe en el diente o en tAr 

ao a &l, 

Se preduc.. 11or Wta infecc1'n 111ixta de micHrge.nirpaeB" 1tn.aa 

les• 1"!' soaa afectada 1rosenta ltinclllaz&n y dolor, ~uede­

haber malestar ~enera.l, aunento de temperatura y linfadeni 

tie· oonooaitantee, B1 •ue· dieti!'J1de la encía y se extiea 

de haoia les te~idoa eultyacente~. No hav 1taoteriae ea los 

tejido~ cuando ent~, hay emi~raoi&n de leucocitos •ara 

centener la inf ecoi&a, 

La zona lllleda. cerc~da 11•r trem'llloeis de loe vasoll' y olie--­

trucci&n f11trinosa. 

11 ndiiie~ ae leuoecitos y aicoor~ismes si~e en awaeate 

esto.va ae~ido de necrosi~ y lioaefacoi'• de la aona cea 

~ral, coa fe'l'll.acila de llue. 

A.B§C~SO PERIODoNTAL,-

Puede eer la exscerllaci&n agud~ de la .e:J. 

fermedad •eriodontal crdnica, .~uede ~roducirse cuando la~ 

infec~iln ,asa ~ loe te~ido~ a trav~s del e•itelio de la;­

'lllolea. !alee a1tscesoe sen consecuencias de la ~olusila. ~ 

~e las salidas an~etae.de ~~lsae tortuosas e 'lllelsas in-­

tre.alveelares '!ll'Of'U11d11a., 

A ve9ee ee SOWlttla '!IUl!I en lo~ ~uistes '!leriodontalee ·1ater¡. 

_les. 



l!J!9CESO GINGIVAL.-

<relativa :rareza). A•areoe cuande las -­

'ltacterial!l invaden 19or al~·ma r•tura de la superficie ginld. 

val, ori,tj.nada durante la maatioaoi&n, higiene o trntamien 

to dental. 

El e9soee• se extiende a la ~rofll!ldidad del tejido con~otJ.. 

ve, ataca al huea• alveolar y se comunica cen el surco. 

(ia resistencia del paciente ea an factor de 19eso>. 

JiBSCESO PERIAPICAL.-

Resultado de la infeooiln palpar, que se 

extie~~e a tray&s de a~ujere a,,ical ~ leu te~idoa peria~i~ 

calee. Gene~ trayectos fiatuleeoa que comunican con la ~ 

cavidad buca, • hacen une 9emunioaoi6n con la belea perie­

dontal e el surco ginll;ival. La infecci&n palpar puede l;ta 

~r a los tejidee periodont~les por canale~ aberran~e~, -­

fracturae. redioulares o una perfornci&n, este a'ltsceso es el 

11de cemún. 

DIAGNOSTICO DIPERIDiCIAL,-

Los a'ltsoeses dentarios se asemejan desde 

el wunto de vista clínico, •ere difieren en su origen, pere 

por ejeJll"plo el absceso per1odontnl ea capaz de producir ll:ft 
crosia -pal)la.r y los a'bace'lOB perinpicnles en áltiiaa. i11atM 

o1a, 9ae~en nrod~cir bo1ae., 

DIAGNOSTICO.-

Se bada en low hallaz~•a.ol!nico~, em ~l 

exámen radio~fico, y en la ~rueba ~al~ar. C~ries, lesi.­

nea iiiu1:pr..re:- y ,,e.tolo,,.1'.n ,,.,ria'Picul, AUl'ºil!r" "''" ..,ori-r{ri --



tratarse de an a~aceso ~~ria~ical, mientras Que lae bolsas 

la ~érdi~a &sea alvealar, ~ la ~~tología ~erieaontal, hacen 

-pe1tse.r en el a'beceso .,.eriodontal, .cuanl'le nini;un• de éato.s­

ind~cios es o'bvio, se sos•echa:ní nue ea un. aasceso ~in~i~ 

val, 

Loa a.~ecesos ,eriodontalee .,.ueden a1arecer en diente~ sin~ 

vitalidad ~. ,er el contrario, pueden ,rodacirae abecesos-

~erieJicalel!'. en dientes cen enfentedades· 1eridontnlea, in 

clu~ sacede oue la infecci&a se prc•a~ ael 1eriodonto a~ 

la •u~"'ª o viceverea ( y el absceso ~eriodontal y •eria,i­

cal ), 

Loe a~ecesoe tienen '!'&riodos de &l!Bcerltaci4n 1 remiei&a. L 

Lae exae!!!!r19ac~•nes re•etidlls cansan pérdidas &eeae am•lias 

y O&'!'ri-Dhesas. 

PRÓNOsT:i:CO,-

!D§ó!§o.PajµAiiioÁL,,.. 
~opeade de la poei~ilidad do hacer trata 

miente end~dóntice. 

ABSCESO PBji;ODONTAL,-

ªº ltaaa en la cantidad y aaturalez~ de ~ 

11&rdida &e&a y en la naie14a eat:rst~~ca del diente. Ent- :"' 
el a•o~e• del absceso ha~ mayor movilidad, no en a!ntoma -

cencluvente, 

Be ~rometedor, salvo en raro~ caeos en ~ 



que a•areee oateomielitia localizada. 

TÍ?ÁTÁMÍENTC>° DE LOS ABSÓEiJós .• -

Extrncoi,n·, endodonoia o tratamiento -­

periodontal, ee~ sea el absceso. 

PRIMER PASO -
Reducoi&n del abeoeeo; adminiet!1'ci&K ~e 

ant1\ió~ioow cuando hay fie~rtl' 1 aaleetar general. Si nF­

l•e hav, se estableoerd el drenaje, mediante curetaje de~ 

ln bolsa • incisión del absceso, cuand• sea precise, es -

hanl extracción, ... ara hacer drenaje, redupido '1fl el alise.a 

1n1 ee hartl el trataaiento cerreepondiente. 

Se indicant \~oer \uchea cen a!fttB ~aliente cada dos h•rao 

&ato ayuda a ~ue el abeoeao madure. 

Si hay que hacer inoisi,n, se hant en forma horizontal em 

1rl centre del a\ceee, se puede colocar gasa yodoffonnada­

( 1ae incisiones verticales no se aconsejan ••r ser a:atfe.a . . . 
t&ticas>. A veces se hace U!I col~jo, ejeml odalsdo a? 111e-

cro!!lar el htte~o alveo~ar en ~ 111eriodo a~de, y se foma;n 

eeouestroe 'Bequeffoe, que ha~ que eliminarlos haciendo ttn­

col~;jo. 

Si J.a leail'in ef" irr~lJllrnble el diente se e.:xt1t1erd. 

~u1U1do hav .. &rdida &eea extensa, los ~reoedimientoe aue r.a 

auieren nayor nacrifioio de htteeo estan eontraindioadoe, 

El aboese oue aiaroa tejido weria,ica1 y weriodontal, ee­

haoe tratamiento combina~• <curetaje y avioecto~ia), med.i 

ante un col~je am~lie. 



9 U I S T E S ·-

_9UISTR GÍNGIVAL,-

:ir;fdule indol,ro, de color ~ria azula~e,­

en la encía, de ae•eote y consiatenoia de un muoocele. 

Re a•arece en las radie~rafía~. 

gúifr.rE PERIODoNTAL~~ 

C1111iste •eriedontal la~eral). Radi•~ 
ficamente se ve tµta leei'n radiol~oida ~ien definida, e~ya 

oente a tula raí~, se hraya en e~ hueso, e veces ee a\re '118. 

so a ~rav&e de ta~la 'sea vreduciende a~randamiento de la 

eaioía. 

Preouenoia y erí~en.- Sen rarea. 

Se ori"1ne.n en lea restos del e•itelie odonteg&nic• del -

li~ment• •eriodontal • la encía, t~m~i&n la im•lantaoi'~ 

trawaatica del e~iteii• euperfioial, que m4s tarde eufre­

de~eneraci'n eística; y y eveluci'n a •artir del 911itelie 

glandular hoteretr&pioo • e~oluci&n cístioa dentro de un 

a'lteoee• •eriedontal lateral. 

La mayoría de lee 11uietes µeriodontr.;1.es op:::.recer, n.l1't1•le:­

dor de los caninos ini'~:rioree! A veces &atoe ~ infectan­

,, feman un a'ltsoeeo c111e induce a confusiones-. 

D I S '! R O P I A. S 

Sen estados patol6,,icoe producidos •o~ 

nutrioi&n anormal de loe tejidos lo cual 'leva a traste~ 

nos del metabolismo oelular,_y se ma.nifieot~ ••r de~ene­

raci'n atroi'Ía e hi•el'll1aeia, 



Es un trntado en el cuál el &r~o o SUff­

elementos celulares disminuyen de tamaffo una vez «lcanz~da 

la madurez nol'!lal ( 1uede eer 'llatol&~ca o fieiol4~ca). 

En la encía se man~:fieeta 'll•r la reseci&n gingiVf!-l• 1me.de 

no haher 'llatolo,ida, la textura es delgada y fia~, colar -

rosado .. é1ido, margen .t:!nll:ival deli:ado :; '!lªl!iilrs lluntie,;n 

das relativamente a1ar~i!a y los Aurooe ld.n,d.vale11 Erelll u 

ce "Profunilos. 

na Rese~i,n.- Ea ~eneralizada o loiua1izada en un !fflo --:­

diente, • ~ru•o de dientes, se 'llttede relaci~nar con de­

terminados factores a1urt&mioos -,redieponentee• 

.G'~rietae.- Producidas -por atr.f!ei: e destruoci.Sn desigual.:" 

•de la enc!a mar~inal. Es m&e frecuentes verlaw en la ~ 

au'[llerficie ve et Ulular ( all!:W1!!le de sapareeen enontilne8111en­

te>, se forman IO"ietas faltas llDr hi'[llertrof!a del te~ide 

ad,yaoente. 

Eti&lo,ida de l~ Reeeoi&n.- Se le atrilauye a• t) leei'rr -­

wor ceni11a~o. 2~ fuerzas ortod&ntioae. 3) otros irrit~ 
ten extr!neeces (~u!mico~, f!eicoe, bacterianos> 4) tl'l'.lU-

matiento oclueal, 5) alineaci&n inadecuada ~e los dientes 

;) anomal!as enat4micas, 7) hi9itoa leeiv•a, 8) retenedov 

rel!!I y "!laraias· •rot&tioae inferiores linguales, 9) enve;lec.1 

miento. 

Medidas 'rera11&uticas-.7 Hirlene ~ucal a111rc'¡li11da, dentr!fi-e 

coto de 'braei vea finos-. 

Los ,rinci~ioe •'sicos sonl 1) oontrol,de ylacn, 2) ali­

sado re.dicular frecuertte v cuidadoso, sin aue lesione lm-



encía. Se ~ueden hacer restauraciones e tnjertos. 

ATRIFIA PERIODONTAL ~OR DESUSO,-

Deneidad del hueso, que no esta en funci&n oclusal, ~~a-;­

-rece lloroso con trd.'lteculae del~das y ee~~rcidos ee~n­

cios medulares· nnchoEJ, E1 lado funcional; ~iie t:nl'ls&culEs­

een 11iie ~eaa,y ee-paoies med~laree mtle 11eC1uef'leg (hay coi!= 

tioal 4sea alrededor de ambo~ Mioroec,l!ioamente la llltrtl'• 

fía 1or desuso, aparece como un a~ndamiento de loEJ em:a& 

oioa medulares.&seoe y deea~l!i'I'ici6n de una~ ~arte del 

tra'lt~cule &eee. 

Diferen~ia.- Del oue ~o tiene fuuci6n, y del que no tiene 

func1411. Be 'Jll•ce. cantidad de hueso eanon;loeo alrellel'lor a.e 

un~, y ls 'ltuena trama de hueso en torno al otro. Le.e tra­

b69ulss· d~l dient~ sn 1ol"llaoi4n ti~e diatribuoi&n com'Jlll!.t:I 

ts; cerf.a, ~ modo de nido de abejas. 

Oertl!JO,orosie•- Se l!Tod~ce mediante reeorci6n osteocláetJ. 

ca de tra'lt&oulae &eeas, e~ ~onas de inactividad funcional 

(afecta todo el te~ido &seo), Se 'JllTOdUoe 'JllOr falta lle fon 

oi6n, el tratamiento seria restaurar la funci&n. 

B]. diente en funei,~.- El ea~aeio l!eTiodnntal ee máe ancho 

y el cemento m~e de1p;ado, ~l li~mento wer,ioñontal está-­

bien or~ni~aao. B1 diente Qtte no funciona.- .En el li..:a­

mento ~eriodontal ne_hav fi~rae neriodontales, s6lo hay t..e. 
jido conectivo laxo Que ocuwa el eanaoio del li~mento 11.11. 

riedontal. 

Se~re el C11ento Tiojo e~ dewosita u.na oR~a ~esa de eemen 

to. 



E\ hu~R• ee dewoeita en Aentide DBrRlel~ R la eu•erficie­

CR~a so8re cn•a~ T el lado •erlodontal de ia certical, -~ 

a1111r.ec"! ee110 una l:Í11ea ~rue'ln •liBcura, denolllinada l:Íneer -

de' rf!••tio, (~Ato eB 11or la falta de eet:!mules funoienales 

o sea •re~~nta at.ro~~a ••r deauBe), 

Trataaiento.- Es deTolver la "'11nci&11 1 al liaoer1o re11enti­

naaen:t,e 1ee di•ntee ee ~acen eeneilile! a la 11erouei&n, .•­

al Ul'!é· eclusal, ~Ato ta,.<'la entre 4 ll f'. se11ana11, .~lf:Tf •ertUA 

ffas ~e11erra~iae, •~ra e~ ~ueee de sow~rte se renuiere un­

t1e~11• .~ayer, Cae 3 a ~ weeee). Hav QUe advertir aelire 1a 

meleetia terrporal. 

Todo ~eto·ee weeilil~, ~raci•a 4 lJJI cawaoidad de ada•t.a-~ 

oila del •eriedonte. 

PERIODONTOSIS 

Es una ente,.,..edad voco "'r~cuente; se car11cteriza 11or 11~?'­

dida laeá alyenlar vertical rdnida, en tenie a loe 11rl•e~ 
roe aelares ~. inciei!•B •ernanentea Cwueden estar afee-­

te.des otros ñientes>, 

Etiele~:!a y Pntelo~:!a,- Sen denconecidaa. 

Afecta a ade1escentee sanos, y se •Uede ballar en la edad 

adul+a t~m•rana, El dial!ll&etico se ~ace eobre la ba~e d~­

la es•eci~icieas de las oar"1cteríst.icas c1ínioae y la ~!'A 

Oaraoter:!aticas clínicas.- Ouand• e~ inoi•iente es difi{­
cil dia,l!llosticarla 1 •u~ bat •ocoe si.-;noe y síbtoaaR, mtlo 

se le~ra ••r medie de raoio?r<>fías, En éstos cases la em-



cía ne •reeenta ei.;nee clasiscos manifieetos d~ i~~lnna-­
c1'n. 

Ca.racterísticas clínicas tardías,- Min:racUn de lel!I dien­

tes• c~n a•ariencia de ~instemas. v extrusi&n de les die.n 

tes. 0111111~• se o~servn nl naciente suele hacer aelaa~ •ni. 

fundas, 

Características Distintivas en relaci6n con la •eriodenti 

tis.- l) Baad de la instalaci&n Centre 11 y l~ a~oa). ?)­
en re1aci&n con el eexe <ataca m~s a mu1eres nue a h~~~re~s 
3) tenllenoias familiare!I Ctbnde a sernir la l:!nea 11ater­

na), La •&rdida de ineeroi&n es sim&trica. 4) falta de -­

relaciln •T4l•orcionAda entre los facteres etil6~ieos leca 

les <extríaseces) y la ma~itud de la r~s•ueeta CaestTUC 

oi'• weriodontal •r•funda}, 5) !atr&n radio~ráfic•, diAt.in 

tivo ~e.•&rdida lsea alveolar, ~) velocillad de avnnce (~e 

3 a 4 veces mavor nue en la weriodontitis. 

Bn las fases tem•ranas la encía •resenta un as~ecto c~si 

n•I'lllal con color y contorno fiaiol&~coe, Se loca1iz~n ao.1 

saa ••riodontalea cuande se ve 1&rdida &sea en la Rx, no­

eon cc~unee ~randea de1~sit•s ae eálouloe sub~nid.valee -

en &ates 1acientes. awi~ne la bolsa se extiende casi basta 

lee '•ices, existe ~laca, 

Cuando hBV mala hi~iene. exiAte •laoa y cálculos au,rarl.ll 

id.valeala inflamRci&n tj.nid.val clínica. es máA evid~nte en 

CRB8C ava.~zaoos, es común ver si¡mos de inflnmAci&n, hay~ 

leei&n al ~rinci~io en la au•erficie •roximal de1 •rime~ 

melar de cada are•• al avanzar la enfeX'!ledad va invndien­

do las otras eu•erficias ~roximales, 



La Flmatomía rlentaria,- Raído@ certna o del~das,_re1aci4n 
corona raíz ea de lll eu 1u~r de ser de L 1 L.5. 

Miorelaiolena.- No hav da.toa. 

Hiate~atelo~a.- Ne hl!IY datos. 

TT9.ta"'i"nto,- Cuando lllav .. &r.,ida &sea ~lveolar e'll'tenea, -;­

similar al de la •eri•dont.itie. Con •enueffoe camlatos en -

la &nfaein, 

1) Cuan/le hflv defectos &eeol!J muy 11r.f'unc!ee ea an Meni;e -

fle;jo, vecino de •m diente firma, cen ~xcelenter R'0'9•:r­

te 'seo, <extraer el c!iento enfenno '9BrB QQe el aano teflll­

~ ••eilailidad c!e solarovivir. 
. . 

2>.- lfo be.y '1U'! d<\l'!ar el lliente sano, '9C>:r conse:r'1r.r •.n -

diente dudoso es •osilals ,,ue &stos ae salven 11or los 111erti::L 

doe de inrelante~ &eeo~, o ~e m&dula &sea «e zonas dadoras 

<oiru..d:a &aea a B~ uti1iza oen •rudencia), 

31·- en casos de molareo ,,ue se hallen •arcialmente afeef;a 

dos, está indicada la e.m•utaei&m radicular y la hl!!ldseceiln 

4),- la ferulizacitCn fija ee fave:re.9le e imoortante, 11~ 

el aa•eote eat~tic• del •aciente. 5) el tl'Qtamiento •rto­

ñ&nt.ic• de 1.oe dientes emie:radoe, me~era la evolueilo el$. 

nica de la enfermedad. ~>.- cuando hav traumatiSllle ec,a-­

eal (hav nue rea1izar el ajuste) mediante el dea"'1~~e se­

lectivo. 7),- A veces resulta beneficiosos realizar el -­

deR~ete iAtemdtico v :i;i11etic!e de las eueerfioiea 11'11fftiea 

torlne, 11at'I" •ermi+ir ~ue e1 di~nte afectado el"a•rim2e. -

En la •ráctien; el dltimo 11rooerimiento ni~e ~atoe 'Oal!Dn 

el diente afectado se de~a fuere. de ocluei&n, '!9 an~onta:a 
les ~olnree en BP.ntido orovestibular a medida qae B"e lAll&-



acerta, ee hace e1 tra•R~iente neTioflon+ai e~eraci~n vor 

on1wa1o, reti~e del contenido blande del defecto 'eee y -

~a•a~e radicu1aT con cavit.r&n y raS"Oaaores. Eii caRoe de­

-oue se •resten, ee hacen imwlantea &seos aut&~enes, ne-

-cha la oiru~{a e1 dea~ste Re re,etirá cada 3 aeeee, ee-
deoir en cada vi~ita •Bl"ll raawa~e radicular. S1 hay seaf9. 

~ilida~ en la dentiaa eTaueet~, se trata con desenAi~ili­

esn~es elftct~fo~tica, •ara "ue se fome dentina Recanda>,p 

ria, e~ es extrema se hace el tratammento endod6nttc•, ~­

-ware ~ue se wueda se~ir el dee~si"e de lR col"&na. R).-­
Baer y Gam~le trata~iento ~e la ~erin~ontitie en ad~1eace.n 

tea• ae extraen loe wrilleres_molaree afectados, loe aJyea 

lee Yl1oi•e se wre~aran ,are. aue el tercer molart extraer­

el tef'cer molar y ee trnewlant~ al alveola del •rimer ••­

lar. Se hace en el momento de "ue las ~ifurcacionee ~el -

~ermen del te~cer melar ac~llan.de formarne. Durante la -­

•~ereci&n se ~uita el ta~i~ue nue ee•ara lae ra{cee del -

•rimer molar y e• coloca el '.4l'lllen dentari& dentro de su 
nuevo a1veo1o, debaje ~el •lane de ooluei&n, De1111o~e se -

~eato?6 el col~~· <se o~tiene excelente reeultaae) • Ra­

to indica ~ue la leei&n &sea colll'9leta <en eatee canos), -

Pron,etico.- R.ieervado. 

Caanda la deetrncci&n eet~ muy aVTl?l~ada• habrá ~ne eacri~ 

ficar los dientes atacados (a veces se •ierden todee 1019-

dientes.) 

TRAUMA OCLUSAL 

!rswaa Periodont~1: Dofinicién: Ea Olla leei&n •reducida -

wor fue~as •ecdnicae; re•etioae ejercidas se~re el •eriA 

dente, ~ue exceden de loe límites fisiol&!ti.coe de la tal.A 



rancia de lee tejidos, y contribuyen a la destrucci6n de 

.loe te;li<lee de en"Oorte del diente. Estas fuerzao uroducen 

;-trastemoe ciro11lRterio., tisulares en les te;lii1os werio;­

- dontalee, otros cambios tisulares, tales come roturaB' -

se ~reducen cuando e1 dient~ "Oreaiena eo~re el hueso alve.A 

lar. 

El tra1.1J11a.- s., ""~i..,re a los tra.e'toro.oe 11roni•e de los ta 
jideR, mientrae ~ue traumatismo.- deei,o;na e1 acte o loe­

acteB' de 11roducir el traUJ1a. 

Traumatiem• Oclu1rnl.- Si,,nii'ica 11u" la fuertml!I son eclua.a . . 
lee, elementos 11ue centribu.ven al trawnatimnoi La funci~m 

anenaal de los labi•e y la 1enll(Ua y lee tiwee ano:rnalea·~ 

~e de«luoi&~, accienea habitualel!I relizadaa con loe di~n:I' 
tea ( tocar tu\ innt.rwnent.o de viente, la abertura de or-­
'1Ui 11ae y 11oaer 111wae) • 

El traumatisme "lrimario.- Ea decir una fuerza excesiva .•­

mal orientRda e;lercida ee~re un diente son ae,,erte lee-e-­

neTmi.tl. 

E1 traU111atiem• aeoun.da:rio.- Cuande la fuerza es eJrneei~ 

~aro el eo11orte &neo disminuÍdo ( Cuando un. diente ~ie:r-:­

de una cantidad de su pe~iodonto las fuer7.as masticatori­

-ae nermRll'!B wueden ser excesivas). 

El treu111atil'lmo Ocluaal no ,,roduce ~n~i:vitig, 11eriodon~ 

tiS", ni 'holea, 1111&e sus· oe.raoterleticaa 'l&atol6"1.cEl"B" son -

diforent.,s r. 1ül'l <':e 1n inf1n¡r¡cicfo, 

La; lesi6n traumática c1tra 11or forma.Q:l.&a de te~idos c'!e ~ 

nulaoi'rr 11reliferaci&n de ca11i1are~, y fibreblast•~. y -­

'll•r le actividad de los maor&+-a·gos. 



<el traUD1a ~erioñontal ne es causa de enfel"T'ledañes die-~ 
trlficae). 

Oambi•s tisulares, cauead•s uer teaumatisme •eriedentall­

li~ment• •eriedont.al; en la fase a~da hay cemwresi'n ~ 

~l lade de uresi,n, a•laetamiente, hemerra~a, trom9esi~, 

~'crosis del lil'!Rmento ,eriedontal (~ates sen fen,men1s -

oue ee •ueden ,reducir). 

Hay eatire.mient• en el lado eometid• a tenai,n, ~ate a v.e 

oes o~usan, tronbosia de les vasos y dea~remient• del lJ. 
m&l\t•. 

Bn 'b!lse c~nica• E1 li~mente se ensan~ha; se maaif~eeta­

w•r. m•vilidad clínica. q ( es wesi9le oue •curra an~uilee 
sis. 

B1 cemente f~ae B.t'Uda, suele ha~er dee~rres cementari1,~ 

y fracturas. Bn la fase cr&nica, ha~ cambi•s rewarativos­

tales oem•.hiweI"!llaaia de ceme~te y formaci'n ~e es•olenes 

de cemente~ Se wueden o9servar, cambios ~estl'llctivee c~a~ 

cemitantes, en al~•s oaeoe bay a9 reserc16a dentaria. -

En ei hu~s• alveelar.- a la ~resi&n mederad~, bav refl'O:r­

ci$n. Y a la tenaidn moderada, hav ••oaici&n. 

Bn la fase a,t:t1.da; ,uede haber n&croais 4aea, en laa zenae 

de tetal 0011J1residn del 1111;!1.mente periodontal; va aes:ui-

60 de resnrci&n. Ca1 contin6.a el tre.umatiem• se •reduce -

ensanchamiente exceeiv• del 11..:amente •eriodontnl. 

La encía ne hav ~rueaae de aue se ~roduzacan lesi•n8e ~ 

~Tilles e ••l~~e. En la uulva; se estimula la actividad -

edenteblástica, y se fe?'fla dentina secundaria • La cama--



?'!' 11ul'8ar se eRtrecba, y '8Uede lle~r a obliterarse. Se -

i\ '!"lllan n&oulos 11111'8al'f!B'1 en al.t"Unee casns, incluso 11e 11.e. 

11(8. a TIU1uitiR v u~rñida de lR vitalidad 11u1'8ar. 

TRATAMimT0
0

_ 

Dia.l!l\&atic• clínicn; se 'basará en el .,-. 

e:x~men cl:!niee, im11resiones eu'b;jetivas.- Ei 11aciente no~ 

dice: 1) No muerdo bien 2) mis dientes eetan seneibleg ~ 

cu.ande maerdo, 3) eAte diente efl mdu lr:.r~, 4) siente v:l.­

caa&n en los dientes y enc!a~, 5) •e duelen lee maxilares 

<111iac11loe d:e la 11aeticao1'a), 6> mis cbntea eeti1n sensi~ 
\ilea ( irrite.cib '1111,'lar,) 7) me duelen las articulacione,s 

haces ru.id• de cbaeq~ido, R) rechino los diente~q) mis -

,diel\tee se afle~arin, lo) raie dient\!ls se han 111•V1do, 11.)­

-me resuita dÍ~icil a'brir ~ ma!Iana. 

Si~os y 'lfl'U•'llaB' elt~etivos.- Las ai111 i11111ertaatee son a•v1. 

lidad de ltB dientes, ensanohamieñte del e9'aoi• del li.f!11 

mento 11eri.1»!fontal en las Rx y Di~cila patol&~ca de -

los dientes. 

Le.e facetaa de ~ea~ete, no revelan aecesariamente, nuo -

hav traumatismo. 

Si ee ha die.,i:n&sticado una 1es1&n '!'reducida 1'0r trallJ!latia 

m• ac111sal, se ~eber& establecer 1ll dente del traQl'll~· 

Ha'.':I' nue exuinm.r la •clu.a1,n, 11ara deeo11'brir deearmonías, 

•'btener una. idea de loa ti•oe d.e mevimientes mandiaulares 

"lle el •aciente es ca•az de hacer. 

Trataaient• del traUllla oclu.sal, l) a~ste ool11aa1, 2>t?'l!l­

tamient• de ortodoncia, 3) feru.l.izaci&n, 4) reoonetruooi'R 



?ret&tica, 5) coafecci6n de 111'9tectores de la eclusi6n. 

Ba frecuente ~ue ae de~an dar m'a de uno de ~atoe ~eaeer• 

HIPERTROFU GlNGIVAL (ÁGRANDAMIENTÓ) 

eF1 e1 aumento c'.le tamaí'lo de un ór~o o d.e 

1!1111'1 11arte9'. Se caracteriza 11•r el aum~nt• del ntiemro de -

elementos celulares del 4r~ne, y p•~ue ne deeempeffa sus 
funcion.,11. 

Hj'P'ertrafíg,- Ea un crecimiento excesivo ane reeulta <lel 

BUiiente de tamaf!o de los elementos celulares de un &r~• 

en rea,ueAta al aumeato ~e funciln <el as:rnndamiento de la 

eao:!a ea una hil!enlasia. No hay hinertrGf:!a ~n¡i:ivat. ). 

Otraa eet•oturao del pericdonto experimentan hipertrof:!e;­

en reii-ouef!ta al aullrente lle la demMda funcienal, Ejelll\llol 

el cemento, et li'.l!mento lleriodontal, bues~ alveolar, (y­

a &ato ee le llama hil!ertrofia ~eriedontal, 

Hiye7111an1e G1n11va1.- Ee un crecimiento excesivo caueaae 

· ~•r lea. an~ent~ ae loe elementos.del tejido fi\roeo de­

ia ene!~, u.na hiw~rplaeia fibrosa. (Ne es una infecci&a~ 
ittflamatorial. aunque con feecuencia se 11resentan juntas. 

ID'Pcrpleain Ltc:a11zsda,- La hi'Denlasia g:!.n~val ae 'Pre­

senta como un eo\rocrecimiento localizado, l!mitado a una 

detrminaaa zona. 

·-~1.tJ.~!h;:,. DMc•n•ci1la., ( Iia irritaoi&n local asociada:­

cten Wl factor constitucional, ~•dría ser la eaus" de 11\\," 

apar1~1'n). Hay aUDonte 'lde loe elementos fibros!B "! oelu­

lare~. Pueae haber calcificaei&n y osifioaci6n. 



Tratamiento,- exti~aci&n quirt1r/':ica,_y la eliminaci&a -

del faoto:r irrita ti ve locai -.articular, ( Ce.rieer contacte• 

abiertea). 

Pnn4et1 en.- Ber favora'llle, a1.m111ie vuelve a '!larecer. 

(Oti-. a"1"Bftdamiente G1n~val lecalizado nt localizado ia­

fle.rnatorie es el carcinoma de la encía)• 

HIPERPLASIA (PIBROMATOSIS ) GENRRALIZADA IDEOPATICA. 

La hi~er,lasia fibresa ~eneralizada, es rara, afecta a -

1erseaas ~ovene~ ~ '!IUede ser bastante extensa. 

Caraoteríeticae olínioael afecta a la encía insertada mSJ: 

~nal y -.a,ilas interdentarias. Abarca euperfioieir veeti"llQ. 

lar y lin~l de los ~os ma~ilares, JUede ser s&lo en un• 

la encía ai(X'Qndada es rosada, firme, consistencia semo~~ 

te a 1a del cuerae, una superficie característica, fil!l&'"'­

aente "1t11ijarroea" • 

Bn o•••• avanzado91 les dientes están oaei totalmente cu­

'lliert,s, y el a~randnmiento ee proyecta haoia la cavidad­

'llueal, Loa maxila~es se ferman ~or loe a~damientoe abal. 

tadoe de la encía. Lae a1teracionse i~flamate~as seoundl:L 

riae, son más comunes, en el margen gin~val. 

HÍ~TOPATOLOGIA,- Hay aumento a'llult.ado de tejido oonecti­

'!º• el epitetio ttu~rficial eet' ensanchado y hay acnntll'­

-eis oen brotes nlnrgadea. 

Ri;1a1ec1e - Se cree en Dases hereditariae. Pere es deew­

conocida. 



Trntnmionto~-Quirordoo; 11;eneralmente extra:oi6n de todo.e 

1os dientes, y A1veoleotom!a, Ea frecuente que un facto?':' 

constituciena1 oone~nito desem~efie un factor imvortante. 

El criterio te:rav&utioo, dictarií el tratamiento de cada -

case. 

E1 a~ndamiento .idnldval tiende a la recidiva, deavu~s de 

exois14ir ( ~n~veotom:!a> 11ero no despu&e de la extraooi4n. 

BIPÉÍl:Í>LASIA EN EL TRATÁ!iÚENTO CON DlPENIL...iri:DANTOINÁ. 

La d allmin.illtraoilll' de &ete medicamento ( Dilantina, E¡,1-

nutina> ea al tratamiento de la evile11sia, puede ir se'.Ui 

da de aln'&ndamiento hi,er.,.lástioe e inflamatorio de la e,a. 

o:!a, Eete tiende a desallarecer al intel'lllBpir .la adminl~­

traoi4Jl de la droa:a. Ne todos las paci~ntee que forman ~ 

toman esta drn~ -,renentan hi,el"lllaaia ~n~val. El lll"O-

medie es del 40 ~. ~ hiller1lasia es m~s 11ranunoiadn en 

los dientes ~n~erioree~ y más extensa en laR suverficie~ 

vestibulares, nu~ en la~ orales; tambi&n ea maver en el -

maxilar inferior, 

Prt9ablemente, el a~damiento sea más vronunoiado, cusa 

do mavor sea la d4sis. 

Los factores et1o16~cos locales en la cantidad y local~~ 

zaci4n del a~randamiento. Entre ur¡.o y uno y medio meaea,­

el ,aciente '!tajo esta medicaci4n, 11resenta eiir;no~ tivicoe 

de hiverplaeia (~eriodo de latencia >. 

Bl cuadro ol!nioo.-.Bs al~o difer~nte de la hivernlaei~ ~ 

fibrosoa i~ettp,tica. Por lo común, a~randa las vavilao, -

~afee+• ~eno~ a' marrer., ~n •. lo afectR, • 



Casi eierrtt1re hav eitmoq ~e inf1.ameoi&n. 

El cuadro mioroo&•io•.- ta~~i~n difie-re al~•, del de la -

,hilfl'ntlasia fibroAa ide•~~tice. Además del aumente de leo 

- elementos del te1ide fi~roao hav une tendencia nrolife­

~tiva en el •eitelie, y aumente de ia acW11uleoi'n de c&l.u. 

lan inflamaterias. 

El mecániet110 biel&id.co del BIO'Rndamiente, no BG conoce 

d"l todo. 

La '111~mica +.i,11Jlar 100111, se altere. ·aer ef'ect. de lata -

dr•ita• 

Trata.~iente Com~lementario.- Con una hi~iene \ucal exce­

lent• 111 extene1'n del a~mnda'lli"nte ee mantiene m el .fl. 
nim• o qe evita. En el moaente de la ciru~~a • inmedil!tlll; 

¡siene deR•u&a, ae •aede subetituir la dro.e:a, •arn evitar -

-recidiva. del a~damiente «inid.val, durante la cioatr.1 

l':aci&n. 

Otras .vecee ee die~in1J1e la d'eie de difenil-hidanto!na,­

mf'ldiante c•mbinacionee con •t.ras dro~e. 

Cuande la eubetituci&n de la dro,e;a ee imnoai\le, s&1o se;­

ha~ een la venia c!ftl neur61.n~. C1a di'fenil-hidante!n ... 

ai«U'! ei11nde el tr<>t.a~ient• <'111 eleoci&n 11ara el 'l'fln m•l.> 

Hav rt•r'!I estnt.1~., .. r ufl: 'OT0"1ft1•'1 1le hia:i1me lsucal, !la!'ll -

'l'l'evenil" 111 fomaci&n de hillet'1>laeia, e manten,.rln reélald 

da a1 11!ni1D"· 

Cuan~G e1 n~rnnda~ient.e va eAt' llreeente, se toman las -­

ei~lientee 11ediñ11!!1 



1.- Inetituci'n de vrdeticns rí~das de­

Hiir.iene Bucal. 

?.- Aulieaci'n de au~retoe de uresiei6n­

'3.- Ginl!'ivectera:!a v Gin11:ivo.,.1ast:!a, euq 

do el a~randamiente es extenso. 

AGRANDAMIENTO EN LA PUBERTAD (GINGIVITIS EN LA PUBBRTAD} 

Afecta tente a varonen co~o a mujeres, en ~reas de irrita. 

et'n lncai. 

Cgondna cJfn1co.-Se ve una .rl.n~vitis ma~~inal y 'DRu11a,-, 

cr,nica ~1uerw1~stica, .,.ajilaa abultadas, 'ºr lo 1:f'lne:ral­

- en. vestibular, bav infl!ll!lci'n y san~raae. Prenenta te~a~ 

lae caracteristicrie ur•oniao d~ la enf,..rmedad ltinrlval in-t 

1"1araatorla cr&nica. 

Hato oomieno:a en 111 'DU'ee1'tad, sino e" t.Nta emtie•ra t1n.1:.~ 

eivaraente. lfi1 eata etaua bav reeuueeta e~a,,ere.da a los -­

irri tanteR, 11uec!11 tenr eu orif!:en en trastorno"' bormenale.s 

~uec!e &tn"llvarne uor la e-,;,,oeiei&n incomuleta de.lad coro­

nan anat6raicae, habiendo reteneion de alimentos. 

Tmtam1 ento.- ~uitar loe i rri-tantes loen lea, y una Ad"ecua 

da biltiene buca1, s-e .'(¡1.4• ~ .. ···~''"t.".1· ·.i '.r.: · .. --.A ·1'\rB 111" infla 

maoi'n v el ~an•r<t4e • 

GINGIVITIS BN EL EMBARAZO 

Se ureeenta en 1'11 5rff. de las mu3eres embarav.a~ns, De~ido­

a una alteraci&n.end,or:l.nn y ~laoa ltacteriana, oscila en~ 

tre R;r&Ve y leve. 



.I•as no embara.~adas presentan la aiema frecuencia; 'Pero e 

., menor ~do. En_ el emltarazo la gin~Vi tia, ee amva 'DOr 

lee tendencias ,rolíferativaa de loe tejidos, como ae ve­

en el ~oitelio, el tejido conectivo y lea celulae endot&t 

liales. 

Usa de lae caracteríetioae miorocl,icaa mde 1art1ou&lfeB, 

durante el embarazo, oa la p~liferQci&n de ca..,ire:ree. 

La inflamci'n clínica.- So confina a las ~B'Dilas <son ,~ 

minentee y ee demarcan netamente de la encía ine~rtaam),­

loe mar~neo eon irre~laree y 'POCO consistentes. 

Beta hipel"ltlasia se limita a varias zonas localizadas. La 
encía es en extreme friable y sangra 11.l m~e leve contact.o, 

las oaoilas individuales se •aedeQ a~randar ancho y se ~ 

lee denomina twnoree del embarazo, &ate egr$ndam1ento nop.e 
de ser mar~inal o ~ ... nere.1izade o '!lreoentaree como masas.• 

m&lti..,les ~e ae..,ecte tumoral una masa eaf'&rica achatada,­

fw:tgiformo,aieladi!I. con identaciones, loltalada: en.su pexd, 

feria e insertada en U!la \ase pediculada o c&sil Que tiep. 

de a ex-oanderae +ateralm.ente. Aparece des'Pu~s d.el t ... rc"':r­

~3 del embarazo, ~uede ~reeentaree ~tes• (No ee lll'l n~o­
plasma) .es una reswuesta infla~atoria, a loe irritante~ 

looale1r, es indolora, a menos ~ue interfiera en la oclu-­

ei&n oredúciendo ulceras dolorosa~. 

Ctladro clínico,- A~damiento mar~nal, varía ceneude:rtlll­

blemente, es 'ºr lo c~mún genralizado, m'e preainente 1111'­

zonae interaroximales, la encía a~ndada es rojo brilla.B 

te o ~a~enta, blanda v ~ria~le, s~1erficie lisa y brilla.a 

t~ san~ra e:ir:potilneam~nte, v fácil, 



Ea i=~•sible distin~ir &etos tum•ren de 
les ~ulo111as '!litSl!:en•s. E1 tlllllor del embaraz11 y la ,ttind 

vitis ti~ndon a desa,arecer deewu&e del par.y•• 

Trfi*np1ent•.- Eliminaciln de les irritantes locales, al,1 

sade de l&:s raíces, oul"!'taje, buena hi~iene bucal y esti­

mulaoiln de l•s teji~os. 

Des1u&s de~ '!IBrto, se hace un eximen bucal mi~uciose, 1ara 

verificar nue no haya lesi&m tisular residual. 

La gin'(ivitie en el embaraza .no se produce, sine hay una­

inflaniaoi&n dn!ñval '!l•r .,,laca lmoteriane. entes del e11\a. 

ze e durante &1. 

l!ft llil ~nrlvitis 11:re.ve, o tumores, y e.~rande.miento de lo,s 

te~idos, ae considera la oiru~~ wor.lo ~eneral ~n el se­

~de tri~estre o el ootavn 111es, Porque hay un equilibrie 

ead&orino venta~ose. 

Ra una res11uesta exa,t;ers.da a la irritación local, Se ma-.­

nifiesta uor un infiltrado denso de leucoeites inmadure~ 

y preliferan~es, l!ft al~os casos es el resultado de un~­

inf~emación cr&nica, sin intervensi'n de e6lulas leuc&mi~ 

paA. E1 Bll(~damient• leuo&mic• verdadero, ocurre en la -

-le11cemia a~da o sn'ba~da cuando ha·:y irritantes locales 

y raras veces en la leucemia cr6nica. 

C1ini9amente es difuso y mar~nal, localizado o ~enerali­

\l!t111&do. 



A11a:re~e cemtt un. a,e:randamienttt difuso de la muceea rln~­

val, wta sobreextensi4n exa,;erada de la encía mariñnal,_ -

-• una masa inte?'Droximal circunscrita de aS11ecto tumo­
ral. 

La enc!a ea reja azulada, u de Bllllerficie 'brillante, de -

consistencia medersdamente finie, con tendencia a la f~ 

'bilidad y a la hemerra~ia eXJ1éntanea, o a la irritaciln, ~ 

leve. Cen frecuenc~a hay inflamaoiln uloeroneo1'9aante -­

amda en el surco 11ue "e fe:ma ent~ la eno!a a~dada 'l 
las.uu'Perficiee den~atias conti~aa, hay movilidad denta­

ria, y •d•ntal,;ia.s-. 

AGiwmj.MIEJtéq lW LA DEFIOIEf!OIA DE VITAMINA "C" (qpi¡qrri; / 

t±S BSotliri!OTícA. 

Ba fundl!llllenta~ente, taa rea,ueeta condioi•nada, &!\te irr,i 

tantee localee. La deficiencia a~da de vttamina "C" ·~; 
causa por sí mismo la inflamacila gtngi.Tal, pero si pre-­

duce hemerra~a d~~eneraoi&n coldgeaa y edema del tejide­

coneoti v• ~n~val. 

El efecto cembinade de la deficiencia de vitamill'l& "C" ~-
1.nflamci&n 'Produce el al!T"ndamiento ~nltival aaaivo en -

B"l e1JC•r'b11te. 
., 

Sfat•mas Geoo~Jee.-Remorra~a de las a~iculaciene~, aáa 

culos y piel, e inoa~acidad para caminar. 

Oj1n1camentc.- La encía nreeenta color rejo.~rillante, -

~n,q;ivitie 11apilar y marll(inal l'(enernlizada, cine se exri":ll 

de l&vem~nte hacia la enoía insertada, la encía ee hi~er­

~láat.ica, ulcerada, blanda y friable, c'n una auperficie-



LISA y brillnnte, hem•rrag!a expentánea • la prevocaci&n­

leve 1 la necr4eie BU1fe~icial con una peeudomembrana, a•n 

caraoter:íeticas c•muneR. 

·Ásp•ctn. M1 cnSacnnj ce de Jae to~idaa.- Encía muy odem'lti­

zada con inflamcién o.¡;u.'o 1 ulcercción e11 lr· tot,.-.1.iñnr' ,1 ... 

la su1e:M'icie de la bolea, vaeee angu:!nee~ dilatados, y ~ 

ea toc!a la encía hemora~ae microscl~icaB', además desa1a;­

ri~'n de las r fibras de la cel,gena del tejid• conecti-

v•. 
Tmtám1.,ntR,-:- Se han aplicad•f duis altas de vitaminl1'" 

"º"• 15ory ~g; 'ºr día, durante una ee~ana. 

Se r~~uj• a '.iO".I m!'r. 11•r d{a, d11m11te 4 eemanae; de1rp~&11 a 

300 ag,'lt•r d:!a, durante un mes •. Y de ahí en adelante, a -

100 ag: por d{~. A lo~ 3 meses, !fe reelvil la a~de~a ~· 
la inflanlacil~., pero Q~edl la ~n~ivitie mar~nal y u a.-

11ilar orlnioa. 

La inflaT11Rci&n residual demanda tratamiento local, ya riue 

es oaueRda 'lt•r irritaci'n lecal. 

Ne hay factor intrínseco aue 'ºr sí mismo, pueda ~Anerar­

un p~ceee inflamRterie bucal generalizado tal come ~nl!;i 

vitie. <estos factaree intrínsecos, a,!trBven y medifican,­

loR ARtRdee ~atel,~cee de la boca>• 

A&=ncµi4emt.._confl1 ci qnaae ipe91r:"Íffoq,- ( Granuloma ,.~ 
~~no>.- De aey~eoto tume?91. Ee un~ reenueeta condic~~nBl­

da exa~erada, a un tre.umatieme pequeffo clínicamente.- -­

Varía desde una masa circunscrita eef~rica de as~ecto tu­

moral con una baee ,ediculada, hasta un a~da~iento aula; 
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nndo de asnecto ~ueloide de base ancha. Ea ro~o e nÚl"'flura 

b~illante friable o firme, oe~ eu anti~uedad, lae mán de 

ln~ vece~ ore~enta ulcera.e auJerficialee_y exudado ~urul~ 

to, ti~nae a evolucionar e:¡rnontáneamen+.e, nara convertirse 

en 11ani loma fibroeui tel; al, o nersiste i~nal durante lfl'toe, 

T.x:a.tam1ente,- E1iminaci6n ~ui:rúr~ca, y sunr:l.mir loe fA.C. 

tores irr:l.tativoa loc~les. 

Su frec•.1encia de reneticién ea del 15 '!> • 

Desde el nunto de vista clínicn y micreac4uico ol ~ranul:a 

ma nil~n• os i~al al a~randamiento Gin~val C•ndicionm­

cfri del er.1barazo .. 

E1 diaii;aéatic• di~erencial, se basa en la Histeria del 114 

ciente. 

ACH'tÁÑDAM:i:Ji:Nfo NEOPLASICO (TUMORES GINGIVALES) 

TUiieres BeniP.;rlos de encía.- Epúli•, 6ste til'Dline ee usa -

~are. de!li.t(l\ar clínicamente a todos loe tumores de la ea--:­

c{a, Locali~a el tumor pero ~· l~ deecri\e, Cmuoheo eoa­

inflamtoriee, no nee~láeicos>. 

FIBROMA,- Nacen del te;lido cenei;itivo o del lia:a.Mento .. ~ 

:i,:i•dontal, non tumores eef6rices, de creciemiento lent•.~­

qae tienden a eer fol'!lles o nédularee, nero pueden eer -­

blandea o vasoularea, loe fibremaas suelen aer '!ledícalad~s 

( hay neofe1i11aci&n de hueee). Generalmente se encuent:ran­

enca~aulaCea, por estar situaños euperficialnaen+.e ~ueden~ 

ulcerarse y sangrar, por elle ~uede oambiar.eu aenectcen­

el ñe ttn cráter abiertc cen horñe~ elevados, cuando la --



lesión ~s ~rnnde, 'DUede inter~erir en la masticaci~n, se-

13resenta con mavor f'rl!cuencia en la edad avan:-"<da rrne d•1-

rante la juventud. 

T?'tarni enta.-Se anestesia, y se J)ractica la reseccUn -r­

-nuir&r~ca. 

1!1evus-.- C'Di'!!:IJl.entada o no "Oi~entr;ido).- Es fre~uen-ttr en la 

l>iel, 'Dere ee han re~sti'll<lo nev11n ginP,ival; cwe e;r Llun l..c 

sién "'ehi.!(na de crecimiente lento, su color varía entre el 

IO'iB ná1ido y nardo absc11re, nuede ser plano o al~9 ele~ 

vade sobre la euuerficie ~inK,ival, céeil o nodular. 

Lesión beni~a, nod11lar y a1K,o elevado sa 

-~re la euuerficie ~in.tj.val.A veces se le llama énulie C.Q13. 

,t:enit,a 

Heman~iomn.- Tumores benia;nos de vasos san~íneos, nue ~ 

veces se presentan e~ la encía. Sen de tipo canilar más.­

onmunee, o cavernoso, Son 'blandos· c~si les o pediculadoir,,­

e indoloros. Pueden ser lisos de contorno ahultado irre­

~la'I" eu 001.or varía de, rnjo oscuro al 11úrnura., y empali 

aeoe· a la J)resi,n. Estas lesion•s nacen en la nál>ila ~ 

ll!:ival interdentarie, y se extienden en sentido lateral,­

haAta abarcar loe di~ntee adyacentes, 

~$m9i~n se re~istra una foI'!lla con~~nita de Heman,ioma; en 

plan~, irre 1~11ler ~ difuso, con lesienes comparables en ln 

cara, o ne, En la encía sulen 11rod11ciroe hematomas como 

consecuencia de traumatismos, 

indicado la rnciiotem}>iG. • 1 Si ,,1 tul!\or es mil.o e7ten90 nt:. 



C~Aitan una alta d6qiq de rRñiaciones, lo ~ue nace nece--

saria la exti?'l'A.citSn oui rúrl'.:ica. 

PAPILOMA.- Be 1ma -erotu'bernncia dura, de a!l"iecto ver:u/l',A 

so, ~ue sobresale de la encía, la lesi&n vuede ser ve~uene 

y circ1mscrita e 11re!'lentarse como elvaciones duraA v an-­

chns con AU"Derficie fina~ente irrel!lllar. 

HISTOPATOLOGIA.- Presenta un núoleo oentral ge te1ido ea 

nective con una marcada "Qro1ii'eraci'n ~ hilleI'l'luere.tosis,­

del enite1io. 

~nule'l'.la Re .. e.rativ• Perif&rico de C~lulaa Gi,.;antes.- ·•R­
oen de la zona inte~entaria, o del ar~en ~n~va.l, ee­

m~s frecuente l!Or vestibular, vueden ser c&sileq e vedi-­

culadoe, eu ae~ecto va.ría desde ll!la masa irre111Ular lisa -

h1u1te. una llrotullerancie. mttltil&'Dulaña irrfl~tlar, con idea 

taciones eune~iciales, a veces na~ ulceras en los berdes 

Lae lesiones son indoloras, de ta~a~o variable, llega~ a­

cubri r varioq dientes, "Queden ser finnes y esllon~oso~, el 

color va del resaao al re~o oscuro o vúroura azulado. 

Pal'B e1 .. dia~6stico dei'ini tivo se ureciea el exdmen micro.a 

collico • Estas lesiones son rsBlluesta a lesiones lor.ales, 

y no ne•wlaam~s. A vecen invaden localmente y ~roduoen -

la ~eatruoci&n del hueso eulr,l'acente. 

Trate~1cnto,- Bxtir;iaci&n c•ll!'ffleta., con la remosi&n total 

de su nedícule, este se aecciena, y ne extiroa el hueso ~ 

subyacente cen una cucharilla corta~to, Bi ee de base an­

cha, la extir11Roi6n serd más am•lia. Se evitar6. la reoid.i 



VA, Hay recuneración total, 

G~n11J1ma Renarat1yn Centrnl de C,CJnlaa Gi ointea,- SI!' t1r.i 

~inan dentro de loa maxilarea y ~reducen cavidadee centra 

lee, en all!,'tlnoe caaoa, defoT'lllan el maxilar de medo de l~­

encía parece a'.randada. 

Tamei~n ee deecubren tumoree mixtos, tu~oree del ti'O• d~l 

do ~lándulns salivales, ~rnnulomae e~sin&fil~g ~ vla3llloni. 

tómas de encía, pere no se ve~ con frecuencia, 

G'Cl!!.t!nlftma.· de PJa9m1gitos.- Les16n beni~a de la encía max: 

~inal interdentaria, o encía ineertada, Se ureaenta co~o 

una ~aaa localizada, vuede aer tambi&n ~ene"!"Slizada, Ea -

~ja, friable, a vecee ~ranular, aan~ra con facilidad o­

va acomwaffada de distribución focal del hueso advacen+e -

Micrasc&,¡,1cemente,- Awarece como una acumulación denaa d~ 

casi exclusivamente de ,1asmocitoe en copa conrpactas en- -

l&'llule!J, 

Tratsmientp,- 1laata con l~ eliminaci&m de loe irritantes 

locales.m~diante ra911aje, o 'OUede ser necesaria la extir­

pación nuiT'Úr'.ica. 

~ceaJaeia,- Se ureAenta en forma de leaione~, blanco -

p.;riAr .. c~ae 8'01.nnnñ:r-s et;Ju~.rucsr::-. cc..11 vr:·,inc.i.·~t.i.-s nv-'~ vr.1i --­

hasta -pl!Jcas n:r•.lesas·, irre~ularee <1ueratinoaas. Ea cau­

eaña ~or la irritación crónica. 

Pueñ~ t~ner una t~Ane~ormar.i6n mali~ 

Qn1 ate G1n ... 1 ya1 .- Son comunee loe 1!1icro!'lc6uicoe, rarna­

vecee alcanzan un tama~o im~ortente. Cl!nic~~ent.e ruAndo-



;sto sucede, nnnrece como n~randamientos locali7.adoa, 1ue 

pueden afectar a la encía mar,.1na1 y la insertada, 

S~ pl'Oduce en las zonas de caninos y nremolares inferio-­

rea, son indoloros al extirnarse puede cuaar la eroeiln­

de la superficie del hueso alve~lar, 

EJ. "tti11te evolucio11a a nnrtir del enitelio osontoir:,;nic• • 

e'!litelio ilel surco, introilucido traumáticamente en lFI zona 

Su extir-oaoi&n va se"'1ida de curaci&n sin eontl'!'ltiem~os, 

Micrescínicemente.- Presentan una ea'«idad qu!stica tll"D.i. 

zada nnr enite1io escamoso estrntifiondo. 

TUMORES MALIGNOS DE E:NCIA 

Carc1npms,- La encía no em lu~r corriente de noonlas-­

mas bucales. 

E1 más común es el carcinoma de c&lulas escamosas. 

El sitio más comdn ee la zona de melares de la mandíbula, 

Los carcinomas pueden ser exirt>!ticoa o ve~osoe de ~ 

crecimiento en la zona ~n.tdval, o ulceratives, Cae ven -

como lesiones erosivas planas> invaden localmente y afe,u 

tan al bueno subyacente yla mucosa oiround~te, Co~ fre­

cuencia asintomáticos, uaaan e inadvertidoe, hasta nue se 

com•lican en una inflamaci'n ñolorosa ~atas alt.eracienes­

»ueilen ~nma0cara~ loe neenlaamas, 

Las metda~aaia por lo ~·neral se limita a la re~'n sa'b­

clavicular, 11ueñe lle.mr P' incluir al 'Pulmón el 'hi~d• y-

el hu .. so, 



Los carcinol'lllll'I 11;inl(i.vales, dan una supervivencia ele cinc• 

a!'los- en el 2~. 

Tumor bucal rare, a11arece en la encía 

del sector anteriBr del maxilar al1perior, Ea osc~ro y con 

frecuencia lo precede una 'l!ilr.lllentaci&b localizada, Puede 

aer nl~no • nodmlar de crecimiento rápido y met6taeis t~ 

11ranirs-~ 

Se ~enera a parti~ de los melanoblaateR de la encía, ca-:­

rrilloe o ~aladar, Ea común la infiltración del hueso a­

adyacent~ y la metástasis o nodúlos linfáticos del cuello 

y axilas. 

~arc•ma.- E1 fibrosarcoma, el linfesarooma, y el retiaul• 

-sai-coma de encía son raros, 

S l'J describe un caso de linfoma mali!';llO le en,_!n, en una­

~ujer de 19 al'ios, ee observ6 11•r '¡trimera vez en el alveolo 

nue no ciactriz6 de!'rf)uéa de la extracción, Se presentab~ 

come una pr0tuberancia 11eraistente en forma de frBmbuea~­

en la RU'l>erficie del alveolo junto son a•1T1uración, ulce-­

rA.R SU'lletrfic1.i;tles" y nécrosie 11rol'.:reaiva de la l'lnc{a ~ hll.ll. 

so subyacente, A,arecieron m~a lesiones de enc!a en otras 

zonao oe,imidas de nudacién de la raíz y pérdida del diente 

Las metástasis de tumor"ª no S"ñ eom110es en lfl "nc{a, 

Se han descrito t•1mor.,a· .o:in11;i vales Que hicieron metástasis 

a ~artir de un condros~rcoma ~rimario de fémur. 

Hay .,ue tomar 'bionsia de toda ulcera que no reenonda al -

tratamiento corriente y de toao tumor ~in'.ival o le~i&n de 



aFoecto tu'!loral, v enviarla 11aro. nue "e realice el dial!,'­

n• stico microscónico, 

CAMBIOS GINGIVALES ASOCIADOS AL CICLO MENSTRUAL 

En ~Ate 11e{odo auemnta la frecuencia de la ~ini(ivitie 

la encía ean~ra y la siente~ hinchada, en los d{as nue 

11reoeden al flu~o menstrual. La movilidad horizontal --­

au.me~te e~tre la tercera y la cuarta semana del cicle -~ 

menstrull1. La cantidad" de 'bacterias c~·ece 11tü'r.t«l.e la r,er~ 

truaoi6r. . de 11 y 14 días antes. 

El exudado de la encía ~flamada aumenta. 

Cambt.e· Bucalt'IFI •• q11e awareoen wries días anteR del cicle 

menstrual, 

Ulceraciones de la mucosa bucal, aftas y lesienes veeisu­

lares v ~emorra~{as sustitutiva en la iravidad bucal. 

GlNGiv:i:Tiit°DE MENSTRUACION 

Caracterizada oer bemorra~as nefíodioas con ~rolifere.ci& 

nes ro 1e brillante y rosadas en las 11a1'ila8' interdentartae 

y ulceración 1'eristente de la len~a y mucosa bucal nue -

emoeora ~usto antes del 11er{ode menstrual. 

M1cronc&n1cemente.- Hay descamación de c&lulas epitelia­

les del estracto t.tranuleoc y de la superficie, ulceras de 

re11etici6n periódica en la boca, T a veces en la V!J.lVll -­

pu~den acomoaffar o 11receder del ~eríodo mene~rual. 

Las lesiones bucnles duran de 3 a 4 d!as, y la sensihili-



dad varinAl desn:parece desou~a de la menatru~cic5n, y 11.or 

el reato del ciclo ne allarecen si la vaci~nte au~ds emba­

razada, vero se repit."n desnués del 'Parto. 

Hay 11e;tor!a con eetr6ienaa 'P•r vía ,o;eneral, u honnona -­

hillofisiaria anterior. 

GINGIVOESTOMATITIS MENOPAUSICA 

Ginrivitis Atrófica Senil.- anarece durante la menepaua~a 

o en el 'Qeríede nostmene•áusico. A veces se nresentan -

siii;no~ síntomas leveA en los nrimeros treetornos meno'P~ll­

sioos. Las a~teraciones bucal~s no son oare.cterística de 

la mene"ausea, 

CJ ín1,c3mentn. - La encía y el resto de la mucosa bucal son 

Reoas y brillantes, 9olor varía entre la palidez y el en­

rojecimiento anol."lllal, y san,o;ra fácil!lente, A veces se ~e 

fisuras en el nlie,o;ue muco-'lestibular, y o~mbios oomt1ara::­

bles en la mucosa ~~inal, el naciente se ~uejn de sens~­

crl.&n de ardor y sequedad en la cavidad bucal, sensibili-;­

dad extr~ma a loa cambios t~rmicos, el irusto es anormal­

nsalado", '!licante, "aairio", hay dificultad en las 'Dr&tesis 

parciales removiblea, 

La encía Jresenta la atrofia de las 

canRce celulares teminal y estrell~cle del eT;i•e•ic, y "n 

ciertos es.sos, son las e,, ulceracicSn. 

En las zonas de pr&teeis ln mucosa bucal se lastima ~nci.J. 

11ente- ( emieeamiento del enitelio no se rn produce '!lars.­

EJ'Onortar la nrc5te<ii!!I ) • 



Se ouina que la leei¿n hace de la atrofía y menor nueTa:-;­

tinizaoidn del e11itelio bucal unidas a la diB111i1_1uci&n de• 

esti-6..:enos o un de'letittilibrie en su metaboli!ll!lo. 

Les Añfi~encentiyns Hc'!'!!lnnales.- A~van la res~uesta ~in 

,µval a irritantealocalea, de man~ra aimilar a la del em­

barazo, y en un número extremo '!le11uef'lo de naciente .. , llre­

duoen altere.cianea ~~vale, conrparablea a les obeervadoa 

en el e11~arazo, 



C'.t'\'ITfTLO V,- ESTUDIO REALIZADO. 

I N T R O D U O O I O N 

l>a Odontolo~a juega un •ape~ importante en el deearrello 

de la salud de la comunidad Que con sus 18, 557 ha~itll'Dl-­

tee· vor kil••~tro cua~:ra.do, se n enfrenta l!t un ein&.ere -

de 1Jrol:!le111as, Por lo que el f1moionruniento de 4"1icha raaa­

de la medicina es im,.,reneindi~le para la salud. 

Ahera bien trataremee de dar un enfeQue ~eneral de como -

e-et~ cemvuesto el Parod~nto en salud y en enfe~edad, e~e 

princi1alee et!olo~ae Que le afectanp así come, exelioa.­

rem~e v olaeificaremoe cada enfermedad ging1'118l y :parodoa 

tal. 

Para nueetl'R investigaci&~ fu~ muy necesario exooner ceme 

se encuentra oonetitu!do , un •arodonto sano o psto16~co 

a'!IÍ couo ,.,ara obtener eJ. Índice de la enfermedad ~ngiva1 

o 1arodontal, en un ~po de individuoit, y as:í elaborar .un 

buen tratamiento o bien dando tina orientaci&n por medio ~ 

del conocimiento estimulad• aQ ~aoiente para su atenci.fis­

y cuidado bucal, 

Bn este ~rebajo wret~ndemos informar acerca ~e la inveati. 

hl!!;9.ci&n QUe realizamos sobre diversos te~ae que en l~e e;!. 

guientes oani~ttl•~ se desarrollaron, ~OI'l'lue creemos ~ue -

esta wrofesi6n al inte~rse con el equi~o multidiaoipli­

narie de ?rofeaionalea de la salud eon imprescindibles -:­

sus actividades wara la preven9idn, control e inoremento­

de la en.1ud en las co~unidadeff. 

Así pu~a un eAtudio e-eidemiol6gioo en 0dontolo~a permite 

medir ounn.titativa y cualitativamente las "Principaler• eir-



fcrmedafieq 'hucs1"e y !N incidencia en un ~?'llllO de nob1a­

ción ~eterminade, bas~ndoee en la historia natural de di­

chas en~~rmcladee, 

Pero nnrA lo.o:rnr una medición en un l'lstudio enidemiolÓ.4(:!-_co 

ea necesario nue se identi ~i~uen los diferentes :!nilic"'s•;­

cÓdi~oq y crit..,rios, Dnrn detel"ninar en "'ªª ~o"'t!la el F,?'9.­

ño de nrevalencia de cada Qna de las enfermedades bucales 

y t'!stablecer un mecániemo de acción, ya aea !)ara !)revenir 

~ contrarr•etar • inclusive rehabilitar a los l)acientes -

"ue la nnder.c8 n Co NO), 

Es induda'ble nue en un diani6'ltico liuco.1 s.'1v nu~''" H•r -

eficaz cuando existan criterios, metolÓ~ia de exámen, --­

fichas y códigos adecuados. 

En la nreaente se ~lantean los di~erl'lntee índices •ara 1llA 

dir el l'!Tl!.do de estad!o de hi.d.ene bucal, de enfermedades 

l)nrollontales, as! como c&di~s y criterios de diches {ndJ. 

ces. 

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMEN'.WS PERIODONTALES UULIZADOS 

EN ESTA INvESTÍGACÍON 

1,- SONDAS PERIODONTALES Y PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS 1 

Para la lecnlizawi&iry marcado de boleas v determino­

oi.Sn de su cttrse sebre la su'{lerficie dentar.ta indivi­

duales, 

?,- EXPLORADORES PARA LA LOCALIZACION DE DEPOSITOS SÓBRE.. 

LOS DIENTES. 

3.- CK~ - "ªra la eliminaci.Sn de c~lculos subi¡in~val. 



1 
' 

4.- ~.- Para la eliminaci6n de cálculos ~ulu:inf('iva1ee 

y alisa.miente de au]lerficiea radicularea,· 

5.- CuagrAS1 En forma.de cuchara para, la remoaión ffe· la -

~uverficie int~n;ia de la Jared de la bolsa y la allhe­

rencia e11itelial, 

Instrulllent•e •ara la li1111ieza y 11~lido , tazas de goma, -

copill•Er de cerda, vorta 11ulideres y tiras-. de Ja11el 'ª~ 

la lillfjlieza y vulir la su1erficei dentaria, 

:PRI?{OIPIOS GENERALES' PARA LA INSTRUMENTACION DE LOS PACL 
l!NUS INVESTIGADOS Blf LA CLINICA ARAGON. 

l~- Iritidmo de V1s~~ilidad, 

2!~· Acoesibilid~d. 

3!~ IlWllinaci&n, 

4.- Coaodidad del paciente ~ del operador. 

w.i:siBILI:ÍlÁ~1 fu& i111J1ortante 11ara la localizaci6n y dete~c 
ci&n de tejido enfermo ~ cá+culo, tambi~n e111J11leamoe la -

eensi~ilidad tdctil y súti+, cuando se haya oculto el il!Jl 

tro.mento entre loa te~idos. 

!_ócÉsiBILIDAD: Facilita la ~inuciosidad de la instrumen­

taci&n y una mayor comodidad. 

ILU:r.trNACIONrSe usa la directa y la indirecta, 

Separaoi&n necesaria del canrpio operatorio que nos nrono,r­

cionan loa vuntos ant~ri6rmente descritos ~ se usaran ~ 

loe dedos de la mano ous trabajo y de la oue no tre.9aja 



e1 esne~o o ambos., se eetuvo el instrumento con ee.!(11ridad 

v SP P~tabiliza la ~ano ~arB traba~ar. 

La •oaici&n del instrwnento ee realizado en tres ~ormaet­

en láuicero, lánioero mori~ioado, y preai&n palmar. 

Los_inatruemntee utilizados tuviel'(ln que estar bien afila 

dos, vara el tratami~nto. 

Se n'!'Ooedi' con delicad~za y cuidado par& evitar comuli~ 

oionea uost-oneratoriae, Se mantuvo el oamno o~eratorio -

li~nio con rel1oe de a1~od6n o trozos de ~ea, ee uueden­

uear amii?'l'ldor. 

APLICAOION DE LA PUCSINA BASICA 

La- eoluci'n reveladora tinta de fucsina báaioa al 10~ '"' 

aulica sobre loe dientes o•n una r torun.da de al~od'n o 1'A. 

ceado ~reve o dilu{do en agua como enjua~teri•. 

Las tañletae de eritreaina u otros colorantes· so maet~-~ 

can y se desplazan nor la boca alrededor de un m!nuto. 

Laa reatauracienes dentales no toman la ooloraciótt, •ere­

la mu9oaa ~uoal y los labite la retienen durante 1 a 2 -­

horas. 

Be &t11 cubrir loa labios con ~selina ante, de uqar el -

colerante. 

Est• fu~ realizado con cada uno de loe úaci~ntee. 



BL INDICE Í H O S 

l.- K1 Índice I H O S Ha sido considerad• como el m~to~o 

JBTll eval\lllr el estado de hi-"1ene 'bucal ae ~ru~oa de-

11olllaoi6n. 

Las ei~las ei~i:fican INDIOB DE HIGIENE ORAL SIMPLIFÍ 

CADO. 

B]. IHOS ee ~til en estudios e91idemiol&giooe eoare JJl 
rodonto1atiae y cálculo dental, aei oemo en la.date~ 

•inaei&a del estado de higiene bucal de un ~·o de -

,.oltlaoi&n. 

2.- »entre del indice ee ooneidersn 1rinci.,almente dos .~ 
1eotoe &atoe eons PLACA DENTOBACTBRIANA Y CALCULO -­

DBNTAL. 

3.- Para Que el índice sea usado coas evaluador de·la11 -­
oondioionee de higiene 'lluoal de una '!loblaoi.Sa~ · deite.m 

!enll~tir la aedioi&n cuantitativa de los diferentes -

RrQdos de higiene \uoal y establecer or:{terioe ee,ec! 

fi~•~ ,ara el diar.:nóatio• ou!llltitativo. Bl. indice n•­
ee lleva a cabo en dientes tem;>ornles. 

Ade111~s el diente ,.ermanente, .,ara ser e:lral>iftado, de~e 

de 'llaoer oolutii&a can el a.ntagenieta sino ne ,..~ni ta 

aaese en cuenta. en el exruaen. 

EL iNÍlÍÓR PÁitOOON'Í'ÁL 

Bl. indice Jarodontales está basa.do en se~ale~ visi-­

ble~ 1 olinicae de la enferme~ad .,arodontai, en toda~ 

sus faeeo, 1are lo cu~l ee reQu1ere un mínimo de ins­

tl'Wlental 1a:ra e~ comvro'oa.ci~n. 



EJ exámen se reduce a la formulacion •ara cada diente de­

lc:.A si~uientes •re~+asl 

a) ? Existe Gin~vitis ? 
lt) ? Circunscribe al diente-? 
e) ? Existe formación de bolea? 
d) ¿ La funci&n del diente está alterada? 

Estee conceptos los describiremos brevemente a continua-­

ei&ns 

a) La encía en condiciones normales ee de color r.sa ceral 

wresenta un aewect• ~ulose Que muchos cl:!nicee lla>­

man "aewecto de cáscara de naranja", es de textura 1 e 

coneistenoia rinae~ está r!~damente adaptada al cuello 

de lee dientes. 

Al,t;tin oambio de color, as•ecto y textura nos indica que 

existe ~in~ivitia; esto es cuande so encuentra lisa 7-

brillante de color rojizo y al~as veces san~ra. 

lt) Si la inflamaci&r está presente con los signes cl!ir.1.-­
coseomo los ya mencionades <encía liea, brillante y de 

color rojizo) y se encuentra alrededor del cuello del­

diente, sobre la encía y _no sólo situada en un s4le la. 

gar del diente, diremos QUe la ¡r,in~ivitis circunsorilte 

al diente. En algunos casos se encuentra º'lcaloe. 

o> A medida que el 11roceso destructivo avanza (la inflama. 

ci&n) lle¡¡;a a establecerse en el li~m~nto periodontal 

wudiendo existir formaci&n de bolsas, oue contiene exn 

dado san~uíneo, resultando de ello la reabaorci&n ~eI­

hueso alve~lar. La exiu7oacie de ñolea ae cen•rue\~ -

{'en 'JT"'l 1101\6e 'lteriodnnt.e.l• con el eX"¡lleraBor. 



d) A1~as veces, a menos quo el •?'()Ceso oea intorrwaJid• 

Íe,; dientes ad~uioren movilidad, debido a la •&rdida -

del tejido de snorte (huese, Ú~mento .,,arodontal) -­

con tonddenoia a eni~r ocasionand~ alteraciones en -

la oclusión y w~rdida de la funoi6n. 

Ea &otos cuatr. concewtee est4 basado ol Índice y ba-;­
s~ndonos en &ates elaboramos una ficha clínica as! te­

aeaoel 

ll. llenar la ficha clínica es de vital i~•·:r;t~ncia en~ 

un eet~dio e•idomiologico en 0dontologís, 7q que ahí.­

van a quedar wláS11ados todos les hallaz~oe olínicos que 

••sterioraente al eer analizados, -ran a darnos como r.a 

sultado el ~rado de Jrevalencia_o ausencia de la enftt.i: 

me~~d (o enfermedades) bucales que deseemos cuantifi--

car. 

La ficha clínica es elaborada Jara &ate estudio y 

oonsta.de una hoja en la oual se encuentran todos lorr­

dato' que sen de illlllortancia en un estudio e•ide~1ol6-

~oo. Se encuentran otroB' de mucha im"!lortancia. wara 

'!ll estudio, oomo son: sexo, edad, fecha, co~unidad a la 

que wertenece sl waciente, ocu~aci6n, pere ~ue ~er ten 

ner un c&di~o y or!teries fueron ebreviadoS', localizán. 

doee en la hoja, con las si~las o con palabra~ abrevia. 

das. Iiae on~lea deecribirernns a centinnaci,n. 

PICHA OLINICA 

Para efectuar este estudio •arodontal se ide6 una fi--



cha, aue como obae..-varemos no tiene nada de •arecido -

con una historia c1Íni~a, •ero éste ea s61o, en lo f!­

sico, nués loe d~toa, aue se anotarán en ella son, en~ 

su ma~er!a, ~os ~u~ se •i~en en una historia clfnica -

e don to l6a:ica:-. 

LA EDAD,- En la hoja im'Presa se encuetitrn la 11a1-

'lllrn edad y hacia a'ba;lo dos colurmae col!l'-

10 rect1Ín"'11loer y en cada uno de ollol!f, nli 
meroer del "I) al 9", esto nos nermite 111-

anotar, hacer una comllinaci&n de "I) 1')11 
-

a~os de edad hasta "9, (9" affoa de edad 

.lle{ tenemos •er e;lern'Plo a un paciente a:~ 

~-4 al'!os de edad, se aarca en la t>rimera, 

oolum!11l el 2 y en la siguiente colu.aa· el 

4. 

EL INDICE DB . HIGIENB ORAL SIMPLIPICAÍ>Ó 

~ la ficha clínica ee o'lllaorva el titulo I H O S que ce:­

rres•onde al indioe de Hi~ene O:rsl Simvlifica~OJ de'Da1o~ 

el titulo hav dos cnlwanas horizontales de n&ineros. La -
colull!la euvei:1or ( 16, 11, 2~, 36, 31, 46 ) cerrea'Ponde a 

los dientea que se e~t!l!!linan1'n. Si el oiente indicado •ara 

~1 ~xámen no estuviese totalmente e eru.~cionad• • se en-­
contrará relltauradr cen corona tetal • 11reeente.m en su l!!I 

su11et'ficie disminuída en tama~o de\ido a caries • trnllllla>­

tismo, ee suatitu,ye 11or otre diente • eea e1 17, ?1, 27, 

3'7, .u, 47. 

Inme~iate.mente hacia aba~e ee encuentra. el titulo "O PLAOA 



este ea wara anotar el P.rade de wlaca 'bacteria~a encontrn 

de ~n 1011 dientes n exn~innr, o s~a, e1 ir, i1, 2J, ?~, -

etc. Pero para cada diente ee encuentra un c6dige (n, 1,-

2, 3, ) este si.or;nlfica lo si~iente: 

"O"•:- Au11encia de '!llaca Bacteriantt. 

"l" .- Presencia ile materia Al'1ta cu'eriea 

do no máe de 'J/3 de la euwerficie 
11 2" .- Presencia de materia allla cubrien 

dG más de :i/3 1ero no más ~e 'J/3, 
de la su11erficie examinada. 

"3",- PresenciB de materia Allla cu\ri1131 

do at!s d·e W 3 de la su•erficie -­

exmninada. 

Hacia. aba;!• está e~ T{tule "CALCULO" con lDs miem•!!! c'df­

goa (o, 1, ?, 3,) Que corresponden a "PLACA" rilo nue con 

loa 11icuientes ei,;nificado11 

"O".- Ausencia de cálculo suwra e su1igia 

,P. val. 

"l".- Presencia de cálcule eupra~nf(i.VEl'.1 

cu\riendo no, más de 'J/3 de la su­

,erficis examinada. 

"~".-Presencia de cálculo supra~in,P.Vllll 

cubriendo más de :i/3 werc no m~s de 

V3 de la euperf'icie.exaninnda, o­

'eien presencia de pe11ueffas worcion 

nes de cálnle sub.r,in.r,ival. 

"3" .- Presencio. de cálculo su'!lra.r,in~val 

cubriendo más de 2/3 de la s1111erf'.i 

cie examinada, o ~resencia de cá"lc. 



culo suaginitival alrededor de le -

re~i&n cervical del diente. 

Nuevamente en la PICHA CLINICA se encuentra el Título 

"SEXO" en sentido vertical. Un '11ººº asa~e ee encuentran -

dee recttin~los en donde ,ee 'OOndra.n las letras "JI y P" -

Co\viamente aascu1ino y femenino). 

En la narte su-.erior de la ficha 11arodontal se encuent~ 
s-1 t:l'."t:ulo "INDICE PARODONTAL" abajo del título. s~ obererva 

de izauierda a derecha unos titules abreviados, aue corre.a 

uon~en a la secuencia de insuecci&n de los dientes; es d,e 

oir, comenzando en el ouadrant~ eu-.erior derecho, (SUP DER) 

luego el c1tadrante sU'llerior izQuierdo C SUP IZQ.) deS11u~s­

~l inferior derecho (INF. DRR?). luege el inferior dere-­
cho (INP. IZQ.) 

En la ficha oada cuadrante está dividido ll•r unae Hneae­

verticalee ~e~aS', y en cada uno de ellos se encuentt'Bll'-

eiete números aue correeuoaden a cada diente se~ 1s ~ 
menclature. internaeional de Oaontolog!~~ siende el lT '!llli­

ea el ee~do molar eu1erior derecho, 16 11ara el •rimer m 

molar eu11erior derecho, 15 vara el ee~do ~remol~r, 14 ~ 

11ara el •rimer -,iremolar, etc, hasta el nWiterG 11 r¡ue co-­

rres'!londe al incisivo central •. Se continda ce~ el ntbaere 

21 '!'ara el incisiv~ central bt:tuierdo su111orior, 22'1 :n -
etc., h~ata el.27 ·aue corroa,onde al segunde molar en'!le~ 

rior iz~uierdo. 

h la ficha ee contin&a con el 37 ;iara el l!le~ao molar .in 

ferior izouierao_3~, 35, etc,, hasta el 31, incisivo oe111>­

tral inferior izauierdo, so oontinda' con el 41 11ara el 1.D. 



cieiv• central inferi•r derech•, luego el 42 para el -~­

incisivo lateral, des•u&a el 43 canino inferior derech.- -

etc., hasta ~el'lllinar con el número 47 segunde molar in~e­

rior derecho. 

lf'e se ~oaarán en cuenta loa terceros molares de nin~un« -
arcada, 

Cada casilla contiene los ndmeros " o, 2, 1, 6, 8, 9, ) 

este c6di~ es 11ara cada uno de los dientes y ei~ifics -

los ei~ientess 

O O DIGO 

"'cr" 

"l" 

"6" 

"8" 

CRITERIO 

!llrentivg.- Ausencia de inflamaci&b de loa 

tejidos (Se.no). 

Gindy'itie l.turJI.,- P'resencia <re inflaaa­

oi"1 de la encía libre. 

Ginfiyiti fü- La infl~aoi&n cironnsorilte 

al dienta. 

<Hdtix't1 ~ can forezac1 dn rl~ ~iartr.h­
(Periodontitia). La inserci&n 

e•itelial fu~ 1dentru{da y hay 

'!lresencia de llelsa. 

Dentn1caióp aVanzada, eon :p!raiáB lle la f 

fnno1 b pe.1,1t1 cn.bi1B. El diente 11reee11<ta 

aovilidad, migraci&n supuraci6n por el -

surco ~ •resi&n di~tal~ p&rdida de la -

funoi&iraaeticatoria, etc. 

Auaenc1a del iliente. 



OOUPACIOR,-

En el extremo inferier dereoho se encu4en. 

tra el T!tul• CO!{UNIDAD este nos sirve ll,fl. 

ra anot~r el tipo de OOJl\Unidad en donde -

vive e+ ,.aciente en el momento de ser e:xa 

mipaa•, hacia abajo ae encuentran unas 1A 
trae, y au ei~ificado eas 

"D" ./ Si,l(nifica aue la ,.ereona examinada 

11ertenece al aeot111r "Rural diE11tel."­

ao" cemo ranchet,:!ás, cabaftas o Cfl'­

eitas de cam,., aue no ae encuen~­

traa reunidas. 

"º"·- Personas aue viven en el sector -­

"Rural concontrado" como villas- y­

JOb~ados aue son del tit1e rural 1IJl 

ro aue no eeten dim>ersoe. 

"Uif'' .- Pcreonaa- oue viven en el aeoter ..,.. 

"Uraano Marginado" o se~ en zonas­

veoinas a une. ~oblaci&n. 

"'U",- Se refiere a t1eraoi:iaa aue viven ea 

el sector "Urbano". 

"14" .- Para peraonae aue vivan en una -

"Ketr6,oli" (o zena Metron&litanl!!r) 

TB.111\li~n tenemos el t:!tul• "OCUPACION". E,¡¡ . ' 
t~ ea ~ara anotar el tillo de trabajo aue~ 

realiza el ~aciente 11or examinar. Adem&~~ 

este rengl&n noa sirve ,ara establecer --. . 
tanto el nivel aocio-econ&mico del exaai-



nacr.- como wara detenainar Bi all'!thl ti'pe -

de enferme~ad bucal de,ende del ti•• de -

oou1ación (enfermedades ocu"acionales), 

· L1;119 letra!!. e~g¡i~f~cnn lo simiente, de -­

arri\a para a'bajol 

"P",- Para 1rofeeionales de cualouier it­

~rea y t&cnico!f' relacionados con eJ. 
guu profesi,n, 

"A".- Para 11eroonas con car~s adntinia-­

tratives 7 ~erencialee. 

"º"·- -Para personas de oficina (eficini.a 

n1stas, etc, 

"º"·- Para vendedores de cualouier ti11•• 

"S".- Para 1ersonas que 11reeten Qualquter 

ti11~ de servicio (taxistae1 11asto~ 
reo, repfi!.rtideres-, meeeNe, bole-­

ros-, etx.) 

"ª"·- Para 11ersonae que se dedic~ a la:­

atricultura, a la ganader~a, ~asta 

reo, mad!!JreNe, cazadores, iaesca:dA 

res, etc. 

"0",- Para 11~duo~oree de artesanías eri'.o. 

1trería, etc, 

"f" .- Para trana11ortiatas y ;iersonas oue 

se dedican a manejar vehículos co-



la PECHA.-

m~ camionee, trailere, 11ala mecánica, etc 

"L" .- Para oltreros t!e cualauier ti11e. 

"•" .- Para eualgtti~r persono. nue no ten1'Q 

empleo u ocupaci&n (!llllas de casa). 

Por &ltimo se encuentra el título "PECHA" 

y hacia a'baje cada una de las letras sig>;­

nifica cada uno de los meses.< R.. Enero -

P - Febrero, ir - Marzo, etc.,) y les •i­
mcree del 75 al 82 o sea, ~os des &ltim919 

oi:t'rae de lee a.ffoir, en la qua se mar9a:nl 

el affo en QUO opera la ficlaa clínica. 
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De acuerde a nuestra Ficha C1!nica ya descrita anterio:nae~ 

te se realiz& la Estadística del Indice 4e Enfermedad ain­

~i val y Parodontal de los •acientes ~ue asistierln a· la -­
Cl!nica. E.N.E.P. A"'~\IJO!f. 

Ea decir de nuestra Picha Cl!nice fuer&n obtenidos tedoa -

les dates •ara la elaberaciln de la Estadística, 

Estos datos fuer&n a~uwades· wer medio de tablas, ~ara una 

mayer s~ouenoia y com~rensi&n de los mis~os. 

Oi>t~n~d•s dichos datos se manifeRta~&n u•r medio de IO'!Íf~­

cas, QUe sen re.reRentativas de lo aus se lo~ informar, 

Todo esto fu~ '!'ara realizarlo de la siA'Uiente manera.' 

Prime?'!' •ara sager ~ue edad había si.do la m~e· frecuente en 

la enfe:rm~~ad ~in'.iVll'l y uarodontal de les uacienteq e~ 

nad•1h ad tenemos' 



EDAD PREC. NUMERO DE PACIE~!TES. 

'.1:4 a"i11e 4 

15 a!'loe 1 

lf': aff•B l 

17 a"loir. 5 

lA al'los. 2 

21'1 aQ!e!'r 7 

21 al'loe. 15 

?.?. a!'loe 5 

?3 a"l•e 12 

?.4 a"fel'I. 7 

25 11.i'lee· l 

27 ai'l•s- 2 

?.8 ai'l.ol!I. 2 

?9 affoe. 2 

3íl al'loe 6 

3?. aC!os, ? 

'B a"los 1 

34 a!'loe l 
,.__....-

35 a!'loe 4 

3,: 11."loa 3 

37 e.l'los ·3 
-. 

~A a!'loe 4 



'39 a!'l•s 4 
.. ' 

4'l af!OtS 3 

44 al'l•S" l! 

45 afies 3 
-

4E' afl•S" 3 

47 a.fles 2 

48 al'les r 

49 afies· 3 

50 añ•d 
... ... 

51. afi•Er 4 

53 alon 2 

r;fl al'lea 3 



'f! ,.ara rre,.re'1ent11r la ,..rdfica se tomar•n en c~enta edmd.ee 

en ~ru~•e de cinc• en cinc• y también se tuve ~ue sacar ~ 

la ma~ca de clase & se a la ed~d promedie' 

EDAD HARCA. DE CLASE Ne. DE PACIEN'l'ES 

FRECUENCIA. 

11 11 15 al'lea- 't3 al'loS". '5 
-

11' st 2"l al'l•s-. lR affoe l? 

21 8 25 al'log 23 aflDS' 40 

-
2f: S.!'IGS' a JI) 28 al'!ea I2 

3'1 a 35 a!'ieg. 33 al'!.os-, A 

-
3¡; a 4"l a!'ltS' 38 afl•S' l.'T 

41 .. 4'5 al'!es 43 a<>tes 4 

-
4,; a 5"l a!'lesr 4~ B!'iDB' 10 

-
51 a 55 altee 53 a!'leir (i 

- -
56 a F.f) a!'les 58 al'ieg 3 .. 



42 

3q 

3i:: 

'\3 

30 

2'7 

24 
?.l 

1R 

1"i 

12 

9 

3 

o 

GRAFICA DE EDAD EN LA QUE FUE MAS FRECUENTE 

LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL. 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
• 
' 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1, ¡R '1 ?R 11 38 43 4fl 53 ')R 

E.IL\Jl 



!eniend• c•m• resultado en la ~rica Que en la edad de~ 

lR a '-3 R'!trr fu~ la ed!\d 11.á,. frecuente en la enf'eraedSJd -

G1n11;ival y Parodontal. 

Pere nt ~asa uor deeauercibido de o~e de les 30 a lerr ~().. 

a~•a ª"ietier&n much• más pacienterr. 

Dando como resultado el hecho de ~ue los adulterr ~adecen­

con más frecuencia las enfermedader ~arodontales. 

Tambihi v mucho mu,v imnortante fué ver Que dien~e o dieJltes 

eran lea más da~ados· ~or la enfennedad gin/ltival. 

Los datos oara la E~t.ad!rrtica fuer&n tomadorr de la Ficha­

Cl{nica y tomando en ('Uenta si e· dier.te e11 e¡;'\.1,r"1~ t .. 1.:!,u. 

s..1 '.".~t"r-;.-.... tsta y 81. no faltaban dientes el! el cuadrante -

contrario, aiñ como el t11'o de a~imentoB' 41ue in,;er!a- el -

inllividu•, n• fa~tando el saber aue tivo de aseo bucal ta 
n!a el examinad•. 

Y as! manifestamos en nuestra tabla de ds+oe el cuadrante 
en estudio (SOP DER, SOP IZQ, INP DER, INP' IZQ ) aB'Í como 

al diente el 11;rado de 11;ingivitis más f'recne~te y la tota­

lidad o n&mero más frecuente de lltdividuoa Que manifesta­

ren da~o a-1.n~iv~l en susodicho diente. 

Ae! tenel'lO!l el 'llr1.mer c11adrantel 



SUPERIOR DERECHO. 

DIENTl? GRADO DB GINGIVITIS PRRC. /1 PACIENTES 
-INCISIVO c. 2 4i: 

J.m.J:lSlVu L. ?. 40 

CANINO 1 31 

to. PREMOLA.R I') 29 . 
Mo. PREMOLAR 2 ... 4~ 

-
l ar, ll!OLAR ¡: 42 -
2 de, MOLAR 2 31: 

. 



GRAPICAS DEL CUADRANTE Sll?E!UOR Dl!:!l~CHO. 

11 13 14 , i: 17 
DIENTES 

DIENTES 



Aaí tel\f!'TIO!'I .,méFI riue 111A rf!a11lt.ades de nues+ras '.ráfice.e s11nt 

E,, la llrimera se 01'a11rva ciue el diente al• :rrecuent~ en te-­

n er enrerrneAaA ,,in,,ivai e!'! ei incieiv• central, ya riue l• -­

•resent' un mav•r n~~er• de •acientes. 

y en 11'1 se.P:•lftdll m1"icR se ObSf!rva 'lUl'l el '9rimer molar Q1CRll 

z' el m~e Rlto ~raAo fle .t'in'-ivitis. 

P1ummos aliorii a1 si..,1iente cufl<:h'nnte. 

SUPERIOR IZQUIERDO. 
- -

DIENTE GRADO DE IJiliGIVITIS FREC. tf PACIENT:RS 
-

INCISIVO c. ?. 4A 

INCISIVO L. ' 44 

CANINO 1 37 

ler. PRB!'lf ,, 29 

2de. PREM. ' 37 

-
ler. MOLAR ~ 39 

-
2d•. MOLAR ' 47 



GRAFICAS DEL CUADRANTE ~UPERIOR IZ~UIERDO. 

21 ?.2 23 ?.4 25 

DIENTES 

?.4 

DIENTES 



. 

--

FueR+r• q~~>ndo cuarrante su,,erior aresent& un ~rade de ~-~ 
..;in~vi+is y un númere fle pacientes con enfeMedad ltin.o;ival, 

'llll)T simi1nr ,,,,, ,,rimero. 

Pero sin em\~r~o ª' •beerva ~ue hubo un mayer nt1inero de va-­

~ientes ~ue in~urrier&n en el incisivo centr:'11 suueri~r 17"."­

~ui~rdo, v un menor nW.e,.. 8e n~ctentes en e1 1'rimer moler. 

INPEH!OR IZfilJH;wc 
' 

nrnr:Ti> GRADO DB GINGIVITIS l'REC. "/I DE PACI~TES 
--INCISIVO c. I!: 47 

-INCISIVO L.• ¡; 45 
r---:- --- -. ·-- ... -

CANINO ? ~r; 
. -

ler. PRBUOIAR l ?( 

------
?do. PREMOLAR 2 3fl 

-
1.er. MOL/IR ,, 44 

-
?do, MOLAR ~ 1C} 

-

1 . 



GRAFICAS DEL CUADRANTE INPERIOR IZQUIERDO. 

jl. 13 34 1'7 
DIRNTBS 

1) 

34 35 37 

DIEffTRS 



INFERIOR DERECHO. 

DIF.NTB GRADO DE GINGIVI'l'S FRE. # DE PACIENTES 
----+--------¡------··· - -,______ - 1 

INCISIVO C. 53 1-------1-------t--------··----
INCISIVO L. 

CANINO 2 ~3 
l-'-------1---------i----· ··--··-

, ___ 1_er_._P_R_E111_o_tA_R_. -r-----··-r _______ ,__ _ _:~-------!. 

~do. PREMOLAR. 30 

, ___ :_:_:_~--l!lll_:~_A_: __ __. ____ : _____ _,_ ___ . ~~-~ 



GRAFICAS DEL CUADRANTE IN~ERIOR DEREC~O • 

4? 43 44 45 . 4f: 

DIENTES 

41 4? 43 44 45 4'7 

RIENTES 



En ~ itRs r.rá-riC9;R del cuañra'lte infn,.1.or iza11ierdo tenemos -

co~o resu1+Rño nue 1os ineiaivos y molares tienen un ,rrndo 

~e ~in~ivi+iR y unR frecuencia en n&mere de ~a~ientes muY -

si~ilRr a 1ossuveritres y a di-f'erencia de loa cuadrantes su'D~ 

ri.•r e1 cRnino y e1 '8rlmer -.remolar tambi~n alcanzar6n una -

mayor frecuenciR en on-rermedad ~in~ival y .. arodontal, 

INFERIOR DERECHO,-

Este cuadrante llr~aontó ••auoftae variantes 

com)'larado can el anterior, llero hay aue recordar les lu{ititea 

v oc•1"0aci'n a .. cadR .,,a.ciente •• 

Tenemoa aue com'Oarando tedas laR ~ri$ficaa se obael"V4 aue lo~ 

incisiv•s in~erioree tuvieren un mavor "rado de lti.nii::lvitis -

así como loa molare~ infe'!"io,.es. 

Pero tambi~n como dato aue no• mani~estaran la PICHA CLINICA 

se 'Dresent4 una "ran ausencia de loa l!rime~s molares infe-­

ri•ree y en menos ·n·e11orción 1 os S•rne riores. 

Teniendo ••r conAecuencia riue de este res111.tado eat 41'1~ es­

ll01" la en ... e'"lllednd ~ind.val y el ~-'(f. reAtnnte ee a cau~a ~e -

~roblomaa carioeoe. 

As{ te11emos cuto conAeC'.l.,nci11. iu., el re1.,,ltade de'l. Índice -

de 'Enfermedad Gin,..iva1 y Parei111ntal reali?.ailo en 1.a C1 inic.n;­

E. N. E,P. ARAGON., 4'!'tá muy in+.ima<'!o con lae eon11acinnP.1l y -­

•"'ici,.,e. An:C como las co111unic111dea en '1UO estai re'l.acionado -

el "ªciente, va ~ue nueetl"'l ficha Clínica nos di& co~o 1"e~ 

tado una ~~n nredo~inaci6n del ~aciente con ocn~aci&n de -­

OPICUIISTAS v AMAS DE CA3A. 



Teniende co~o conRecu .. ncia la falt.R de tie~oü o de 1a Rimn1e 

nel!:li.o;encia hacia el ª"eo 'bucal, nos diél ce'TIO re!'u1ltn'10 au-­

en~ermedad nar~donta1, 

Y con re•rnecte a la Cll'1!unidac1 hu'be 1111 rrnn 11r.,ilominie .. n las 

11erallnae 11ue viviAn en •:mB zon !!@ill y eAto ~rn ree11H.aile­

nor falta de rec•p·soA e~onilmicoe e i.i:no:rancia lle 'i.R 1iiiri,.ne-

1'uca1, 



Año trás año se realizan campañas de prevensi6n contra la ca­

ries dental, fabricantes de pastas y cepillos dentales, ponen 

sobre aviso a la población acerca de la importancia de mante­

ner los dientes limpios como una medida para evitar la mayor­

incidencia de caries dental. Los departamentos de Odontologia 

de los servicios coordinados de Salud POblica, en el interior 

de la RepOblica, con el mismo objetivo proceden a ta· fluora-­

ción de las aguas potables. Sin embargo, poco es lo que se -

ha hecho para prevenir las enfermedades periodontales mientras 

tanto, estudios realizados en otras naciones señalan que 

aproximadamente el 75\ de la población adulta con más de 18 -

años es victima de esa amenaza oral, que ocupa el segundo lu­

gar Pn frecuencia, despu~s de la caries dental. 

La insistencia de esta T~sis sobre este tema tiene como fina­

lidad despertar la atención de la clase odontológica sobre e~ 

te asunto, con la finalidad de que a nivel de consultorio PªI 

ticular y clínica popular los dentistas puedan poner sobre -­

aviso a sus pacientes acerca de este mal y la manera de comba 

tirios, 

Comparando las estadísticas y observaciones cl1nicas, sobre -

las enfermedades periodontales realizadas en lasmás diversas­

comunidades se podrd ver que estas no presentan con diferen-­

cias muy marcadas entre una y otra comunidad ya sea Rural Di~ 

persa, Rural Colectivo, Urbano Marginado y Sector Urbano, asi 

como la Metrópoli, independientemente tambiln de las zonas --



geoiráficas o grupos de poblaci6n, en realidad alcanzan sie~ 

pre un nDmero enorme de personas, pero con mayor frecuencia­

les adultos, aunque actualmente, se ha encontrado una mani-­

festaci6n más 6 menos clara durante los estudios de formaci6n 

de los dientes. 

No existe mucha uniformidad en la anotaci6n y comunicación -

de esa molestia, casi todos los tipos incluidos en un grupo­

definido de manera bastante vaga bajo el título general de -

"Enfermedades Periodontales". Aparecen incidiosamente, co-­

menzando sin sefiales precoces, dolor 6 alteración facial, al 

contrario de la caries no invade al diente, pero si atacan -

los tejidos mayores y sus alrededores. 

Después de haberse iniciado con firmeza, pasan a destruir 

paulatinamente las áreas proximales pudiendo resultar con 

eso la pérdida del diente sano. 

Los estudios realizados en este campo han llegado a confir-­

mar que las enfermedades periodontales causan una pérdida m~ 

yor de dientes que la caries dental, 

No podemos llegar a u~conclusión definitiva sobre las causas 

precisas que originan las enfermedades periodontales, se ase­

gura que no son provocados por un sólo factor sea éste general 

6 local, externo e interno, pero si serian los resultados de· 

la confrontaci6n entre varios posibles agentes de ataque y de 

resistencia ofrecida por los tejidos atacados del cuerpo -

humano. 



Mientras que algunos factores que se pueden analizar son: 

a) Higiene Bucal Deficiente. 

b) Daflos llecánicos. 

c) Deficiencia del estado general de salud. 

También dentro de nuestro estudio realizado en la presente -

Tésis obtuvimos como conclusiones lo siguiente; con respecto al 

Plan de Tratamiento Parodontal: 

La intensidad del ataque y el desvanecimiento de la defensa · 

son puntos de partida de las enfermedades que, no s.iendo tra· 

tadas poco a poco conduce hacia la destrucci6n progresiva de­

las estructuras periodontales hasta le pérdida de los dientes. 

La profilaxis y el tratamiento de las enfermedades periodont~ 

les deben de consistir de una combinaci6n de medidas destina­

das a la eliminaci6n y disminuci6n de los factores pat6genos­

y al fortalecimiento de la resistencia de los tejidos. 

No puede existir recomendaciones ya establecidas en cuanto a­

las necesidades del tratamiento, una vez que la importancia-­

relativa de los diversos factores causales queda definida en· 

cada caso particular. En términos generales por tanto, es p~ 

sible diluir una estrategia de prevensi13n y tratamiento accn· 

tuando unos puntos principales: 

El inicio de las enfermedades periodontales no se caract~ 



riza por un marcado dolor agudo, desfiguraci6n ó molestias s~ 

veras. M~s bien, se desarrolla lentamente y pasa por desaper 

cibido para el paciente. En las etapas iniciales, esa amena­

za oculta para la salud bucal solamente puede ser identifica­

da practicando un cuidadoso ex~men de lasmanifestaciones cli­

nicas, tomando placas radiogrftficas que puedan detallar con -

precisión las alteraciones en la estructura 6sea. 

La eliminación de todos los factores irritantes locales -

constituye una importante· medida de prevensión y tratamiento. 

Consiste en la completa remosión de placas con sarro,. tanto -

en las superficies visibles del diente como de las que est3n· 

ocultas p~r las gingivas y de un cuidadoso raspado del hueso-

y de las paredes con tejido mayor de la bolsa ~ingival.. En· -

casos mlis graves, en que es dificil alcanzar las partes mtí's -

profundas de una bolsa,. podría ser conveniente la intervención 

quir6rgica para la remosi6n de los tejidos que no pueden tener 

solución dado su avance de destrucción. 

El restablecimiento de las relaciones apropiadas entre 

los dientes superiores e inferiores y la redistribución de 

las fuerzas que actüan en la masticación entre los dientes afe~ 

tados y los no afectados por lamfcrmedad, se puede efectuar­

de varias maneras: Uso de dentaduras parciales, punetes y --



otros aparatos espccialfl'ente c11n~t ruidos para este efecto. 

Fxisten diversos medios ~ara aumentar la resistencia de -

los tejidos periodontalcs. ~l dentista podrl hacer recomenda 

cienes individuale& referentes u prlcticos personales si•tPm~ 

tic.1~ .le la 'ii~iE>ne bucal, alimentaci6n ca.uilihrada y 1.1asaje­

Je las g111gi,as: ó hicn, re,~t~r ~it;1~i11as, medicamentos 6 el 

uso de ciertos métodos de terapia fisica oral. 

En cualquier caso donde ,udicra existir sos~echa de dis-­

t~rbios generales 6 sistemáticos, se debe llevar a cabo un -­

completo eximen f1sico, acampanado de las pruebas pertinentes 

de laboratorio. >demls, conviene establecer un ,ian de Trat~ 

miento en colaboraci6n con el médico 6 especialista en el - · 

'campo relacionado con los disturbios. 
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