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P A O T O C O L O • 

En este tema voy a describir la clasifica-­
ci6n de las enfermedades gingivales y parodontales. 

De estas enfermedades period6nticas, la rn6s 
comdn es la gingivitis, de ahí el interés para desarro-­
llar la tosis sobre este tema, 

La enfermedad periodontal comprende estado­
de afecci6n de los tejidos periodontales que son: la en­
cía, el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento. 

La enfermedad periodontal, salvo unas pocas 
excepciones, se inicia en la encía mal"ginal e interdenta 
ria y progresa apicalmente. Las excepciones f>Qn las pe­
riodonti tis y las lesiones por trauma oclusal 1 en donde­
los cambios anormales comienzan en las estructuras pro-­
fundas. 

La enfermedad gingival en consecuencia de -

la reacci6n del tejido contra uno o m6s irri tantas, va-­
riaciones del medio ambiente local y sistémico. 

El aumento de la intensidad de la inflama-­
ci6n conduce a una acentuaci6n de la sintomatología clí­
nica con una pérdida más evidente de la forma del tejido, 
provoca la hemorragia, acusada de retractibilidad y J"9CS 

si6n de la encía. 
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La clasificación de la enfermedad gingival­
Y periodontal proporciona una clave para diferenciar di­
versos procesos patológicos que afectan al periodonto, -
Para proporcionar el máximo de ayuda en el diagn6stico y 
tratamiento, las enfermedades se clasifican sobre la 
base de tres criterios. 1) Caractedsticas clínicas, 2)­
Cambios patol6gicos y 3) Etiolagi'.~, 

Considerando estos tres aspectos la eles!. fi 
cación que voy a describir es satisfactoria. 

a. Gingivitis marginal crónica, 

b.- Gingivitis ulceronecrozante. 

c.- Gingivitis alérgica. 

d.- Gingivitis descama ti va. 

e.- Gingivitis tiormonal. 

f,- Gingivitis herpetica aguda, 

g.- Gingivitis hiperplásica. 

h.- Periodonti tis. 

i.- Periodontosis. 

Se considera que la gi n¡~ivi ti s y lu perio-­
dontt ti e conú.enza y se mantiene por lo acción de una 
masa bacteriana adherida a la superf'lcle do los clientes, 
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que recibe el nombre de placa bacteriana. 

La placa bacteriana es uno de los principa­
les factores desencadenantes de la enfermedad gingival. 

Aunque también hEW otrn~ causas u factores­
que pueden producir la enfermedad gingi·val como son: 

a. Físicos. 

b. Químicos. 

c. Sistémicos. 

d. Psi.cosamáticos. 

e. Iatrogénicos. 

f, Condicionales. 

Todos los informes epidemio16gicos coinci­
den en que el número de persones con parodontopatías ge­
neralizadas y destructivas aumentan con la edad, pero 
esto no quiere decir que principian en la edad adulta; -
si.no que desde la erupci6n de los di.entes pueden empezar, 
s61o que la pérdida de los dientes se presenta más tarde. 

Es necesario conocer y valorar loo tejidos­
de ooporte, y así mismo inculcar medidas de prevencl6n. 
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EL PARODDNTO EN SALUD. 

El periodonto es el tejido de protecci6n y­
sostén del diente y se compone del ligamento periodon~al, 
encía, cemento y hueso alveolar. 

El periodonto está sujeto a varl.aciones rnor 
fol6gicao y funcionales, así como cambios con la edad. 

Por lo tanto este capítulo se trata de las­
caracter!sti cas nol"Tllales de los tejidos del periodonto,­
cuyo conocimiento es neceserio para comprender la enfer­
rredad periodontal. 

ENCIA. 

La encía se di vide en áreas marginal, in ser 
tada e interdentaria. 

El\CIA M/\l=DINAL. 

La encía marginal es la que rodea al diente, 
a modo de collar, y se halla demarcada de la encía inse~ 
tada adyacente por una dapresi6n lineal poco profunda, -
el surco gingival. Generalmente un ancho mayor que un -
milímetro. 

El surco gingival es la hendidura somera a!_ 
rededor del diente limi. teda por la superficie del diente 
y el epitelio que de V y solo permite la entrada de una­
sonda roma delgadu. La profundl dad prorrecti.o del surco -
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gingival ha sido registrada como 1.8 mm. 

ENCIA INSERTADA. 

La encía insertada se continúa con la enc!a 
marginal. Es firme, estrechamente Lll'Üda al cemento y hu~ 
so alveolt:1r subyacente por i_ma. red tl8nsa. de fil.iras colé­
genas. n aspecto vestibular de la encía insertada se -
extiende hasta la mucosa alveolar rolativamente laxa y -
móvil, do las que la separa la líneo mucogingival. 

El ancho de la encía insertada en el sector 
vestibular, en diferentes zonas de la boca, varía do mo­
nos de l mm a 9 mm. En la cara lingual del maxilar infe 
rior, la encía insertada termina en la uni6n con la mem: 
brana mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso -
de la boca. La superficie palatina de la encía insertada 
se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, igual­
mente firme y re si stente. 

MUCOSA ALVEOLAR. 

La mucosa alveolar, t10para la encía insert~ 
da por la unión mucogingival, se exUende hasta el fór-­
nix vestibular. Es una mucosa blanliO y delgada, con ad­
herencia 1cJxa al hueso subyacente y da un color rojo más 
intenso quo la encía insertada. So observa también fi­
bras musculares que se insertan muy cerca del borde gin­
givnl o on la punta de la papila l.nt.:erdentar.Lu ¡ estas 
banr.tos dn fibras musculares que est;ún cubiertan por la -
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mucosa alveolar, el revestimiento epitelial de la mucosa 
alveolar es más delgada, no tiende a queratinizarse ni -
se prolonga en el interior del tejido conectivo subyace~ 
te. 

ENCIA INTERDENTARIA. 

La encía interdentaria ocupa el nicho gin~ 
val, que es el espacio interpro><imal situado debajo del­
área de contacto dentario. Consta de dos papilas, una -
vestibular y una lingual. 

Cada papila interdentaria es piramidal; la­
superficie exterior es afilada hacia el área de contacto 
interriroximal, y la superficie mesial y dlstal son leve­
mente concavas. Los bordes laterales y el extremo de la 
papila interdental están formados por una continuaci.6n -
de la encía marginal de los di.entes vecinos. La parte me 
dia se compone de la encía in serta da, 

CAPACTERISTICAS MICRDSCOPICAS NORMALES. 

La encía marginal consto rJe un centro de t~ 
jido conectivo cubierto de epitelio osoal!CSO estratific~ 
do. El epitelio de la cresta y de la ouperficie externa 
de la encía marginal es queratinizacla, contiene prolong~ 
cienes epiteliales, prominentes y se continúa con ol ep?:._ 
telio de la encía insertada. El epitelio de la nuperf'i­
cie interna está desprovista de prolonouclones opil;elia­
les, no es queraii.nizacb y forma el tupi.z del surco gin­
gival. 
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FIBRAS GINGIVALES, 

El tejido conectivo de la encía marginal u s 
densamente colágena, y contiene un si.eterna importante ele 
haces de fibras colágenas, denominadas fibras gingivalos. 

Las rioras gingivales tienen las sl..guientes 
funcionou: mantener la encía marginal firmerrente ad~sada 
contra e1 diente, para proporcionar la rigidez necesaria 
para soportar las fuerzas de la masticaci6n y unir la en 
cía margJ.nal con el cemento de la raíz y la encía inser: 
tada adyacente. Las fibras gingivales se disponen en 
tres grupos: gingivodental, circular y transeptal. 

GINGIVODENTAL. 

Estas son las fibras de las superficies; 
vestibular, lingual e interproximal. Se hallan inserta­
das en el cemento inmecti. etam::nts debtljo del epitelio en­
la base dol surco gingival. En lan superficies vestibu­
lares y lingualos se proyectan desdo el cemento, en for­
ma de abanico, hacia la cresta y la superficie externa -
de la encía marginal y terminan cercc1 del epitelio. Tam­
bién se extienden eobre la cara extorna del periostio 
del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en -
la encía insertada o se unen con el periostio, En la 
zona intorproxirnal, las fibras gingivodentales se extien 
den haci.CJ lo cresta de la encía interdental. 
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CIRCULAR. 

Estas fibras corren a través del tejido co­
nectivo de la encía marginal e interdental y rodea al 
diente a modo de anillo. 

TRANSEPTAl_ES, 

Situadas interproximalmente, las fibras 
transeptales forman haces horizontales que se extlenden­
entre el cemento del diente vecino, en los cuales se ha­
llan incluidas. Están en el área entre el epitelio de -
la base del surco gingi val y la cresta del hueso inter­
dental. 

SURCO GINGIVAL, EPITELIO DEL SURCO, ADHERENCIA EPITELIAL. 

La encía marginal forma la pared blanda del 
surco gingival y se encuentra unida al diente en la base 
del surco rrir le. e.dhc;-encitt epitelial. El surco ostá cu 
bierto de epitelio escamoso estratificado muy delgndo, -
no queratinizado, sin prolongnci6n epi teliel. Se extien­
de desde el límite coronarlo de la adherencia epl telial­
en la base del surco hasta la cresta del margen gingival. 
El epitelio del surco es extremadamente importante, pue~ 
to que actúa como una membrana semipermi.able a través de 
la cual pasan hacia la encía los productos bacterianos -
lesivos y los líquidos l."isulares de la encía se filtran­
en el surco. 
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ADl-ERENCIA EPITELIAL, 

Es una banda de modo de collar de epitelio­
escamoso estratificado. Hay tres o cuatro capas de son~ 
sor al comienzo de le vida, pero SU número aumente B 

diez e incluso a veinte con la edad; su longitud vería -
entre O. 25 a l. .35 rnrn. Le. longi Luci y el nivel que se en­
cuentra adherido el epitelio depende le etapa de la eru~ 
ci6n dentaria y difiere en ceda une de las ceras dente~ 
les. 

Le adherencia epi tell el se une al esmalte 
por una lámina basal (membrana basal). La 16mina basal 
está compuesta por una lámina densa ( adyacente al esmal 
te ) y une lámina lúcida, a le cual se adhieran los hemi 
desmosomas. Estos san agrandamientos de le cape.intern; 
de la célula epitelial denominadas places de uni6n. La -
membrana celular conste de una cape interne y otra exte~ 
ne separada por una zona clara. Ramificaciones orgánicas 
del esmalte se extienden dentro de le lámi_ne. densa. A rne 
diu~ que se mueve a lo largo del diente, el epitelio se­
une al cemento afibrilar sobre la corona y al cemento 
radicular de manera similar. Asimi.smo, liga la adheren­
cia epitelial el diente. 

La adherencia epitelial al diente está re~ 
forzada por las fibras gingivales, que aseguran a la en­
cía marginal contra la s.iperficie del diente. Por esta 
rez6n la adherencia epitelial y las fibras ging:l.vales 
san consideradas como una unidad funcional. 
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LIQUIDO CREVICULAR, 

El surco gingival contiene un líquido qua -
se filtra dentro de él desde el tejido conectivo gingl­
val, a través de la delgada pared dol surco. El líquido­
crevicula r: 1) Umpia el material dol surco! 2) contie­
ne proteinas plasmáticas adhesivas qua pueden mejorar la 
adherenci.a epitelial al diente, 3) posee propiedades an­
timicrobianas, y 4) pueden ejercer actividades de anti-­
cuerpos on defensa de la encía. 

El líquido crevicular se produce en peque­
ñas cantidades en los surcos de la encía normal, es un -
producto de filtraci6n fisi.o16gico, de los vasos sanguí­
neos, modifica a medida que se filtra a través del spit~ 
lio del surco. 

ENCIA INSERTADA, 

La encía insertada se continúa con la encía 
marginal y se compone de epitelio oscamoso estratificado 
y un estroma de tejido conectiva subyacente. El epi talio 
se diferencí en: 1) Una capa basal cuboide, 2) una capa­
espinosa de células poligonales, 3) un componente granu­
lar cJo capas múltiples da células aplanadas con uránulos 
da quoratohialina bas6filos prominentes en el cl tiplasma 
y núcleos hipsrcrómicos contraídos, y 4) una copu corni­
ficaciu queratinizada, paraqueratinizoda, o lus dos. 



11 

ENCIA INTERDENTAL. 

Cada papila interdental consta de un núcleo 
cental de tejido conectivo densamente colágeno, cubierto 
de epitelio escamoso estratificado. Hay fibras oxi taló­
nicas en el tejido conectivo del col. En el momento de­
la enirci6n y dt.:rcinte un per·Íucio posi;arior, el col se e!2_ 
cuentra cubierto de epitelio reduciclo del esmalte. Esto­
es destrul.do en forma granular y remplazado por epitelio 
escamoso ostratl ficado de las papilas interdentales: Du­
rante este período en que el col está cubierto por epit~ 
lio redud.do del esmalte, es muy susceptible a lesiones­
y enfermedades, porque la protección que proporciona 
este tipo de epitelio es inadecuada. 

DATOS CLINICOS Y MICROS::OPICOS NORMALES. 

COLOR. Rosa coral, es producto por el epo~ 
te sanguíneo, el espesor y e1 rJrado de queratinización -
del epi talio y la presoncia de célulns que contienen pig 
mentación. ( Ende merginal e inser·\:mJa ) • El color de: 
la mucosa alveolar es rojo, liso y brillante, la cl.ifere!2. 
cia de la encía insertada es que el upi telio es delgado­
Y no queratinizado y los vasos sangu:íneos son más abun-­
dantes. 

TAMAÑo. 
Corresponde a la suma tlol volumen de los 

elernentoc celulares e lntercelulares y su vuscular.lza-­
ción. La ulteración del tamaño es uno r~nr(lcterístlca co 
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mún de la enfermedad gingival. 

CONTORNO. 

Lo forma varía consi. derablemonte y depencto­
de la formación de los dientes y su alineación en el 
arco, de la localizar.j6n y te.maño del área de contacto y 
las dimE1nsiones de los nichos ginglvales vestibular y -
lingual. 

TEXTURA SUPERFICIAL. 

Presenta una ruperficie firmemente lobulada 
como una cáscara de naranja. La encí~ insertada es pun­
teada, la encía marginal no lo es. La parte central de­
las papilas interdentales es, pero los bordos marginales 
son lisos. 

Es una característica de la encía sana y la 
reducción o pérdida del punteado es un signo común rle le. 
snferiT1edod ging1.val. 

CONSISTENCIA. 

Lu encía es finne, con excepción del margen 
libre movible, está fuertemente unida al hueso adyacente. 
La naturaleza colágena de la lámina propia y su contigüi 
dad al mucoperl.ostio del hueso alveolar determina la CD!:: 

si.stencia firme de la encía insertadt1. Las fibras gingi­
vales contribuyen a la firmeza del mnrgen gingival. 
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LIGAMENTO PAROOONTAL. 

Es la estructura del tejido conectivo que -
rodea a la raíz y la une al hueso. Es la continuación rJol 
tejido conecl:l.vo de la encía, y se comunican con los espn­
cios medularan a través de canales VtWCLÜares del ht)8So, 

Los elementos más importantes del ligamento 
periodontal oon las fibras colágenas dispuestas en haces y 

que siguen un trayecto ondulado. Los extremos de las fi-­
bras principales, que se insertan en el hueso y cemento 
son las fibras de Sharpey. 

Las fibras principales del ligamento se 
distribuyen en grupos: Transeptales, de la cresta alv~olar, 
oblicuas y apicales. 

TRANSEPTAL. 

Estas se extienden interproxirnalmente sobre 
la cresta olveolar y se incluyen en el cemento del diente­
contiguo por debajo de la adherencia epitelial, 

CRESTA ALVEOLAR. 

Estas se extienden oblicuamente desde el ce 
mento, r.lobojo de la adherencia epitelial hasta la cr~sta -
alveolor. Su función ou equilibrar el empuje coronario de 
las fihnrn mÉls opicaleo, ayuda a mantener al diento en el­
alveoh1 y res:J.stir lof3 rnovJmientos de laterelidad. 
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1-0RIZONTALES. 

Estas fibras se extienden desde el cemenl:o­
hacia el hueso alveolar. Son de mayor cantidad en el lig~ 
mento. 

Función; van a soportar las fuar¿~s de mas­
ticación, lateralidad y apical o exfoliación. 

OBUCLD. 

Es el grupo más grande del ligamento, se ex 
tiende desde el cemento al hueso en dirección incisal u 
oclusal. 

Función, soportar las fuerzas de la mastica 
ción. 

APICAL. 
Se irradian desde el cemento hacia el hueso 

en la zona del aPice. Su f'11ncián es de ::-.oportar la fuerza­
de la masticación y exfoliación. 

En el tejido conectivo interticial, entre -
los grupos de fibras principales, se hallan fibras coláge­
nas distribuidas con menor irregularidad, que contienen va 
sos sanguíneos, linfáticos y nervios. 

Estas fibras son: Fibras elásticas que son­
relativarnonto pocas y fibras oxi taHinicuu ( acidorresisten 
te) que so dispone principulmente alreclodor de los vasos y 
se insertan un el cemento del tercio cor·vlcnl de la raíz. 



IRRIGACION LINFATICA DEL LIGAMENTO Y LA ENCIA. 

Los linfáticos complementon el sistema de 
drenaje venoso. 
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Nace en el tejido conectivo de las papilas -
de todos los dientes ( anteriores, posl;ur:iores; superiores 
e inferiorea ) • 

Pare drenar las encías y el ligamento perio­
dontal. En los dientes inferiores se di rige al agujero 
mentoneano de ahí a la cadena submaxilar y en el superior­
van del agujero infraorbitario y de ahí a la cadena subma 
xilar de nódulos linfáticos. 

FUNCION DEL LIGAMENTO. 

Las funciones de ligamento son: físicas, far 
mativas, nutricionales y sensoriales. 

Las funciones físl ces del ligamento, os tran~ 
mi tir fuerzr.is oclusales al hue5o; inserción del diente al­
hueso, mantener los tejidos gin¡.¡i vales en su relación ade­
cuada con los dientes, resistir til impacto de las fuerzas­
oclusales y provisión de una envoltura de tejido blando 
para proteger los vasos y nervian de lesi.ones producidas -
por fuerzas mecánicas. 

Las funciones formul:ivas del ligamento par~ 
cipan en la fonnación y reabsorción que se producen duran-
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te los movimientos fisiológicos del diente, en la adapta-­
ción del periodonto a las fuerzas oclusales y en la repor~ 
ción de lesiones. 

Lao funciones nutricionul y sensorial dol 1i 
gamento provee elementos nutritivos ul cemento, hueso y en 
cía mediante los vasos sanguíneos y proporciona drenrj.JrJ 
linfática. La inervación del ligamento confiere semiibili 
dad propioceptiva y táctil, que localiza fuerzas extrañas: 
que actúan sobre los dientes. 

CEMENTO. 

Es un tejido duro con sustancia intercelular 
calcificada que presenta una disposición en capas alrede-­
dor de la raíz del diente. Existen dos tipos de cemento,­
el acelular y el celular. 

El cemento acelulur es claro, sin estructu-­
ras definidas, puusto que los cementoblastos que lo forman 
no quedan incluidos en las sustancias deposi tedas, como 
suele ocurrir en ul cemento celular durante la formación -
del diente, fibras colágenas se incorporan al cemento a m~ 
dida que éste se va formando. Las fibras incluidas se co­
nocen con el nombre de fibras de Sharpey. El cemento acel!: 
lar cubre la porc:Lón cervical de la ruíz, extenctiéndose a­
veces sobre todo lo raíz, salvo la porción apical, donde -
aparece el cemento celular. 

El comento celular es de naturaleza parecida 
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al hueso, pudiendo transformarse más tarde en acelular. 

En las lagunas se encuentran los cementoci-­
tos cuyas prolongaciones forman numeroe~s anastomosis. Las 
relaciones de estas celular con la matrt:z. del cemento son­
idénticas a las que existen entre los r.itJtioci tos y el hue­
so. Pero a diferencia del hueso, el cn111ento no se reabsor 
be sino que forma incrementos por adicl.6n de capas nuevas7 
una sobre otra. 

HUESO ALVEOLAR. 

Los elementos tisulares del proceso alveolar 
no difieren de los huesos de otra región. La porción alvo~ 
lF.lr ósea de los procesos alveolares tepiza los alveolos 
dentales destinados a la inserción de las raíces de los 
dientes. Es un hueso delgado y compacto, que presenta un­
gran núrrero de pequeños orificios para el paso de los va-­
sos sanguinoos, linrGLicos y f.i.liru::i nerviosas. 

A nivel de la cresta del proceso alveolar, -
el hueso alveolar se fusiona con las placas corticales de­
los lados labial y lingual. El hueso alveolar contiene 
las terminaciones incluidas de las fibras conjuntivas de -
la membrana periodontal ( fibras de Sharpey ) • Ln porción­
esponjoso del proceso que ocupa el área si tuuclu entre las­
placas corticales y el hueso alveolnr, recibe el nombre eta 
hueso di.! :?.aporte, esta formación está en conti.nuit..lnd con -
la parto esponjosa del cuerpo de los rnaxiluruLl. Lu porte -
esponjo:11J ocupa casi todo el tobique interdontal, 1.~un ex--
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cepci6n de una porción relativamente pequeña de la placa -
labial o lingual. En ésta, la región incisa posee menos -
hueso esponjoso que la región incisiva de las áreas de los 
molares. La disposición arqui tecttSnica y la naturaleza de 
las trabéculas están relacionadas con las exigencias de la 
funci6n. 

Los tejidos 6seos sufren transformaciones -­
continuas que consiste esencialmente en adicitSn y resor-­
ción 6sea. En el hueso alveolar las llamadas líneas de ce­
mentación permiten distinguir las lámelas contiguas. 

En efecto, cuando una superficie 6sea permt1-
nece intacta cierto tiempo, se observa la formación de 
las líneas bas6filas. Estas líneas son visibles en secciu 
nes donde han ocurrido las fases de adL cicSn o reoorción, : 
expresando, por lo tanto, los cambios que acontecieron an­
teriormente. 

El hueso alveolar es ol hueso deposi tacto al­
lado del ligamento periodontal, opoyóndose en el hueso de­
saparte. Una o varias arterias, vanos y fascículos nervi~ 
sos están alojados, en sentido longitudinal, en el proceso 
óseo interradicular. Las ramas de estos arterias, venas y 
nervios penetran en el ligamento periodontal a través de -
los múltiples orí ficios de las placas cribri formes. 
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I NFLAMACION. 

La inflamaci6n es un factor de inmunidad del 
organismo por luchar contra su medio, para poder sobrevi-­
vir, significa que posee la capacidad inherente de adaptar 
se a su adversario, vencerlo o rleRtrui rlo. 

La funci6n de la inflamaci6n consiste en mo­
vilizar todas las defensas del cuerpo para llevarlas al 
campo de batalla con el fin de eliminar la fuente del daño. 
Esta puede ser de índole física y química o puede tratarse 
del ataque de algún microorganismo pat6geno.Sin embBrcJo, -
sea cual fuere la causa del trastorno, los cambios tisula­
res que se producen en la inflamación son inicialmente los 
mismos y sirven a los siguientes fines: 

1) Llevar a la zona ciertas células fagocíti 
cas (leucocitos, polimorfoni)cleares neutrófilos, mee • .:fa-: 
gas e hist:i.ocitos) que engloban y dirigen bacterias, célu­
las muerta!:! u otros desechos. 

2) Transportar anticuerpos al lugar (puesto­
que los anticuerpos son gammaglobulina modificadas, ello -
se logra mediante el paso de líquido y proteínas plasmáti­
cas de los vasos sanguíneos al interior de los tejidos). 

3) Neutralizar y diluir el factor irritante. 

4} Limpiar la extenci6n de la :lnflwnaci6n -
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( por medio de fonnación de fibras, fibrosis o revestimien 
to con tejidos de granulación). 

5) Iniciar la reparación. 

La respuesta inflamatoria se puede dividirse 
en cuatro 

1) Inflamación aguda. 

2) Inflamación subaguda. 

3) Inflamación crónica. 

4) Inflamación granulomatosa crónica. 

Los cuatro tipos no constituyen entidades e!:!_ 
teramente distintas. Transiciones de uno al otro pueden 
presentarse en cualquier momento. Representan reacciones -
de los tejidos a una lesi6n y a la aparición de una u otro 
depende del tipo y la in ten si dad del factor irritan te y la 
naturalezB del huésped. 

guiente orden. 
La inflamación aguda se desarrolla en el si-

l) Constricción arterial seguí da de dilata­
ci6n. 

2) Aumento de la corriente sanguínea a tra­
vés de arteriolas, capilares y venulas. 
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3) Dilataci6n y mayor permiabilidad de venu­
las y capilares. 

4) Exudado de líquido o edema, 

5) Retraso o estancarrd.w1to de la corriente -
sanguínea. 

6) Paso de glóbulos blancos a través de la -
pared vascular. 

Inmediatamente después de producirse la le~ 
sión, sobreviene una constricción arterial transitoria se­
guida de la vasodilataci6n e incremento de la irrigacion -
sanguínea a través de arteriolas, capilares y vénulas. 

En la inflamaci6n, el paso de proteínas pla,!! 
máticas a los tejidos conduce a un incn3mento de la pre--­
sión osm6tica extravascular e interfiere con el retorno 
del liquido al extremo venoso del capilar. 

Esta circunstuncia lleva a la ulterior forma 
ción de edema. El líquido del edema en una inflamación po­
see un peso específico y un contenido de proteínas mayores 
que en ciertas condiciones no inflamatorias y coagula con­
facilidad. Tal líquido se denomina exudado. 

Aunque normalmente los elementos celulares -
de la sangre se desplaza en el centro de lu corriente san­
guínea, mientras que el plasma lo hace por lt.t peri feria, -
al diolrrinuir la velocidad de lu corriente 10~1 elementos ce 
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lulares comi.enzan a moverse a lo largo de las paredes de -
los vasos. Las células endotéliel.esde la pared vascular oo 
vuelven pegajosos, y los leucocitos se adhieren a ellas. 

Las células en particular leucocitos neutró­
filos abandonan entonces el vaso sanguíneo 1 entran en lou­
tejidcs circundantes y ~e mueven hacitt el lugar de la le-­
sión. 

En consecuencia la inflamación aguda se ca-­
racteriza microscópicamente por edema, leucocitos polimor­
fonucleares. 

Clínicamente se distinguen por tumor ( a cau 
sa del edema) rubor, calor ( debido a hiperemi.a ) y dolor: 
Este es producido por la presión e irritación que experi~ 
mentan las terminaciones nerviosas locales por causa de 
los productos resultantes del producto inflamatorio. 

Cuando el agente irritante que produce la in 
flamación aguda es vencido o eliminado, el proceso inflam~ 
torio se resuelve. Esto implica un drenaje paulatino o lf 
quicio edematoso del lugar, por medio de los vasos linfáti­
cos o las venas, en tanto los elementos celulares de la 
sangre que habrían invadi. do la zona vuelven a la circula­
ción o bien son destruidos o fagocitados localmento, De 
este modo el tejido retorna gradualmente a la norrnulidad. 

Aspecto químico de la inflamacl6n agucja. Se­
ha observado que, sea cual fuere el tipo de lt1 lesi.6n, los 
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tejidos reaccionan de una manera más o menos idéntica, 
Esto se debe por lo menos en parte, al hecho de que cact11 -
vez una célula es dañada o destruida procediendo de modo -
que se produzca la lesión, libera una oorie de sustancitts­
quimicas, llamadas mediadores químicos, que desencadenan 
el proceso de inflamación. Dichas sustoncias son: 

Exucti.na.- Promueve la permebilidad capilar. 

Necrosina.- Causa proteólosis o destrucción 
del tejido. 

Pirex:i.na.- Ocasiona fiebre. 

Factores de promoción del crecimiento. - Cons 
truyen a la reparación. 

INFLAMACION SUBAGUDA, CRJNICA, GRANULDMATDSA CRJNICA, 

Una inflamación poca intensa, prolongada y -
p roliferat:lva la inflamación crónica, sobreviene cuando -
el irri tantn 08 de poca virulencia, si la resistencia del­
huésped e8 bunna o cuan o la inflamación aguda ha estado -
en las últimrrn fases reparativas. Microscopicamente se ca­
racteriza por la presencia de linfocitos y plasmoci tos y -
proliferación fibroblástica. Mientras que la inflamación -
aguda desepar13ce en el curso de algunos díes hasta 2 o 3 -
semanas, la crónica se prolonga a través de un período de­
meses o rJñon. Un proceso inflamatorio qua presentan cart.ic­
terísticao t;ont;o de tipo agudo como crónico, se denominu -



24 

inflamaci6n subaguda y suele perdurar semanas o meses. 

La inflamaci6n crónica PUtlde ser de tal índo 
le que la respuesta tisular se caracterl se no s6lo por lo: 
presencia de linfocitos y plasmocitos, bino también por -
una prominente prolifeY'ad 6n de histioci t;u::> (macrót·agosj .­
Estos pueden constituir masa di.fusas o circunscritas. Serna 
jante tipo de reacci6n representa una inflamaci6n granulo: 
matosa crónica y se presenta en personas tuberculosas, sí­
filis, sarcoidosi s. 

COMPONENTES CELULARES DE LA INFLAMACION. 

Los elerrentos celulares que intervienen en -
distintos tipos de inflamaci6n incluyen leucocitos polimo~ 
fonucleares neutrófilos, leucocitos polimorfonucleares ba­
s6filos, plasmoci tos, monoci tos y macrófagos o histioci tos. 

Leucocitos polimorfonucleares neutr6filos. -
Es la célula precbminante de la inflamaci6n aguda, Los gr~ 
nulos neutrófilos contienen proteínas, y cuando se rompen­
liberan sustancias tales como proteinasa, nucleasa y liso­
zimas. La duración de la vida de un leucocito polimorfon~ 
clear maduro es tan s6lo de una siete horus y sus funcio-­
nes son, fagoci tesis y lisis de las bacterias, fibrina y -
cl:!sechos celulares. Cuando los neutr6f'ilos mueren liberan­
proteasas y lipesas que provocan disolución de los tejidos. 

Leucocitos polimorfonuclearos eosin6f'ilos. -
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Los leucocitos polimorfonucleares eosin6filos se observan­
en pacientes con hipersensibilidad e infecciones.parasita­
rias. Se presentan en tejidos en vías de curación. 

Leucocitos polimorfonucloures basofilos. La­
función de estHs células ee dascanocidñ 1 pero se creen que 
contienen heparina e histamina. Probablemente desempeñan -
algún papel en el control de la inflarnrrni6n. 

Linfocitos. Se presentan en la inflamaci6n -
crónica. Son levementes fagocitados, pero su funci6n primo~ 
dial consiste en transportar y liberar anticuerpos. 

Plasrnositos. Se presentan en la inflamación 
crónica. Estas células han sido identificadas ahora como -
las principales productoras y transportadoras de anticuer­
pos. 

f>Jonoc:i. tos, macr6fagos o histiocl tos. Los mo­
noci tos do la sangre y los macr6fagos o histiocitos Llo los 
tejidos son células íntimamente relacionadas y observudas­
en pacientes con toda clase de inflamad6n, pero ante todo 
en aquellos que presentan procesa granulomatoso crónico. -
Estas células se mueven con facilidad, y sus funciones son 
las fagocitosis y la digestión intracelular por libernción 
de enzirnaG prot;eolíticas. También producen anticuerpos. 



26 

PAPEL DE LA INFLAMACION EN LA ENFEPMEDAD GINGIVF>L. 

La gingivitis, inflamaciOn de la encía, sa­
la forma más común de la enfermedad gingival. 

La inflamaci6n se halla casi siempre presen 
te en todas las formas de la enfermedad gingival, porque 
los irritantes locales que producen inflamación, como la 
placa dentaria, materia alba son comunes, y los microor­
ganismos y sus productos lesivos están siempre presentes 
en el medio gingival. 

La inflamaci6n causada por la irritación 12 
cal origina cambios degenerativos, necróticos y prolife­
rativos en los tejidos gingivales. 

Hi:¡_y 1...1na t::mdoncia a determinar todas las 
formas de onfermedo.d gingival con ol nombre de gingivi~ 
tis, como si la inflemaci6n fuera ol único proceso pato­
lógico que i~terviniera. 

Sin embargo, en la encfa ocurre procesos p~ 
tol6gicos que no son causai:bs por irritantes locales, -. 
como alrofias, hiperplasias y neoplaseas. No todos los -
casos de gingivitis son iguales por el hecho do qua pre2 
tan al toración inflamatoria, y con frecuencia hay que 
distinguir entre inflamaci6n y otros procesos patol6gi~ 
cos qua pueden hallarse en la enfermedad gingival. 



2? 

El papel de la inflemaci6n en casos aisladon 
de gingivitis varía como sigue: 1 

1) La inflamaci6n es el cambio patol6gico -
primario y único. Este es el tipo de lo enfermedad gin91, 
val más común. 

2) La inflamaci6n es una característica se­
cundaria, superpuesta a una enfermedad gingival de ori~ 
gen general. Por ejemplo es común que la inflamaci6n COfil 
plique la hiperplasia gingival causada por la acininistr~ 
ci6n sistemática de Dilantina. 

3) La inflamaci6n es el factor dosencadena!J. 
te de alteraciones clínicas en pacientes con astados ge­
nerales que por sí mismos no producen enfermedad gingi~ 
val detectada del punto de vista clínico. Son ejem, gin­

givi tis del embarazo y la gingivitis leucémica. 
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ENFERMEDAD PEAIDDONTAL, 

La enfermedad del periodonto se clasifica -
en dos grupos 1) Enfermedad gingival y 2) Enfermedad pa­
riodontal. 

Las enfermedades gingivl!l.les son aquellas -
que desdo el punto de vista clínico a la encía, mientras 
que la enfermedad periodontal es una lesi6n que destruye 
los tejidos periodontales de soporte, 

ENFERMEDAD GINGIVAL, 

La forma más común de la enfermedad gingi­
val es la inflamaci6n cr6nica, 1.que por lo general se ex­
tiende hacia los tejidos de soporte y genera la enfermS.:. 
dad periodontal. 

Algunas formas de enfermedad gingival que-­
dan conf:l.nadas on la encía. 

La inflamación es una característica de to­
das las formas do la enfermeda~ gingival; sin embargo, -
el papel de la lnflamaci6n varía, 

Puede ser solamente un procoso patológico -
{ gingivitis no complicada .) ; puede estar aobreaaregada­
a la enfermedad g:l.ngivol proliferativa o dol1enerutiva -
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subyacente de origen general ( gingivitis combinada ) ; o 
puede desencadenar la enfermedad clínica en p~cientes -
con estados generales que por sí mismo no produzcan cam­
bios gingivales detectables (gingivitis condicional). 

GINGIVITIS MARGINAL CAONICA. 

La más común de las enfermedades de la en-­
cía, la gingivitis crónica, es de distribución universal. 
Su causa es una irritaci6n local, como ser una placa, 
cálculos o restauraciones deficientes, y se presenta en­
des formas la edematosa y la fibrosa. Los dos tipos no­
constituyen entidades nítidamente separadas. Representan 
más bien los dos extremos de un proceso común. 

El tipo edematoso, la encía está abul tl"lda y 

lustrosu, pierdo sus· irregularidades habituales y sangra 
con fac:tlidad. l.os cortes microscópicos demuestran que­
el epitelio esceunoso estratificado y queratinizado, que­
normalmente cubro la encía, estratificacb y queratiniza­
do, que normalmont:e cubre la encía, esta inal tarada o -
bien demuestra ausencia do una capa de queratina, El te­
jido conectivo dobajo dol opitelio presenta adema e in-­
flamaci6n de1 plasmoci tos, .leucocitos neutr6fllos y linfE!_ 
citos, El infi.ltrado celular es particulurmuntrJ acentu.e. 
do .en la zona del espacio ~1ubgingival. La lnflwnaci6n -
no. se ex tiende al interior del espacio de U gamonto pe­
riodontal ni en la medula del hueso adyaconto, No hay r~ 
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sorción de la cresta alveolar. La adherencia epitelial es 
normal. 

TRATMIIENTD. 

Consis \:e en la eliminación de la causi:i. lo-= 
cal medi~nte instrumentos manuales o dispositivos ultra­
sónicos, luego la rocuperaci6n es rápida. 

El tipo fibroso de gingivitis crónica cons­
tituye la etapa.final del tipo edematoso y se manifiesta 
por una encía abultada y firme que puede sangrar durante 
el cepillado. 

M rcro&:OPICAAIENTE. 

Las características predominantes es la for, 
mación del tejido fibroso, pero es posible observar pla§. 
mocitos y linfocitos en cantidad variable, Es.te tipo de­
yingivi ti u crónica mojara despu~s de una escarificación­
ul trasónlca y manual¡ sin embargo, en estados avanzados­
pueden ser necesuf"\.o la gingivectomía. 

GINGIVITIS ULCERONECROZANTE, 

La denom1.nación oingivitis necrownte aguda 
connota una enfermedad inflama t:oria destructiva de la e!J_ 
cía que presenta signos y síntomas característicos. 

Esta looión tamb:l.l~n so conoce por los nom-



bres de, infección de Vincet, boca da trinchera, gingivi 
tis fagedénica, gingivitis ulcerativa aguda, estomatitis 
f~tida. 

CARPCTERISTICAS CLINICAS. 

La gingivitis ulceronecrozante se caracter,i 
za por la uparici6n repentina, frecuentemente después de 
una enf9l1modad debilitante o infección respiratoria agu­
da. 

SIGNOS Bl.CALES. 

Las lesiones características son depresio-­
nes crateriformes socavada en la cresta de la encía que­
abarca la papila interdentaria, encía marginal o ambas.­
La superficie ce los cráteres gingivules está cubierta -
por una seudomembrana gris separada del resto de la muc2 
se. gingival pur· una l.fnea eri temato151..1 definida, En algu­
nos casos quedan sin la seudomembrar~i !:lUPerficiul y exp_g, 
nen el margen gingival, que es rojo, brillante y hemorr!!_ 
gico. 

Las lesiones característ1cus destruyen pro­
gre5ivamente la encía y los tejidos porl.odontales subya­
centes. 

El olor fétido, el aumento L1o lt1 salivación 
y la hemorragia gingival espontánea o homorrugla abunda!:!_ 
te anta el estímulo más leve son otro~¡ olr1nos clínicos -
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característicos. 

La gingivitis ulcerocroz~nte agur.la se prod~ 
ce en bocas sanas o superpuesta a la ulngivitis cr6nica­
o a boleas pai~oduntales. La lesión puede circunscribir­
se a un solo diente, a un grupo de diontes o abarca toda 
la boca. Es raro quo se presente en bocas desdentadas, -
pero luego se producen lesiones esf~ricas aisladas en el 
paladar. blando. 

SINTOMAS BLCPLES. 

Las lesiones son en sumo grado sensibles al 
tacto y el paciente, se queja de un dolor constante, irr~ 
diado, que se intensifica al contacto con los alimentos­
condimentados o calientes y con la masticación. Hay un -
sabor metálico desagradable y una cantidad excesiva de = 

saliv<:1 pastosu. 

SIGNOS EXTRAOFlALES Y CENERALES. 

Presentan linfodenopatía local y aumento 
leve de temperatura son características comunas de los -
estados leves y moderados de la e~fermadad, En .casos gr~ 
ves hay complicaciones orgánicas marcadas como fiebre a;!;_ 
tas, pulso acalorado, leucoc::itosis, p6rdida de apetito -
y docuimionto general. 
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EVJILUPCION CLINICA. 

Es indefinida. Si no se realiza trutamien­
to, puede tener como consecuencia destrucci6n progresiva 
del periodonto y denudaci6n de las raícGs. 

Muchas veces, su intensidad decrece y desem, 
boca en un estado subagudo con diversos grados de sinto­
matología clínica. La enfermedad puede remitir espontá­
neamente sin tratamiento. Estos pacientes suelen presen­
tar antecedentes de remisiones y exacerbaciones repet1.­
das. Tambi~n es frecuente la repetici6n de la afección -
en pacientes tratados. 

MICRD&:DPICIW.ENTE. 

Los cortes microscópicos preparados a par­
tir de una lesi6n no sun patognom6nicos. Muestra unas úl_ 
ceras cubiertas por fibrina y restos necróticos. El teji_ 
do conoctivo subyacente se presenta edematoso e infiltr~ 
do con neutrófilos. 

TRAT MI IENTO. 

El tratamiento de la gingivitis ulceronecr2 
zante consiste en reposo, administración de 1-fquidos, a~ 
pirinas y dosbrid(:1111iento de la zona con oscar-J.ficadoros­
manuales. Dospu6s tlol dosbridum:lonto se cubro la úlcora­
con unQ curu periotlontal o una solución anosl:6sicu suave, 



por ejem. una mezcla de partes iguales de kaolín y pecti 
na (Kaopectate) y elixir de difenhidramina (Benadryl). 
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GINGIVITIS ALERGICA. 

La gingivitis alérgica, también llamada gi.!2 
givitis de células plasmáticas y gingivostomatitis idio­
pática, es una lesi6n de la encía marginal e insertada.­
La mayoría de los casos constituyen una respuesta alérgi 
ca a la g01no de mascar, pero también se han observado 
reacciones al epitelio animal ( caspa de perro o gato ). 
En casi todos los qi.sos se encuentra afectada s6lo la e!:!. 
cía marginal e insertada tanto del maxilar como de la -
mandíbula y la lesi6n termina bruscamente a nivel de la­
uni6n mucogingival. 

granular. 
sensaci6n 
de lo que 

La encía se halla roja, tumefacta y a veces 
Si bien algunos pacientes se quejan de una -

de ardor o dolor, la molesti~ es mucho menor -
indica el aspecto clínico. 

MICRDS::OPICAMENTE. 

La encía se halla revestida por epitelio e~ 
carnoso estratificado paraquerat6sico o queratinizado. La 
ulceraci6n es rara. Puede observarse que la encía se en­
cuentra infiltrada por una densa masa de plasmocitos di~ 
puestos en láminas compactas g en forma lobular. 

TRATAMIENTO, 
El tratamiento consisto on la suprosi6n da­

la causa y el mejorc.uniento de la hig:l.en13 bucal. 



GINGIVITIS DESC/IMATIVA. 

Gingivitis descamativa c:r6nica es una deno­
minaci6n utilizada para describir un l;ranstorno gingival 
relativa.mente poco común, qua sn su fCJrma. :>evera presen-
ta caJ:¡'acterísticas clínicas llama t1vr10 0 

La gingivitis descamativa cr6nica se preseu 
ta con mayor frecuencia en mujeres, por lo común después 
de los 30 años, pero puede producirse en cualquier edad­
después de la pubertad y asimismo en hombres. Se le ve­
tanto en bocas desdentadas como las dentadas. 

La gingivitis descamativa se presenta en di 
versos grados que pueden agruparse como sigue: 

FORMA LE\IE. 

En su forma más leve hay eritema difuso de­
la encía marginal, insertada e interdentaria¡ el estado­
es por lo general indoloro y llama la atención, porque -
hay un cambio de color generalizado. La forma leve es la 
más común en las mujeres entre 17 y 23 añoo, por lo gen~ 
ral sin signos generales de desequilibrios llormoneles, 
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FORMA MODERADA. 

Esta es una forma más avanzada, pres~ntan -
manchas rojas brillantes y áreas grises que abarcan la -
encía marginal e insertada. La superficie es lisa y lwi 
llanta sn la enw1:a no1~11ialrnente re sil :l.0n te, 58 tur·na blo.o. 
ca. Se deprime levemente a la presión y el epitolio no­
se adhiere con firmeza a los tejidos subyacente. Al mo~1~ 

je la encía con los dientes el epi tel :l.o se des cuma y qu.§_ 
da expuesto el tejido conectivo subyacente sangrante. La 
mucosa del resto de la boca es estremadamente lisa y bri 
llante. Este estado es más frecuento en personas de 30-
a 40 años de edad. 

FOFWA SEVERA. 

En esta forma de gingivitis descama ti va en­
otras lu superficie lingual se halla menos afectada c¡1_1e­

la labiul porque la lengua y la fricci6n de las excursi2 
nes de los alimentos reducen la acumulaci6n de irritan-­
tes locales y limita la inflamaci6n, Esta forma se cara_s 
teriza por áreas lrre¡:¡ulares en las cuales la encía den.!:!. 
dada y es de color rojo subido. Puesto que la encía que­
separa estas áreus es azul grisaceas, el aspecto general 
de la encía es moteada. La superf:l.cle epi teliul se ha­
lla desmenuzada y friablA y os pos:lble denprondor peque­
ñas partos. Hay unos vasos suporfictales que al romperse 
liberan un líqu:i.do y exponen una superficie rojo. y viva, 
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Las áreas afectadas parecen que se desplazan 
en diversas direcciones sobre la encía. La membrana muco­
sa es lisa y brillante, presenta una fisura on el co.rri -
llo, cerca de la línea de oclusión, 

La lesión es de estremo dolorosa, El pacien 
te no tolera alimentos ásperos, condimentos o camb:l.as de­
tempei~amento. Hay una sensaci6n constante de ardor seco­
en toda la cavidad bucal, que se acentúa en las zon~s gin 
givales denudadas. 

TRATAMIENTO, El tratamiento es insatisfact~ 
rio y necesariamente empírico, puesto que la etiología -
se desconoce, Se ha efectuado la excisi6n quirúrgica CC!fil 
pleta del tejido afectado. 

GINGIVITIS HOFl.IONAL, 

El tórmino denota una gingivitis que sobre­
viene duran~e aquellas fases de la vida vinculadas con -
una alteración o ajuste de las hormonas sexuale;>, coma -
ocurra en la adoloscencia, el embarazo y la mestruución, 
Además, ol empleo e~ anticoncpetivos orales pueda produ­
cir asto tipo da gingivit:Ls. 



CLINICAMENTE. 

TESIS DONADA POR 
D. G. B. \JNAM 

La encía está abultada, roja o roja azulado 
edematosa y tumefacta y sangra con fttcilidad. El agrand~ 
miento de la gingiva produce seudobolr'lflR, Las lesionc:~­
habi tualmente conti.enza en la papila lnterdentaria y pon­
teriormente se extiende a la encía marginal. Este tipo -
de gingivitis puede efe.ctar unos pocos dientes o un solo 
arco o puede ser generalizada. Sin embargo, la región -
anterior de le boca constituye le localizeci6n habituel­
y le primera en verse afectada. 

La gingivitis del embarazo se observa en -~ 
más del 5Dio de las mujeres embarazadas. Una higiene bu~ 
cal precaria usualmente principia la aparici6n tanto de -
la gingivitis del embarazo (gravídica) como de la puber~ 
ted. Sin embargo, une vez separados estos fisiológicos,­
puodc p roduci rSt:s ur"1u región expontanea de las lesiones 
gingivalos. No obstante resulta siempre beneficioso un -
tratamiento locul, que consiste en la escari ficaci6n ma-­
nual •. 

Las pacientes que toman anticonceptivos ora­
les muestran lesiones gingivales comparables a las que se 
observan en el embarazo. La encía se encuentra roja, sa~ 

gra con facilidad y responcle pobremente al tratamtento. 
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MICFOSCOPICAMENTE. 

En le gingivitis grevídice, puberel y por a~ 
ticonceptivos orales el revestimiento epitelial de la en­
cía es delgado; se observan zonas de ulceración por el 
lado de la seudobolsa, infiltraci6n del tejido conectivo­
subepitelial por numeroso~ neutrófilas y pl::ic.r..ccitos y 
linfocitos, edema y presencia de gran cantidad de capila­
res en el tejido subepltelial. Estas alteraciones son mu­
cho más notorio en pacientes con gingivitis gravídica que 
en las que producen las otras dos formas. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la gingiv'l. tis hormonal con 
siste en le escarificaci6n ultre.sónicu y en extremar los: 
cuidados de la higiene bucal. 

GINGIVITIS HERPETlCA AGUDA. 

La ginglvoestomatitis hert'.Jética aguda es una 
infecci6n de la cuvldud bucal causada por el virus herpes 
simplex. Frecuentemente, infecciones bacterianas secund~ 
rias complican el cuadro clínico. La gingivoestomati tis -
herpética aguda aparece con mayor frecuenc:lu en lactantes 
y menores de 6 años, pero tornbién so ve en adolescentes y 

adultos. Su frecuencia Sll igut11 en hombr8s que en muje­
res. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

SIGNOS BUCALES. La afección aparece como 
una lesión, difusa, eritematosa y brillante de la encío 
y la mucona bucal adyacente con grarJos variables de henu­
rragia gingival y edsma. En el período primario se carac­
teriza por la presencia, de vecículns circunscritas esfé­
ricas grifms, que se localizan en la encía 1 mucosa labial 1 

paladar blando, faringe, mucosa sublingual y lengua. 

Aproximadamente a las 24 horas la vecícula -
se rompe y dan lugar a pequeñas úlceras dolorosas con un­
margen rojo, elevado en forma de halo y una porción cen-­
tral hundida, amarillenta o grisácea. 

A veces la gingivitis herpética aguda se pre 
senta sin ninguna etapa vecicular definida. El cuadro clI 
nico comprende una coloración eritematosa difusa brillan­
te y atrnndamiento edematoso de la encía con tendencia a­
la hemorragia. 

La enfermedocl dura entre 7 y 10 días. El eri 
tema gingival difuso y el edema, que aparecen primero en­
la enfermedad, persiste algunos días después que las úlc~ 
ras han curado. No quedan cicatrices allí donde curaron -
las úlceras. 
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SINTOMAS BUCALES. 

Hay una irritaci6n generalizada de la cavl­
dad bucal que impide beber y comer. Las vecículas rotf:ls -
son los focos do dolor, que son particularmente sensibles 
al tacto, variar.:.lones térmicas y condimentos, jugos de 
frutas y al movimiento r:t13 los alimento~ á::;pepos. En los -
lactantes la enfermedad está marcada por irritabilidad y­

rechas0 de los alimentos. 

TRATAMIENTO. 

Se rompen las lesiones vesiculares incipien­
tes, se aplica un colorante heterocíclico como el rojo 
neútro, en soluci6n acuosa al 0.1 ~. luego se expone a la 
luz fluorescente por 15 minutos. 

GINGIVITIS HIPERPLASICA. 

La r!onominación hiperplásea se refiere al ª!::: 
mento de tamaño de los tejidos o de un órgano, producien­
do por el aumenLo de cantidad de sus componentes celula­
res. La hiperpl11sea gingival no inflamatoria es generada 
por otros factorus que la irritación local. No es común,­
y se halla con fn:icuencia sobreagregada al tratamiento 
con Dilantina. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS. 

La lesi.6n primaria o básica comienza como 
todo un agrandamiento indoloro, periférico en el margen -
gingival vestibular y lingual en las papilas interdenf;FJ~­
rias a medida que la les:i.6n progresa, los agrandamiento~­
marginales y papilares se unen y pueden transformarse on­
un repliegue macizo de tejido que cubru una parte conai.de 
n:ible de las coronas y pueden interponerse en la_aclusi6;, 
Cuando na hay inflamaci6n sobreagregada 1 la lesi.6n tiene­
forma de mora, es firme, de color rosado pálido y res:i.­
liente, con una superficie firmemente lobulada, que na 
tiende a sangrar. Los agrandamientos se proyectan de ma­
nera característica desde abajo del margen gingivol, del­
que están soportados por un surco. 

La hiperplasea de origen dilantímico puede -
presentar en bocas despraill stas de irri tantas locales y -
puede est:ar ausente en boce.s con grw1des cantidades de 
irritanteu locales. 

Por lo general la hiperplosea es generaliza­
da, pero más intensa en regiones antedores superiores e­
inferiores. Se producen en zonas dentudas no en espacios­
desdentados, y el agrandamiento clesapurece allí donde se­
hace una extracción. 
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HIPERPLASEA GINGIVAL 1-EREDITARIA. 

Es una lesión rara de etiología indetermina­
da que ha si do designada por nombre r.::omo elefantiasis u:ln 
givoestomáticas, fibroma difuso, elorantiasis familiar, : 
fibromatosis irJjopática, hipm-plaSGf.J herecti. taria o hidio­
pática. 

CARACTERISTICAS Cl.INICAS, 

El agrandamiento afecta a la encía insertada, 
encía marginal y papilari.nterdentari.a, en contraste con -
la hiperplasea Dilantímica que se limitan al margen gingi 
val y papilas interdentales. Es común que se abarquen la~ 
superficies vestibulares y linguales de los dos maxilares, 
pero la lesión puede circunscribirse a un s61o maxilar. -
La encía agrandada es rosada, firme, de consistencia sem::, 
jente a la del cuerpo, y presente une superficie caracte­
rística, finamente guijarrosa. En casos abanzados los -
dientes ostan casi totalmente cubiertos y el agrandamien­
to se proyecta hacia lu ceviclad buca11: 

Los maxilares se deforman por los agranda­
mientos abul tedas de las encías, Las alteraciones infla­
matorias secundarles son comunes en el margen gingival, 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de todos los tipos de gingi'V:!:_ 
tis hiparplásica es la gingivectornfo, seguida de perl6di­
cas revisiones. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

La enfermedad periodontal destructiva cróni­
ca, es una denominaci6n descriptiva inespecífica que in~ 
cluyen todas las formas de las enfermedades periodontalfrn, 

Es costumbre clasificar la enfermedad perlo­
dontal en tres tipos: 

1) Periodonti ti s.- Destrucción del parodon­
to causada por la irritación local. 

2) Periodontosis.- Enfermedad degenerativa -
no inflamatoria causando ostensiblemente por factores ge­
nerales. 

3) Síndrome Periocbntal.- Es una combina-­
ción de cambios degenerativos de origen general e inflama 
ción local. 

Frecuentemente, el trauma oclusal se clasifi 
ca corno entidad separada. 

Tratamiento parodontal distinto de otras far 
mas de en ferrnedad periodontal, 
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PERIODONTITIS. 

La periodontitis es el tipo més coman de la enferme­
dad parodontal. se le conoce con los nombres de pio -
rrea sucia y paradentitis. La periodontitis es canse_ 
ouencia de la extensi6n de la inflamaoi6n desde la enc!a­
hacia los tejidos periodontales de soporte. 

La forma más comdn de la enfermedad periodontal es -
la relacionada con la irritaci6n local. Comienza como -
una gingivitis marginal que por lo coman avanza si no sB­
trata o se trata inadeo.Jadamente, hasta convertirse en -
una periodantitis crónica grave. Este tipo de periodon­
titis a veces denominada periodontitis marginal, es muy -
coman en el adulto, aunque a veces se encuentra en niños, 
en especial cuando falta una buena higiene bucal, o en -
ciertos casas de mal oclusi6n, 

PERIDOONTITIS t#.RGUJAL.. 

C'ARAGTERISTIC'AS CLINIC'AS. Inflamaci6n cr6nica de ;.... 
de la encía formaci6n de bolsas, p~rdida ósea, movilidad­
dentaria 1 migración patológica y 1 por 1Utimo p~rdida de -
los dientes. 

So loo::.iliza en un sólo diento o en grupo de dientes, 
o genernlizada, segi.1n sea la distr•ibución de los factores 
etiol6fJicos. 
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La periodontitis simple progresa con ritmo variable; 
sus estadios avanzados, por lo general, aparecen en la -
edad adulta. 

En el adulto la enfermedad periodontal de este tipo­
ec lu cauce da rn~s dal 9üfa de lo::; transtornos periodont~­
les y de una movilidad dental mayor que la producida por­
caries, 

Los factores estioMgia:is en general son los misnoS­
que acttjan en la gingivitis, pero suelen ser de mayor ma_a 
nitud o duraoi6n, Los factores looo.les, placa microbia -
na, cála.Jlos, impactaci6n de alimentos y margenes irrita!!. 
tes de obturaciones son de gran importancia en la genera­
ci6n de esta forma comijn de enfermedad periodontal. loS­
factores sistemáticos pueden desempeñar un papel mayor -
que la etiolog!a de gingivitis, 

CARACTERISTILAS CLINICAS, La periodontitis comienza 
como una gingivitis marginal simple por irritaci6n local, 
comunnente placa o cálculo. 

SIGNOS, El signo patol6gico temprano, quizá el pri­
mero, será una minjscula ulceración del epitelio del sur­
co, salvo que se eliminen los irritantos se seguirán de­
positando cdloulos con al paso del tiempo y la gingivitis 
marginal so agravará. La encía se torna mda inflamada y 
tumefacta, con la irritaci6n el epitelio dol surco (bol -
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sa) sufre una ulceraci~n más freooente, Prolifera como -
consea.iencia de esta inflamación, de manera que en este -
punto, la adherencia epitelial tiende a extenderse o emi­
grar apicalmente el diente. Cuando hace esto, se separa 
con facilidad en la poroi6n coronaria. Por este proceso 
y por el agrandamiento de la encía marginal, el surca giU 
gival se va profundi_z~ndo ffl''B_d1_iei.lmente ~' 5e clasificc ca­
ma bolsa periodontal incipiente. Otro factor que contri­
buye a la tumefacci6n de la encía en esta fase es el co 
mienzo de proliferación de fibroblastos en respuesta de -
la inflamaci6n crónica. Esto origina una hiperpll!sea 
inflamatoria leve. 

Las encías tienden a sangrar con facilidad simpleme~ 
te al hacer frotadas las encías, en la zona de las papi -
las interdentarias apareceran min~sculas hemorragias ex­
pontáneas. Tambi~n hay casi siempre, una halitosis desa. ~ 
gradable, 

Cuando la periodantitis se agrava, los dientes ad 
quieren movilidad. A voces, es posible expulsar mate 
ria supurativa y otros reoiduos de la bolsa adyacente al­
diente mediante presión love de la encía. La explora -
ci6n can aire comprimido e instrumento revelará que la s~ 
paración a desprendimiento del tejida llega hacer grande. 
Los nichos pueden estar vacios parque las papilas inter -
dentales san deficientes, No se observa el festaniado no~ 
mal, no hay punteado y los tejidas gingivalea san lisos -
y brillantes y quizás más rojas o azulados que los norma­
les. 
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El paciente puede na sentir síntomas subjetivas, a-­
quejarse del mal gusta, enc!a sangrante e hipersensibili­
dad de las cuellos dentales par la expasicMn del cementa 
a medida que los tejidas gingivales retroceden. 

CARACTEAISTirAS HISTOLDGirAS, En la gingivitis mar­
ginal que comienza a transformarse en una periadantitis -
incipiente, la encía marginal agrandada está densamente -
infiltrada cxin leuoocitos, linfocitos y plasmacitos, y el 
límite apical de la za na inflamada se acerca a la cresta­
del huesa alveolar y fibras crestales del ligamento para­
dantal, El epitelio del surca, deja ver diversas gradoS­
de praliferaci6n 1 y can frecuencia, pequeñas ~lceras. Una 
de las signas micrasaSpicos temprana de la invasión del -
procesa inflamatoria sabre estas tejidas es la apariaión­
dG .c~lulas gigantes, ostioclastos 1 sabre la superficie­
del huesa de la cresta. 

LA ETAPA SIGUIENTE DEL AVANCE DE LA ENFERMEDAD. 

1) Se depositan más cálculos en cllrección apical so­
bre el diente. 

2) Se produce una mayor irritación de la encía libre, 

3) Ln adherencia epitGlial proliferu apioolmente -­
sobre el curnGnto dental y presenta una mayor ulceración. 

4) Lu cresta 6sea alveolar sigue su resorción api -
cal, 



5) Las fibras principales del ligamento periodontal 
se desorganizan y ·se desinsertan del diente, 
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6) Entre encía libre y diente existe una bolsa per:Le. 
dontal cuya profundidad va, desde 2 mm, hasta el mismo 
ápice. 

TPATAMIEMTO. Si la p~rdida 6sea no ha sido excesiva, 
si los irritantes son eliminados por descamación y raspa­
do y las bolsas lo son mediante la recesión gingival o la 
eliminación qui~rgica de la encía (gingivectomia), si se 
oorrigen los defectos óseos y se devuelve la arquitectura 
normal a los tejidos de soporte de los dientes, si se 
equilibran las fuerzas oclusales y se corrigen los facto­
res sistemáticos, es posible salvar los dientes afectados 
por la enfermedad mediante el tratamiento periodontal cu~ 
dadoso y completo, 

CLASIFICACION DE 8UL8AS PE.HIOOONTALES, 

En un periodonto sano, los tejidos gingivales se 
adaptan estrechamente a los dientes, y el surco gingival­
se acerca a cero. Sin emburgo, cuando hay inflamación­
el volumen del tejido gingivol aumenta, lo cual origina -
un incremento de la profundidad de la bolsa alrededor 
del diente. Si las alteraciones se limitan a la encía,­
hay una bolsa gingival (o falsa). Sin embargo, si el fo~ 
do de la bolsa penetra m~s un el puriodonto, se denomina­
bolsa periodontal, El fondo de la bolsa estd sobre la -
ra!z dental, y la adhlJrenoiu apitelial sobre el cemento·­
Aunque la enfermed1:1cl suelo nvonzar apicalment;o a espensas 
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de la p~rdida horizontal de la cresta del hueso alveolar, 
a veces la profundidad de la bolsa se extiende apicalmen­
te a la cresta del hueso alveolar. Esta bolsa que tiene 
hueso en la pared lateral, lleva el nombre de bolsa infr§; 
6sea, y es la excepci6n más que la roEJlo, ya que general­
mente el fondo de la bolsa está al mitVlio nivel o es coro­
narie. A lR OrR~t..a r1see. alveolar ( bole..~. wupra~oea) • 

La bolsa infra6sea puede generar•ao por la impacta -
ci6n del alimento y es frecuente encontrar en dientes que 
se han desplazados considerablemente de su posici6n nor -
mal o que han estado someticbs a un intenso trauma oclu -
sal. 

Las bolsas infra6seas tambi~n se clasifica segdn su­
fonna (anchas y angostas), y la cantici9d de paredes 6seas. 
De acuerdo con Goldman y Cohen, en su estudio completo de 
este tema, os comdn observar este tipo de bolsas de treS­
paradss an ltí5 zanes inl;urdentales donde hay una pared -
proximal intacta as! como un vestibular y una lingual de­
la ap6fisis alveolar, 

Las bolsas infra6seas de dos paredes se CJncuontran -
en zonas interdentales, y tienen las paredes vust:Lbular -
y lingual intacta, pero la proximal está dest;ruJ.du. Que;.. 
da una cortina de tejida blando all! donde ol huesa a de­
saparecida, Las bolsas de una pared se encuun t;mn aca-­
sianalmente on la zona interdental. 
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Se deterrrci.na que tipo de bolsa periodontal -
existe mediante eliexamen clínico rrci.nucioso y un estudio­
con buenas radiografías. La consideración de la topogra-­
fÍa y el tipo de bolsa infraósea es importante en la pla­
nificación del tratarrci.ento de la enfermedad periodontal.­
El tipo de la bolsa más favorable rArU lu reinserciÓn C0 1 
por supuesto la de tres paredes óseas. 

En una bolsa de dos paredes pueden producir­
se el relleno oblicuo del hueso; pero cuando hay una sola 
pared, las probabilidades de la formación de una cantidad 
adicional del hueso alveolar son pocas. 

PERIDDDNTDSIS. 

La periodontosis se caracteriza por una ráp~ 
da pérdida de l1ueso alveolar en más de un di.ente de la 
áentici6n permanente, Se presenta en dos formas básicas. 
En una, los únicos dientes afectados 8Qn los incisivos y­
primeros molares. En la otra, más generalizada, afecta -
gran parte de los dientes. La magnitud de la destrucci6n­
no guarda relación con la cantidad de irritantes locales­
presentes. 

En los casos no compHcados, lo perlodonto­
sis no está en relación con los estados inflarnutorlos que 
ya han sido considerados en la 9.Lngivl.tifl y perlotlontitis. 
Es raro que los casos de periodontosis ex:lstun de por sí-
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durante mucho tiempo, puesto que la mayor parte de trans­
tomo no inflamatorio son complicados por la inflamación­
mucho antes de que se pierda el diente afectado. 

ETIOLOGIA. 

Muchas in~Jeotige.daroc opinan que en la µeri~ 
dontosis hay una deficiencia nutric:l.onal o un transtomo­
metabólico que subyace a la falta de elementos mesenquim~ 
toso s. 

Sin embargo, es notable que la destrucción -
del tejido no es generada solarrente por el factor prodis­
ponente; si.empre hay un factor local importante, y los te 
jidos de soporte son incapaces de contener el esfuerzo 
funcional. 

CARACTERISTICAS CUNICAS, 

El primer indicio que el paciente tiene la -
presencia de la perlodontosis es un súbito desplazamiento 
patológico simétrico de los dientes, por lo común los p~ 
meros molares permanentes y luego los anteriores. 

La periodontos:I. s no se conoce clínicamente -
en sus fases incipientes, si bien la radiografía revela-­
ría una pérdida ósea loculizl1llCI. 

El primer signo cHnico definido observado 
por el odontólogo es una bolna profunda, con frecuencia -
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en un solo diente, con el hueso del adyacente normal, En­
reali dad, este es el corrd.enzo de la fase final en el desa 
rrollo de la enfermedad, 

En este punto, los líquidos, microorganismos 
y residuos bucales penetran en le. bolet! y epnracen los 
síntomas inflamatorios. A medida que la periodontosis 
avanza desde sus etapas iniciales, se observa resorción -
ósea antes que haya bolsa clínica. Las alteraciones 
6seas comienzan en la cresta del proceso alveolar, o cer­
ca de ella. La rápida resorción ósea ensancha el espacio 
periodontal y abre los espacios medulares del hueso en 
los cuales el ligamento periodontal deoorganizado coaler3-
ce con el tejido rredular que se ha transformado de actl.po­
so en fibroso. 

La errd.graci6n, o desplazarrd.ento patológico -
de los dientes, a menudo va acompañada por la extrusión -
de las piezas afectadas. 

LoG Ct11nbios degenerativos en el "tejido cona=. 
tivo del ligamento periodontal o la formación de tejido­
de granulación genera presión sobre la superficie del 1 -
diente, y forman la corona dental fuera de su posición 
normal y con frecuencia la estruyen hacia un lugar donde­
la fuerza oclusal tiene nfecto traumáL-ico sobre el tejido 
de sor.arte. El trauma crnnplicu las comliclones patológi­
cas y o ce lera el aflojomlon l:a clol diente, En lo periocion­
tosi s no suele haber dolor nlno husl;a que ootú avanzado -
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la enfermedad, cuando entra en juego las influencias trau 
máticas, o una vez producida la bolsa, cuando puede tener 
lugar la infecci6n profunda de la misma. En esta circun~ 
tancia es frecuente la aparici6n de un absceso lateral en 
el tejido periodontal. 

Lesiones similares a lun de la periodontosis 
constituye una característica importante de un síndrome -
que también incluye hiperqueratosis de las palmas y plan­
tas, y se le denomina Síndrome de Papill6n - Lefevre. 

Esta enfermedad, de origen genético, eo man~ 
fiesta en una época temprana de la vida y se le llama pe­
riodontosis juvenil. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

En las primeras etapas, la encía, adherencia 
epitelial, y la cresta son nonnoles. Las al te raciones se 
observan en la membrana periotlontal, donde las fibras co­
lágenas presentan degeneraci6n. Esta zona de degenera--­
ci6n colágena es reemplazada por teji rJo de granulación, -
El tejido de la granulación que prolifera, ompuja al dien 
te en dirección opuesta. En el lado lle lo dogeneraci6n : 
los restos epiteliales de Malassez, usí corno lo adheren­
cia epitelial, prolifera y cubre la zona do J.n raíz donde 
las flbras han si do destruidas. La larga bonllu e.lo inser­
ci6n npi telial pronto se separo de la superf'lcie del ctien 
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te, deterrrd.nando la repentina formación de una profunda -
bolsa. Debido a la formación de la bolsa, una periodont:!:_ 
ti s se agrega a la periodontosi s. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento es local y sintomático, con-­
siste en elirrd.nar el irritante (raspaje), remoci6n quirúr 
gica de la bolsa period6ntica 1 ferulizaci6n de los dien-­
tes flojos y eliminación de cualquier traumatismo oclusal 
existente. 

TRAUMATISMO OCLUSAL. 

Cuando los dientes están expuestos a fuerzas 
oclusales excesivas, las alteraciones resultantes en los­
tejidos do sostén oo atribuyen a lo que podría llamarse -
traumatismo o trauma oclusal. Sus causas son eooncialmen 
te dos: l) Debido a lo maloclusión o bruxismo puede habe;: 
un aumento absoluto do lu fuerza oclusal, y 2) Como conse­
cuencia de algún procu:u patológico de los tejidos de so~ 

tén, por ejemplo 1 unn 11orio·.lont-i ti s, las fuerzas oclusa-­
les normales pueden rcwul tor unormolon intensas para di­
chos tejidos. Se le l111n atribLJ.i.c!o ul traumatismo oclusal 
numerosos procesos, tulus como oro:.\i.15n, corles, gingivi­
tis, periodontitis, rec\1Jsi6n Din~¡ivnl y neuralgia del tr;!;_ 
gémino; no obstante, e11 roitoraduu nportunitlodes se ha de 
mostrado que puede prollucir ton sólo migración o afloja-= 
miento de los dientes. 
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Cuando un diente está expuesto a un trauma~ 
tismo oclusal 1 las fuerzas más nocivas son las que sctúon 
en direcci6n lateral. 

De este modo! en la mernl:iranei periodántica 
del dientEl afectado se originan zom.rn de preslón y ten-­
sión. 

Las alteraciones microsc6picas en las zonas­
de presi6n conslste en estrechamiento del espacio perio-­
dÓntico y en compreslón y necrosis de fibras colágenas, -
trombosis de los vasos sanguíneos de la membrana periodon 
tal y diferenciación de osteoclastos en la superficie -
ósea, así como resorción de hueso. La resorción continúa­
hr:i sta que la presión dis.rninuyo 1 y posterionnen te se forma 
una pequeña cantidad de hueso nuevo para volver a incluir 
las fibras de la membrana period6ntica. 

Los cambios microsc6picos en la zona de ten­
sl6n consisten en ensanchamiento del ligamento periodon­
tal, alargamiento de las fibras period6nticas, cliferenci!:!_ 
ción eta osteoblastos y formaci6n de hueso nuevo en la pa­
red alveolar. En casos de extensi6n extrema, a veces se­
observn trombosis de vasos sanguíneos. 

Como resultado final de estos cambios, el -
diento sale de la zona del trauma oclusal, 
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Si un diente está expuesto a movirni.entos la­
terales que actúan en dos direcciones ( o sea movimientoc 
de un lado a otro), todas las zonas de la membrana perio­
d6ntica se convi.srte en área de presi6n, la resorci6n 
6sea se lleva a cabo en todas partes, la membrana perio-­
d6ntica se ensancha, y el diente se af'loja. 

Las radiografías de estos dientes muestran -
una membrana period6ntica cuyo ancho puede ser tres veces 
más al nomal. 

Por eso, las fuerzas oclusales excesivos que 
actúan en una o dos direcciones no producen gingivitis, -
ni tampoco periodontitis. No obstante, cabe tener presen 
te que un di.ente con una enfermedad period6ntica puede, : 
por migraci6n, establecer una relación oclusal desfavora­
ble y sufrir un traumatismo oclusal desfavorable y sufrir 
un traumol:ismo oclusal. Además, debido a Ja pérdic!e. del­
husso de lDStén alrededor de un diente con enfermedad pe­
riod6ntic11, incluso las fuerzas oclusoles normales pueden 
adquirir uno intensidad traumática. Asi rni srno, se ha de­
mostrado qua el traumatismo oclusal favorece a la propaga 
ci6n de lo inflarnaci6n desde la zona de la bolsa periodÓ~ 
tica al interior de los tejidos subyacentes. En condicio­
nes :normales, el proceso inflamatorio se ext'lende ctesde -
la bolsa hacia el hueso interdental; en cambio, cuando se 
trata do clientes bajo traumati nrno oclusal, llega t:onto al 
interior ctel hueso como a la zonu del ligamento poriod6n-
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tico, Por eso, el traumatismo de una enfermedad period6~ 
tica no debe limitarse 11 eliminar la bolsa, mno que ha -
de aliviar también el traumatismo oclusal existente. 



TEPAPEUTIC'A PARODONTAL. 

La enfermedad periodóntal puede ser tratada 
con una preoisión excepcional, 
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Los exigencias t~cnicas son muchas y muy dive! 
sas. La ~n!t:a dificultad insuperable radica en que no 52. 
lamente se ha de tratar la enfermedad pei."iodontal sino al 
paciente que la padece. Esto rara vez constituye un pro­
blema serio hasta la terminación y el mantenimiento do 
la cura se convierte en una responsabilidad del paciente. 

La preparación inicial en la terapeutica de la 
enfermedad periodontal es una de sus fases principales. -
Con el exámen previo, el diagnóstico y la valoración, la­
preparación inicial permite eliminar cuando sea posible -
del irritante y del céloulo, modificando en esta forma el 
medio bucal, de modo que los signos clínicos del proceso­
inflamatorio marginal disninuyen o desaparecen y el caso­
puede ser mejor valorado para las otras t~cnicas de la 
terap~utica periodontal. La preparación inicial no con­
sume mucho tiempo. La supuraci~n y el sangrado son en 
gran parte eliminados. Se advierte una mejoría neta en 
el aspecto del tejido gingival, y la movilidad dental pu~ 
de reducirse . 
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PROFILAXIS, 

Los dientes se han de limpitlr a intervalos ro­
gulares. La profilaxis asegura la eJ.:Lminaci6n de mancha e 
y depósitos da t~rte.ro que no desaparocen con los cuida -
dos diarios en el hogar. 

Ayuda a mantener la boca sana pero no debe 
sustituir a los cuidados diarios. 

La frea.iencia con que hay que practicar lu pr2 
filaxis oral depende de la perfecoi6n de la higiene oral­
diaria, 

AASPADO, 

Con este procedimiento se quitan todos los de­
p6sitos de cálculos no solo en la superficie expuesta a -
los dientes, sino tambi~n subgingival. Para su remo- -
ci6n se utilizan gran variedad de instrumentos de difereu 
tes tamaños y formas. De ~stos el grupo principal co -
rresponde a los siguientes tipos: escarificadores, cure~ 
tas, hoces, limas y cinceles, 

Desde luego, es necesario que el instrumento -
sea ef:Looz para quitar el cálOJlo 1 do manara que pueda 
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ser utilizado sin gran distensión o desgarramiento de 
los tejidos gingivales tampoco debe lesionarse el diente, 

Deben quitarse todos los depósitos, y las su -
p8rfir.i,es de los dientes han de quedar limpios y oulidae, 
Se ha demostración de ~sta en el diente, La pistola -
de aire que se utiliza para secar el diente, muchas vecoo 
revela los restos del cálculo supragingival¡ si ~sta se -
deja, al poco tiempo se vuelve a formar un depósito volu­
minoso, Por lo tanto, los dientes deben pulirse des -
pu~s del raspado, La solución desQ.Jbridora es aqui de -
mucha utilidad, 

Tambi~n es de suma importancia el manejo de -
los tejidos gingivales durante el raspado, Los inst~ 
mentas demasiados grandes o que no son utilizados de man!:, 
re. correcto puede causar mucho daño. As! 1 la coloca -
ción y el movimiento del instrumento debe ser muy cuidad2, 
sos. Las laceraciones pueden evitarse con habilidad t~~ 
nica. En realidad, se necesita cierto desplazamiento 
del tejido blando pura la completa remoción del tártaro -
subgingival, y el tejido gingival subyacente se elimina -
durante estos procedimientos, Sin embargo, la pared in­
terna del tejido blondo y la superficie del diente deben­
dejarse lisa, 

Como los regiones subgingivales no pueden ser­
inspeccionadas en gran porte, por medio de la vista, el -
operador debe desarrollar un fino sentido del tucto, 
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IMPORTANCIA DE LA HIGIENE ORAL. 

Para evitar la recidiva de la enfermedad perio 
clontal es indispensable la práctica de la higiene arel o~ 
crupulosa, Casi todo el mundo posee "cepillo dental", 
pero son muchas las personas que lo usan de tal fonna qua 
es prácticamente inOtil y con frecuencia incluso perjudJ.­
cial, La finalidad del cepillado es la eliminaci6n do _ 
los residuos alimenticios y de las placas bacterianas do­
los cuellos de los dientes, Esto puede lograrse en un -
tiempo razonable utilizando correctamente un cepillo de -
dientes y otros instrumentos especiales. 

Si se dejan los residuos alimenticios en la b~ 
ca las placas de mucina los fijan sobre los dientes y re­
sulta más difícil eliminarlos, No obstante, incluso 
a.Jancb no se ingieren alimentos, se forma una placa bact~ 
riana alrededor de los cuellos de los dientes, donde la -

encía y loo miST1os se unen, y tienen que eliminarse cada­
día. Ya que la boca es una buena incubadora para los -
g~rmenes porque esté caliente, húmeda, obscura y propor -
ciona elementos nutricionales, 

TECNICAS DE CEPILLADO, 

No existe una única t~cnico paro aopillur la -
boca. Hay varios m~todos efiCl.IOtJS 1 poro es :01.1 mayor par­
te requieren una h::lbilidad digital poco oarrl.untu, 
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La presencia y la localizaci6n de la placa son 
desconocidas para el paciente. La tinci6n OJn coloran -
tes adecuados, tales como la eritromicina, fluoresoina Y­
el marrón Bismark revelan la presencia de la placa. 

Los colorantes pueden ser en forma de scluci6n 
o de tabletas. La soluci6n se aplica sobre el margen giU 
gival con una torunda de algod6n. La tableta se disuel­
ve en la boca. 

La punta de la lengua se usa para bañar todaS­
las superficies de los dientes distribuyendo la saliva h~ 
cia vestibular 1 lingual y zonas interproximales, El co­
lorante se fija y revela las colonias bacterianas, 

TECINA. 

l. BASS. 

a. Instrumentos, 

Cepillo multipenacho blando con cerdas de nayl6n­
pulido 1 de extremos recbndeados, 

b, M~todo. 

Col6quese las cerdas con los extremos orientados­
hacia el margen gingival. Vibrense las cercas en 
el surco ginglval. hasta que so elimine el colora.!J. 
te, 
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2. CIRCULAR 

a. Instrumentos. 

Cepillo multipenacho blando oon cerdas de nayl6n­
pulido y extremos redondeados trus o cuatro hile­
rau de e.ardas. 

b. M~todo. 

Colóquese las cerdas de 2 mm, por debajo del mar­
gen gingival, Incl!neselas alrededor de 45° ba -
rriendo hacia incisal en forma circular. Rep!ta­
se este movimiento tres o cuatro veces en cada z~ 
na. 

3. HORIZONTAL. 

a, Instrumento. 

Cepillo multipenucho blando con cerdad de naylón­
pulidas y extremos redondeados, tres o cuatro hi­
leras de cerdas. 

b. M~todo, 

Colóq..1ese los extremos de la ceroo es sentido ho­
rizontal a la encía, moviendo el cepillo en vai -
v~n. 

En las superficies lingUales anteriores, sost~ng~ 
es el cepillo en posición vertical con el extremo 
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posterior contra el margen gingival y mu~vase en­
sentido vertical. 

4. HILD. 

a. Instrumento. 

Hilo de nay16n, sin encerar, de unos 45 cm, de 
largo. 

b. M~todo. 

Envu~lvase los extremos del hilo en torno al dedo 
indice de cada lado, usando los pulgares como 
guía. O~jese alrededor de 1.5 ans. untre los dos 
extremos para ser utilizados para eliminar resi _ 
duos de entre las superficies proximales de los -
dientes. 

Límpiese el sector superior guiando el hila entra 
los di.entes, con la ayuda de los dedos pulgar y -

·mayor, hasta abare.ar el surco gingival. 

L!mpiese el sector inferior, usando como guia -­
del hilo entre los dientes a los dedos mayores. -
Una vez pasado el hilo entre los dientes, as~gur~ 
se de deslizar el hilo a lo largo de las superfi­
cies de cada diente, Esta acoi6n tiene efecto de 
raspado. En ningiln caso se hara movimiento de­
barrido, 



67 

T~ngase cuidado de no lastimar la enc!a, Gu!ese­
el hilo para quitar la placa de las superficies -
proximales de todos los dientes, 

Es a:inveniente tener un plan definido y comenzar­
de lu parte past~rior del dltimo diente y conti -
nuar hacia adelante, abarcando todos los dientee­
superiores e inferiores. 

5, PERIO - AID, 

a, Instrumento, 

Un mango de pldstico con una abertura IX!nica en -
el extremo y un palillo redondeado de madera dura 
introducido dentro de la abertura, con el sobran­
te eliminado, 

b. Mótodo. 

co16qUese la punta roma y los costados del cepi-­
llo dental en el surco paru limpiar y quitar la -
placa adherida, La superficie lateral del pali­
llo dental pule simultáneamente las superficies -
radiculares expuestas. 

L!mpiese entre las superficies dentarias irregul~ 
res y entre las pr6tesis fijus, 
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ESTIMULAGIDN Y QUERATINIZAGIDN DEL TEJIDO GINGIVAL. 

TEGNICA. 

Mantenimiento del control gingival 
normal. 

l. STILLtJAN modificada, 

a, Instrumento. 

Un cepillo de cerdas naturales muy duras¡ dos ~ 
hileras de cerdas, o tres. 

b. M~todo. 

C6loquese el cepillo contra el aje mayor del 
diente con las cerdas orientadas hacia el margen­
gingi val. El borde del cepillo se puede utili -
zar como gu!e; ~poyando el cepillo contra lus UoE 
des incisales de los dientes, 

Incl!nese el cepillo a 45° para presionar contra­
la enc!a, produciendo isquemia del tejido. V!br~ 

se el cepillo 1 lllll. en sentido mesiodistal canta.o. 
do hasta diez, A medida que se vibra el cepillo, 
mu~vase hasta que las cerdas alcancen los bordes... 
incisales, 
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tAANTENIMlENTO DEL CONTORNO GINGIVAL AL TEAADO, 

TECNICAS. 

l. CHARTERS, 

A. Instrumento. 

Un cepillo de cerdas naturales muy duras, dos hi­
leras de cerdas o tres. 

b, M~todo. 

C!Sloquese el cepillo paralelo al eje mayor del -
diente aon las cerdas orientadas hacia. incisal. 

Incl!nese el cepillo alrededor de 45ª y mu~vaselo 
hacia abajo hasta que las cerdas toquen el tejido 
gingival y zonas interproximales, 

ELEMENTOS AUXILIARES. 

l. CONO DE GOMA. 

a. Instrumento. 

Una punta c6nica de goma o pl~stico, reemplazable, 
colocada en un mango de metal o pl~stioo especia! 
mente diseñado, o en el extremo de un cepillo de.!J. 
tal. 
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b. Mátodo. 

Colóquese suavemente el cono de goma en los ni ' 
chas interproximales e inclínese el cano alrede -
dar de 450 1 siguiendo el contorno de la encía. 

Girase el instrumento A!1 1..me. po<:.im~n fija, oon -
tanda hasta diez. Retírese el instrL.rnento en -
dirooci6n incisal, abarcando las superficies pro­
ximales de los dientes, 

Rep!tase el procedimiento en todas las superfi 
cies vestibulares, linguales e interproximales, 

GINGIVECTOMIA. 

La gingivectamía cx:insiste en la extirpaoi6n quirdr -
gico de la pared gingival de la bolsa. se ha utiliz.adc­
cn la pe:riadonti tis en un intento de eliminar las bolsas -
suprimiendo sus paredes de tejido blando, destruyendo así 
el depósito period6ntal de las bacterias. El fonda dB­
las bolsas se señalan en el tejido suprayacente por medio 
de una serie de puntos por los cuales ha de pasar la inoi 
si6n 1 de modo que queden eliminadas las paredes de las 
bolsas formadas por el tejida blanda y la inserci6n epit! 
lial. La inserción ha de terminar en un punto algo api -
cal con respecto a la silueta de lo bolsa par¿1 que com -
prenda la inserción epitelial. 
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suele eliminarse toda la encía fija y esto crea a m~ 
nudo problemas mucogingivales que requieren para su oo 
rrecci6n técnicas quirt.1rgicas muy complejas, Si estt1 -
destruido el hueso interprtiximal y se han formado aréte -
res la técnica no puede ser seguida correctamente, porque 
la profundidad de la bol:;a ssñal~da sobre la ena!a seria­
apical cx:in respecto al hueso marginal sobre el proceso -­
alveolar, 

TECNIG!\. 

1, Séquese con cuidado los tejidos 
solución antiséptica. A oontinuaci6n, 
sia tópica sobre la zona por inyectar. 
menos 2 minutos para que haga efecto, 

y p:tnselos con 
colóquese aneste­
Esp~rese por lo -

2, Iny~ctese lentamente la anestesie en el pliegue -
mucovestibular, Iny~ctese en cada papila interdentaria -
para conseguir el rndx:Uno de hemostasia y rigidez de los -
tejidos. 

3, Detenn:tnarse la profundidad y el oontorno de laB­
bolsas. Introdazcase una pinza marcadora de bolsas y ci~­
rrela para hacer puntos sangrantes para indicar la profUQ 
dictad de la bolsa, 

4. Hdguso una incisión inicial con un bisturí para -
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encías de hoja plana. Comiéncese la incisión por distal -
al último diente afectado y continúesela hasta distal del­
último diente del otro lado. Inclínese la incisión con 
una angulación apruximada de 45°, en dirección coronaria y 
termínela en la baso de la bolsa, que se halla a nivel de­
los puntos sangrantes. En los extremos de la incisión, un~ 
se el nivel con el contorno de los tejidos que no fueron -
incididos. Háganse los cortas con lirmeza y decisión para 
evitar desgarremienl:os. 

5. Sígase la trayectoria de la incisión inicial con -
el bisturí interproximal afilado y delgado. Eliminase con­
cuidado los tejidos que rodean las raíces y libérese el te 
jido interdentario. 

Mantengass el bisel gradual largo, asegurándose de -­
que la incisión queda completa al corte el tejido interpi::!_ 
ximal. 

6. Elíminese el tejido incidido con raspAdores, ali­
cates o ;.;nü cu reto de hoja grande por ejemplo, la curete -
No. l ó No. 2, de Pt'ltcherd e la cureta No. B ó No. 9. de­
Kirklend. 

7. - Elimínese l:odo el tejido de granulación remanente 
con el raspado de 111 cureta. Ráspese con cuidado los supe;: 
ficies radiculares ptJra elinú.nur todos los depósitos calcé 
rios y tejidos blandos adherl.clos. Póngase cuidado en no re 
yar le superficie rediculnr. 
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B. Rec6rtense todos los restos de tejido con ulica.:.;_ 
tas o tijeras. 

9 .- Festonéese la encía 1 haciendo surcas inter'danta­
rios para restablecer la forma gingival y proporcionar -
v:ras de e;1ooyo pare los alimentos. 

10. Empléese una técnica da raspado, pasando la su -
perficri.e gruesa de la hoja a través del tejido con suavi­
dad, oreando m~rgenes en filo de Cl.lchillo y superfic:Les -
interprt:Jximales afinadas y a:intorneadas. 

11. U!vese la zona quirOrgica con agua tibia para -
eliminar rec!duos. Esto puede ser hecho durante el proc~ 
dimiento quirargico para pruporcionar visibilidad, como -
en la técnica de campo lavado. 

12. Hágase hemostasia mediante la aplioaci6n de un -
ap6sito de gasa mojada caliente a presi6n 1 durante varios 
minutos. A aontinuaai6n, apliquese el ap6sito periodon­
tal para cubrir por completo la zona operada. Atáquese­
el ap6sito periodontal con los extremos de una pinza para 
algod6n. 

CIRUGIA POR COLEA JO. 

l.- Hágase una incisi6n de bisel interno con una ho-
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ha Bard-Parker No. 11, dejando un collar de tejido margi­
nal alrededor de los cuellos de los dientes. La hoja -
No, 11 permite realizar una incisi6n precisa que sigue -
los contornos dentarios, especialmente en las zonas inte~ 
dentarias. 

2, La línea que se extiende a trav~s de la encía ha­
cia la cresta alveolar representa la línea de incisi6n h~ 
chB cuando se realiza un colgajo con incisi6n can bisel -
interno. La incisión debe dividir el tejido caneativo­
adyacente a la pared del surco, 

Comience la incisi6n tan cerca del margen gingival -
como sea posible para dejar la cantidad suficiente de te­
jido gingival residual para cubrir posteriormente la es -
tructura subyacente, 

El disuño de asta incisión horizontal puede ser uti­
lizado parQ conseguir la erradicaci6n de bolsas mediante­
la reducción de la ultura vertical de los tejidos, 

3, Emp~jese la encía insertada hacia apical, a par -
tir de la encia marginal, mediante un elevador period6nt! 
ca. Otros instrumentos que so pueden utilizar son el bi~ 
tur! para encía o un cincel da Wedelstadt modificado, 

4, Libdruse el collar o el tejido interproximal con-
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bisturí elim!nese con una cureta o raspador grande, Suj_! 
tese el tejido con un portaaguja para simplificar la rem2 
sicjn, Rechácese la enc!a insertada remanente a la mane­
ra de! 'Un ·colgajo mucopsril1stico a partir del huesa 1 util!_ 
zando el elevador peri~stico. · 

5. De esta manera quedan expuestos los defectos ~ 
6seos 1 y se puede examinar su profundidad y contorno, eli 
m!nese el tejido de granulaci6n que se halla dentro, E~ 
posible determinar la morfología de los defectos. 

6. Vu~lvase el colgajo a su posioi11n y asegur~selo _ 
mediante suturas independientes en los espacios interclan­
tarios, Una vez conseguida la hemostasia 1 se puede colo­
car una capa de Talfa sobre las suturas y se coloca al -­
ap6sito periodontal, Como alternativa, las suturas se­
pueden recubrir de vaselina pani impedir que queden incluf. 
das dentro del ap11sito, 

OSTEOPLASTIA, 

Las t~onicas de la osteoplastia y de la estactomia -
son similares, pero la osteoplastia es mucho más fácil de 
realizar, 
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En ambos procedimientos se reesculpe el proceso al -
veolar para acercarse, lo máximo posible, al diseño arqu! 
tect6nico ideal para la salud del parodonto. La osteo 
plastia es la reducci6n de las hipertrofias 6eeas, ex6st~ 
sis y torus asoo:i.ados can las bolsas poriodontales no CO!!J. 
plioadas, con defectos pror:h_midos par ab:::orci~n 6sea en -
las áreas interproximales o marginal, En tales casos 1 -

la Onica correcci6n 6sea necesaria para eliminar las bol­
sas periodontales es el remodelado superficial. El obje­
tivo de la osteoplestia y ·de la ostectomía es la creación 
de unos fundamentos que sirvan de soporte a la enc!a y ~ 
que sean congruentes con la misma, permiti~ndo su uni6n -
con el diente mediante un surco poa::i profundo. Las bol­
sas asociadas son bordes 6seos gruesos no pueden ser eli­
minadas con s6lo la intervenci6n gingival. En cuanto -
se ha destruido le inser~idn y se ha formado la bolsa, 
ser!a necesario una nueva inserci6n en el nivel primitivo 
para que lo encía cubriese el marg~n 6seo grueso y se 
uniese al l.1-iente sin formar un surco pro fundo o una bolsa, 

C.Omo on estos casos en muy paco prubable que la en -
c!a se vuolva a fijar, la profundidad dn la bolsa despu~s 
de curar la intervención gingival sobro las prominencias-
6seas sería casi la misma que entes del tratamiento. 

El remodeledo quinlrgia::i aoentden las caraoter!sti -
e.as propias de la forme erquitect6nica ldeal. so vuolven 
a formar lus muescas interdentarias quo suelen acompañar­
al periodonto delgado, Con ello se estrochu el hueso 
del tabiq.io y se reduce la superficie dinponiblo para lo-
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formación de cráteres, 

Los márgenes óseos gruesos se observan con freouen-­
cia en la superficie bucal de los dientes maxilar y en la 
lingual de los dientes mandibulares posteriores pero tarn­
bi~n pueden encontrarse en las otras caras de las arcadue, 

Hay que proceder o::in precaución para evitar la p~rd4:, 
da no deseada de la posición del hueso marginal por absor 
ción tras la intervención quin.1rgica. Si el borde óseo -
se adelgaza demasiado se producirá una recesión, 

TECNICA 

puesto que la finalidad fundamental de la osteoplas... 
t!a osteotomía es la corrección de los defectos óseos, 
una vez elevado el colgajo sólo se requerirá muy poca -­
manipulación de tejido blando, 

l. nepliegue un colgajo de espesor total (mucoperi6~ 
tico), tal como se describe en la cirugía de colgajo, a -
fin de poner al descubierto el hueso a ser contorneado, -
De ser necesario una retracción adicional, modifique la -
incisión de modo tal que el colgajo a replegarse sobre el 
tejido 6seo no requiere conección. 

2, Una vez elevado el colgajo, eliminase el tejido­
de granulación con curetas quinlrgicas o una curato No .13 
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14 para exponer el defecto y establecer su morfolog!a, 

3, Mediante raspado retire todo material extraño de­
las ra!ces tal como sarro recidual, cemento ablandado y -
tejido blando. 

4.- Corrija cualquier defecto que pueda haber en el­
~ngulo 6seo mediante una fresa, un rongeur 1 un esoorpio,­
o una piedra de alta velocidad bajo crorro continuo de -
agua. 

5, La mejor manera de eliminar el exceso de tejido -
6seo que no llena funci6n de sost~n es mediante instrumen 
tos rotatorios de intermedia o alta velocidad, equipados­
con chorro de agua continua, (como fresas Nos, 557 6 5581) 

6. Luogo elimine las grandes mesas 6seas mediante 
escoplo, una vez aü:Jmpletada tal socavaci6n, 

7, Finalmente 1 rotluzca las prominencias por bucal o­
lingual con una piedra c6nica de diamente, 

8,- Utilice la piedra c6nica de diamente para crear­
e.anales interdentarios, 

9.- Establezca un contorno festoneada a:intinuo en el 
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hueso por bucal y lingual, a fin de eliminar la defonna -
ción ósea, Reduzca las paredes del crdter por bucal y/o­
lingual hasta la base de la defonnaci6n interprox:IJnal. ~ 
neralmente el abordaje de las dientes posteriores es des­
de el paladar a fin de no perturbar al fina hueso bucal -
por encima de las raíces bucales y el ~rea de bifurcación 
bucal. Para ello s13 emplea un escoplo da Oahsenbein. 

10. Corrija el defecto angular de la pared anica 
que pudiera existir en el hueso facial reduciendo esto p~ 
red hasta la base de la deformación. 

OSTEOTOMIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS INFRAOSEA DE 
PAREDES MULTIPLES, 

Cama el pronóstico del relleno de· una lesión infra -
ósea mejora en relación directa con la cantidad de pare-­
des, se pueden reducir muchas lesiones de das parede!=l al­
nivel de las lesiones de tres paredes mediante la t~cnica 
de osteaplast!a-0steotam!a, 

l. Redllzcanse las paredes óseas hasta el nivel del­
defecto ósea de tres paredes puesta que el rellena óseo -
puede ser previsto despu~s de la cicatrización. 

2. Vu~lvase a colocar el colgajo en su posición ade­
a.iada, cubriencb el hueso remo deludo y sutarese, 
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3. Consígase hemostasia. Despu~s prot~janse las su­
turas con una capa de Telfa y sobre ella co16que apósito­
quirdrgico. 
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CONCLUSIONES 

Las Parodontopat!as figuran entre las afecciones mdo 
o:imunes del género humano, No hay en el murido naci6n o t.!:!, 
rritorio que está libre de estas enfermedades, que en la­
mayoria de las regiones alcanza una frecuencia elevada, -
afectando con mayor o menor intensidad a la mitad de la -
población infantil y a casi toda la población adulta. 

Aunque todas las medidas mencionadas anteriormente -
pueden contribuir a la prevenci6n de las parodontopat!as­
no son igualmente aplicables a todos los países y a toc:bs 
los individuos, 

por desgracia no hay ninguna medida sanitaria seme -
jante a la fluoraci6n o a la vacuna que pueda aplicarse a 
la profilaxis de las parodontopat!as. El dnico proced2:_ 
miento q1.1e esté al alcanoo de todos los individuos es el­
mejoramiento de la higieno bucal. Por consiguiente la -
labor sistemática encaminada a mejorar la higiene bucal -
es la medida más eficaz dosde el punto de vista sanitario 

As! pues cada individuo tiene en sus munrrn la clave­
del estado de su parodonto y tanto los servlo.ltJs de la h.:!:, 
giene dcmtal como los profesionales de odontulrlgía deben­
indicar al paciente la concisnoia de esa responsabilidad, 
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En casi todas las bocas el factor etiológiOJ local -
más importante es la irritación producida por la placa 
bacteriana que puede ser calcificada, formando sarro. 
Principit desde la juventud, pero por lo general se obser 
va en la edad adulta¡ pasa desapercibido ya que no presen 
ta el síntoma del dolor. 

La opinión unánime es que la prevención es el siste­
ma más eficaz para combatir las parodontopat!as y que las 
medidas preventivas deban adaptarse desde los primeros 
años de vida, antes que se produzcan lesiones graves. 

El objetivo que se persigue es la correcci.6n y on ~ 
so necesario la restauraci6n de la normalidad funcional -
y morfológica de la cavidad bucal y los elementos asaoia­
dos. 
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