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INTRODUCCION 

Uno de los campos de la Odontología que a consecuencia del - 

avance en los conocimientos biológicos y de los cambios de carácter-

sociológico a resentido especial interés,es el de los procedimientos 

de origen parodontal. 

Lo cual se explica por los hallazgos que permitieron, a ----

través de los agentes antagónicos, prevenir muchas infecciones que 

antes eran de evolución prolongada y a menudo mortales. 

El deseo de contribuir en forma sencilla y práctica a la ---

resolución de la enfermedad parodontal cada véz más grave y creado -

por uso indebido o ilícito y con frecuencia injustificado del trata-

miento parodontal. Fué motivo suficiente para elaborar la presente-

tesis, en la que trato en forma reducida pero clara los principales-

factores etiológicos de la enfermedad parodontal. 

El criterio sustentado es el producto del estudio y de la --

experiencia; así como del intercambio de conocimientos y de observa-

ciones entre grandes especialistas del ramo. 

Animado por la poca experiencia que he tenido en la espe ---

cialidad de la parodoncia y considerando la necesidad de conservarle 

al paciente la salud. Considero que es importante para el Cirujano-

Dentista, conocer previamente los elementos productores de la enfer-

medad parodontal y por lo tanto así poder prevenirlos o eliminarlos-

mediante los metodos que así crea convenientes. 

Se ha considerado por muchos años a la parodoncia como un --

conjunto de técnicas terapeuticas, cuya finalidad era la de tratar -

de salvar los dientes cuya enfermedad era avanzada; por lo que ha si-

do notorio que la etapa final ha destruido procesos; que no se habían 

tratado en la juventud. 



La preocupación actual del Cirujano Dentista es la Preven - 

ción de la enfermedad parodontal. Las parodontopatfas deben ser --

tratadas con exactitud ya que si no tenemos conocimientos de origen 

de estas nos será dificil llegar a un diagnóstico adecuado. 

En esta tesis que expongo a la docta consideración de us - 

tedes, he tratado de enumerar los principales factores de las paro-

dontopatfas. Pidiendo de antemano benevolencia al juzgarla. 

Por lo cual se la dedico a los Odontologos de practica ge-

neral que se interesen en el estudio de esta especialidad. 

RESPETUOSAMENTE. 

JOSE M. CORONEL GARCIA. 
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2.- METODOS DE DIAGNOSTICO 
• 

Un excelente examen es de suma importancia en el estudio de la -

enfermedad parodontal; es la única manera de poder hacer un diagnóstico y-

averiguar los factores o elementos etiológicos. Los principales metodos de 

examen son: Inspección, Exploración, Percusión, Transiluminación, pruebas-

Térmicas y Eléctricas, Pruebas QuTmicas y Rayos X. 

INSPECCION. 

Vamos a estudiar el contorno de la cara, aumento de volumen a le-

siones de los labios y aliento. Por dentro de la boca inspeccionaremos los 

carrillos, el paladar, el istmo de las fauces y la lengua. 

La encía superior e inferior debe ser examinada cuidadosamente, -

deberá ser notado el tono y el color, pequeñas inflamaciones, manchas rojas 

úlceras y fistulas abiertas, si el margen gingival está retraido o hiperplá 

sico, si la papila interdental esta destruida o prominente, si el intersti-

cio gingival contiene restos alimenticios, supuración o tártaro. Si alguno 

de los dientes esté decolorado, indica posiblemente una enfermedad pulpar. 

Por medio de este examen si las cúspides de los dientes son altas 

o bajas si tiene puntos de contacto abierto o cerrado, el número y la cali-

dad de las restauraciones, etc. La oclusión y la capacidad de la mastica --

ción que se estudia levantando los labios y retrayendo los carrillos, se --

aprovecha para observar las deformaciones y anormalidades del arco dentario. 

PALPACION. 

Es el examen por medio del sentido del tacto. La prueba de la mo 

vilidad del diente es mientras la boca está abierta, sosteniendo individual 

mente cada diente, colocando un dedo Indice sobre su superficie palatina o-

lingual; después con un instrumento romo colocado en su superficie vestibu-

lar o bucal, realizamos ligeros movimientos horizontales, viendo y sintien-

do el grado de movilidad. 
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Los grados de movilidad pueden ser: 

ler Grado: Cuando no se observa, pero se siente. 

du 
2 	Grado: Cuando se observa y se siente. 

3er Cuando la movilidad es tan grande que es innecesario utilizar 

el dedo para verla y sentirla. 

Por medio de la palpación buscamos también exudado, y la efectuamos 

con la yema del dedo o en su defecto con una torunda de algodón llevada con 

unas pinzas de curación, haciendo presión sobre la superficie lateral de la 

encía marginal con un movimiento ondulatorio en dirección coronaria; tam --

bien debe llevarse a cabo la palpación hacia la raíz del diente con el fin-

de descubrir zonas profundas de infección de los tejidos periodontales, o -

los primeros estadios de un obsceso periodontal. 

EXPLORACION.  

Tanto en los dientes, como en la encía la hacemos con la ayuda del -

espejo y del explorador y la del intersticio gingival por medio de una son-- 

da. 	La retracción de la encía deberá ser explorada, puesto que asta puede-

indicar la presencia de una bolsa parodontal, si esta bolsa se forma a lo --

largo de la raíz del diente debe determinarse el tamaño, forma y contorno; -

la profundidad de dicha bolsa la medimos con una sonda marcada en milímetros, 

y al mismo tiempo notamos la presencia de sarro subgingival o exudado. 

PERCUSION. 

Tiene un marcado valor en el diagnóstico. Hecha en un diente sano -

con un instrumento metálico, da un sonido "Metálico", mientras que un diente 

dentro de un tejido enfermo o conectivo da un sonido opaco y sordo, que es -

el caso de un diente afectado con parodontósis. la percusión se usa muchas-

veces para prueba de sensibilidad al dolor; un diente con infección pulpar - 

o infección periapical puede ser sensible al golpe. 
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TRANSILUMINACION. 

Es un método de gran valor para confirmar una sospecha de enferme-

dad, se basa en el principio de que el paso de un haz luminoso a tradz -

del tejido por explorar debe dar una intensidad luminosa determinada; nos 

ayuda entre otras cosas al descubrimiento del sarro subgingival. Esta --

prueba del.v.rá hacerse siempre y cuando el área esté perfectamente seca, -

con el fin de que no pasen desapercibidos pequeños depósitos. 

ELECTRICA Y TERMICA. 

Tanto la una como la otra nos ayudan a determinar relativamente el 

grado de vitalidad pulpar, dándonos una idea del estado de salud de la 

misma. 

PRUEBAS QUIMICAS. 

Estas pruebas se emplean para el diagnóstico de depósitos y exuda-

dos. El uso de una solución reveladora, es un procedimiento común para -

mostrarnos la existencia tanto de placas de mucina como de materia alba,-

en las superficies de las coronas del diente; frecuentemente un diente -

se ve limpio, pero con esta prueba puede mostrarnos la existencia de di - 

chos depTsitos. Igualmente en este capitulo podemos nombrar la importan - 

cia en el uso del papel tornasol, con el obtendrémos la alcalinidad o aci_ 

dez de la saliva. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Nos sirve para descubrir, confirmar, clasificar o localizar algu5 -

padecimiento particular. Aunque lo podemos considerar como una ayuda en -

el diagnóstico clínico, en algunos casos podemos establecer un diagnostico 

temprano pués nos muestra el origen de los síntomas y la causa del padeci-

miento, es así por ejemplo en los casos de obturaciones con margenes des - 

bordantes que han causado resorción de la cresta alveolar. 
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3.- PRINCIPALES ELEMENTOS LOCALES QUE INTERVIENEN ASI COMO SU 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- 

3.1 FLORA BACTERIANA. 

Es muy importante considerar el papel de las bacterias en la inicia-

ción y evolución de la enfermedad parodontal. La importancia etiológica 

de las bacterias, el modo en que influyen en el proceso patológico y su-

importancia relativa, en comparación con otros factores etiológicos, son 

puntos fundamentales para el desarrollo de una base racional en el tra - 

tamiento parodontal. 

En la cavidad oral encontramos una gran variedad de gérmenes a los -

cuales podemos dividir en: saprófitos y patógenos. Los saprófitos vi -

ven produciendo fenómenos Gtiles a la economía, pero que son capaces de-

producir padecimientos cuando el terreno es favorable para eso. Estos -

los encontramos frecuentemente en el tártaro dentario, en las celulas --

epiteliales de descamación, restos epiteliales y en la saliva. Entre --

los gérmenes patogenos más frecuentes encontramos el neumococo, estrepto-

coco, esta filococo, bacilo fusiforme de vincent, bacilo de koch, menin- 

gococo. 

Aunque la cavidad oral es un excelente sitio de crecimiento y mul - 

tiplicación de las bacterias, hay ciertos factores sue tienden a ejercer 

diversos grados de antogonismo con la proliferación bacteriana, ellos -- 

son: 

1.- 
La acción física de las secreaciones salivales que lava cons---

tantemente las superficies mucosas, eliminando los microorganismos adhe- 

ridos. 

2.- 
Un mecanismo basado en corrientes de succión, por el cual las -

bacterias introducidas en la boca, son llevadas directamente al esófago. 
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3.- La mucosa oral y la encía tienen excelente aporte sanguíneo y es - 

regla general que cuanto mayor es la vascularización de un tejido, menores --

son las probavilidades de una invasión por bacterias pibgenas. 

Gracias a los mecanismos protectores de la sangre combes en las rea - 

cciones inflamatorias, se neutralizan las bacterias invasoras. 

4.- Se ha demostrado que la saliva tiene por lo menos dos diferentes -

agentes antibacterianos: Uno que contiene enzimas mucolíticas, y que es efi-

caz contra los microorganismos del aire y del agua; el otro aunque menos po -

tente mata todos los microorganismos que no son miembros permanentes de la --

flora oral. La saliva puede también protejer los tejidos de la infección ---

bacteriana por la acción de las "Mutinas", que transforman a los microorganis 

mos patógenos en no patógenos. 

TRATAMIENTO. 

Los medios de que nos valemos para evitar las enfermedades de la bo-- 

ca son tres: Mecánicos, Químicos y Biológicos. 

Los mecánicos son aquellos que sirven para llevar a cabo una higiene-- 

correcta de la boca y son : El cepillado de las encías y de los dientes, así--

como el aseo de los espacios interdentarios por medio de puntas estimulantes- 

de goma o de madera y el uso de la seda dental. 

Los Químicos consisten en el uso de dentríficos, que pueden ser líqui- 

dos o sólidos, pero de preferencia que sean alcalinos para que neutralicen -- 

la acidez de la boca. 

Los biológicos son necesarios cuando el equilibrio bucal está inte --- 

rrumpido y puede ser tratado local o generalmente. 
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3.2 'MARI), 

El tártaro o cálculo, es una masa calcificada que se forma sobre la super-

ficie del diente, adhiriéndose a ella; segün su posición con respecto al mar - 

gen gingival se clasifica: 

En tártaro supragingival y en tártaro subgingival. El tártaro supragingi-

val es visible y está situado de la cresta del margen gingival hacia la coro-

na; es de color blanco o blanco amarillento, de consistencia dura, arcillosa-

y fácilmente desprendible de la superficie del diente por medio de un raspa - 

dor. El color varia por factores tales como, el tabaco, pigmento de comida 

etc. . Aparece en mayor cantidad en las superficies vestubulares de los mo 

lares superiores y en la superficie lingual de los dientes anteriores infe --

riores; puede aparecer un un sólo diente, en un grupo de dientes, o en toda - 

la boca. 

El tártaro subgingival es el que está adherido a la superficie del diente 

por debajo de la cresta de la encía marginal, no siendo visible al examen de-

la boca, es generalmente denso y duro, de color marrón o negro verdoso de for 

ma achatada y firmemente adherido a la superficie del diente. 

La importancia del tártaro en el problema parodontal hace que su conside-

ración sea de interés práctico. Las diversas teorias para explicar el modo - 

en que se forman los depósitos calcificados, pueden clasificarse en: Fisico- 

químicas, Bacteriológicas y Sistémicas. 

TEORIAS FISICOQUIMICAS. 

1.-Sobresaturación y precipitación por la pérdida del CO 2 del Fosfato de 

calcio, que se encuentra normalmente en solución en la saliva. 

2.-Precipitación de elementos en la saliva sobresaturada, en individuos -

susceptibles a la formación de tártaro, por una ligera elevación del P.H. 

3.- Concentración de los coloides salivales alrededor de un ndcleo de --

cuerpos extraños, como resultado de la tensión superficial, facilitando la -- 



precipitación de las sales de calcio. 

4.- Deposición de los factores de la saliva por la acción de la enzi-

ma fosfatasa, en cuyo caso, la degeneración puede ser un factor necesario - 

para la deposición de fosfato de calcio. 

5.-La deposición de las sales de calcio puede ser un fenómeno de ab - 

sorción. 

TEORIAS BACTERIANAS.- 

Describen que los microorganismos forman una placa en una matriz or - 

gSnica adherente al diente, que luego se calcifica. 

TEORIAS SISTEMICAS. 

1. -Las deficiencias de vitamina A o B, pueden predisponer a la forma- 

ción del tártaro. 

2.-El estado emocional puede ejercer una influencia, al trastornar el 

equilibrio calcio-fosforo de la saliva. 

El tártaro es uno de los irritantes responsables de la inflamación gin-

gival; no se ha establecido si el tártaro inicia la inflamación si son nece - 

sarios otros irritantes. El efecto irritante del tártaro que resulta de la -

combinación de los factores mecáncos,quTmicos y bacterianos, contribuyen a la 

perpetuación de la enfermedad gingival, esto produce una serie de cambios ti-

sulares que llevan a la destrucción de la inserción epitelial lo que puede --

provocar el principio de la formación de una bolsa parodontal. La bolsa forma 

da es un lugar ideal para el crecimiento bacteriano y la acumulación de resi - 

duos con mayor formación de tártaro, sin embargo, no hay prueba que la deposi-

ción del mismo sea, por s1 sólo, capaz de jugar un papel activo en la profun - 

dización de la bolsa. El tártaro además de la influencia relativa primaria o-

secundaria en la formación de la bolsa, es un factor importante y determinante 

en la inflamación y degeneración de la pared lateral de la misma. 
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Dentro de este capitulo, además del tártaro podemos hablar de la exis- 

tencia de depósitos no tartáricos, pigmentados o no, sobre la superficie de -

los dientes. Los depósitos pigmentados son llamados pigmentaciones o colora-

ciones y su remoción constituye para muchos pacientes la parte mas importante 

de la profilaxis oral. Aunque en general, el aspecto desfavorable de estos -

depósitos es el estético, también han sido considerados irritantes capáces de 

producir cambios inflamatorios en la encia el más frecuentemente relacionado, 

es la materia alba. 

TRATAMIENTO 

El tártaro es un irritante directo y su eliminación es la primera fase 

del tratamiento. Esta consiste en limpiar y pulir los dientes cuidadosamente. 

El objeto de la limpieza es eliminar todos los depósitos, manchas y secrecio-

nes de las superficies de los dientes, asf como de las áreas subgingivales. 

DespCesde dicha eliminación se pulirán las superficies de los dientes;-

con el fin de evitar la formación de cálculos. 
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3.3  OCLUSION TRAUMATICA 

Existe una notable interrelación entre la oclusión y el periodonto, pues 

se combina la relación interdentaria con el órgano de soporte de los dientes --

favoreciendo su principal función, que es la masticación. Para analizar los --

efectos de las fuerzas oclusales sobre el periodonto, es mejor considerar al --

diente, membrana o ligamento parodontal, hueso alveolar y cemento como una uni-

dad funcional. Morfológicamente el cemento y el hueso constituyen el soporte -

de las fibras parodontales. La membrana o ligamento parodontal y el hueso al--

veolar responden mas rápidamente a las alteraciones de las fuerzas oclusales --

que el cemento. 

En condiciones fisiológicas, los tejidos del periodonto se adaptan al au 

mento de fuerzas funcionales engrosando y robusteciendo el ligamento parodontal 

y condensando el hueso alveolar. Cuando se excede la capacidad de adaptación -

de los tejidos, se producen cambios destructivos del ligamento parodontal, hue-

so alveolar y de la superficie radicular. El efecto de las fuerzas funcionales 

sobre el parodonto está en relación con la dirección, distribución,duración,fre 

cuencia e instensidad de dichas fuerzas. 

Las fibras de la membrana o ligamento parodontal, están dispuestas para-

soportar las fuerzas dirigidas en el sentido del eje mayor del diente, el au --

mento de las fuerzas axiales, trae compresión de las fibras parodontales y reab 

sorción ósea en el ápice, tensión de las fibras y formación ósea en el resto de 

la raíz. Bajo condiciones fisiológicas, las fuerzas laterales son acomodadas 

por la formación y reabsorción ósea y distribuidas en relación a un centro de 

rotación situado aproximadamente, entre el tercio apical y el tercio medio de la 

raíz clinica. Normalmente hay reabsorción ósea en las zonas de la membrana o 

ligamento parodontal sujetas a presión y formación en las zonas de tensión. Com  

parando las fuerzas laterales o de rotación con las de dirección axial, estas 61 

timas son las potencialmente menos dañinas para el parodonto. 

La disminución o la falta de actividad funcional es tanbión perjudicial - 
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para el parodonto a la actividad funcional reducida, produce adelgazamiento 

del ligamento, con atrofia de las fibras principales, osteoporosis y reduc-

ción de la altura del hueso alveolar: igualmente priva a la encía del es 

tfmulo superficial y de la acción de autolimpieza y por tanto, la acumula 

cian de restos alimentici6s producirá inflamación gingival. La hipofunci6n 

en una zona de la boca, por una anomalia de oclusión (mordida abierta, au--

sencia de antagonistas, etc.) puede conducir a una lesión parodontal en el -

resto de la dentadura. 

Los factores que alteran y reducen la capacidad del parodonto para re 

sistir las fuerzas funcionales son los siguientes: 

1.-La inflamación del ligamento en padecimiento parodontales de tipo-

crdnico destructivo. 

2.-En estos últimos padecimientos, la destrucción de tejidos 6seo y -

la disminución de fibras del ligamento creando al mismo tiempo un aumento -

relativo del esfuerzo exigido a los tejidos de soporte remanentes. 

3.- La edad y los estados generales que inhib,_m la actividad anab6li-

ca , inducen a cambios degenerativos, ejercen un efecto circunstancial so - 

bre el parodonto que reduce su capacidad normal para resistir las fuerzas -

fisiológicas funcionales y al mismo tiempo acentGa el efecto lesivo de las-

fuerzas excesivas. 

TRATAMIENTO. 

El equili"rio de la oclusión consiste en una secuencia ordenada de -

procedimientos de desgaste y remodelado de los dientes por medio de los --

cuales las fuerzas funcionales son distribuidas en forma pareja a toda la-

dentadura. Su propósito es la eliminación de las fPerzas funcionales ---

excesivas que lesionan el parodonto: Por lo cual el establecimiento de --

éstas conducen al mantenimiento de la salud de los tejidos parodontales. - 
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Como regla general la oclusión debe ser equilibrada después de haber sido eli-

minada la inflamación gingival y las bolsas parodontales. 
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3.4 EMPAgUETAMIENTO ALIMENTICIO 

El empaquetamiento de comida es el acuñamiento forzado de alimento-

contra el tejido gingival por medio de la presion oclusal; esto puede apa - 

recer en las caras interproximales o en las libres. El empaquetamiento de-

comida es uno de los factores etiol6gicos mas comunes de la enfermedad pa-- 

rodontal. 

Normalmente, la integridad y situación de los puntos de contacto --

proximales y el contorno de los rebordes marginales y surcos oclusales, asi 

como el reemplazo de dientes ausentes, evitan el empaquetamiento alimenti - 

cio interproximal. Una causa corriente de empaquetamiento de comida es el-

excesivo entrecruzamiento anterior de los dientes. 

TRATAMIENTO.- 

El empaquetamiento de comida se puede prevenir con una buena opera-

toria de parte del Cirujano Dentista Entre los cuidados que debemos tener - 

estSn los siguientes: 

1.- Integridad de los puntos de contacto 

2.- El margen gingival de las restauraciones debe ser liso. 

3.- 
La anatomia oclusal que se restaure debe estar bien formada. 

4.- 
El contorno vestibular debe restaurarse de modo que el alimento 

pase por encima del margen gingival y lo estimule. 

5.- Eliminar las mal oclusiones. 
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3.5 DIENTES AUSENTES NO REEMPLAZADOS.- 

La falta de reemplazo de dientes extraidos, inicia una serie de cam --

bios que conducen a diversos grados de enfermedad parodontal, en algunos ca - 

sos la persistencia de espacios creados por extracciones puede no estar acom-

pañada de secuelas perjudiciales; pero la frecuencia con que las enfermedad-,  

parodontal proviene de la falta de reemplazo de uno o más dientes ausentes, -

señala la conveniencia y el valor profiláctico de las prótesis inmediatas. 

Generalmente ta falta de reemplazo de dientes extraidos produce migración e -

inclinación de dientes vecinos, con alteraciones de los puntos de contacto ,-

lo que acarreara transtornos de empaquetamiento alimenticio principalmente, - 

como se dijo anteriormente. 

TRATAMIENTO 

Una de las funciones mas importantes de la prótesis, es la creación de 

un medio funcional conducente a la salud parodontal de los dientes naturales --

remanentes. Las prótesis en relación con el parodonto cumplen las siguientes - 

funciones: 

1.- Evitan la migración mesial y distal de los dientes, los esfuerzos - 

laterales desviados, los empaqutamientos de comida y la formación de bolsas. 

2.- Al reemplazar a los antagonistas, evita la migración patológica ver 

tical.- 

3.- Distribuyen las fuerzas masticatorias, especialmente en aquellos pa 

tientes en que existen dientes sólo en la porción anterior de la boca, reducien 

do por tanto los trastornos causados por las fuerzas excesivas. 
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3.6 HABITOS 

Los hábitos son un factor importante en la iniciación y progreso de la 

enfermedad parodontal; frecuentemente hay tratamientos que fracasan por no ha 

berlos descubierto y corregido a tiempo. 

A continuación se clasificarán los hábitos más frecuentes que intervie 

nen en la enfermedad parodontal: 

1.- Neurósis.- Tales como morderse los labios o las mejillas, que lle 

van a posiciones extrafuncionales a la mandíbula; morder el pali-

llo de dientes e introducirlo entre ellos; morder las uñas, lápi-

ces, etc. Neurósis Oclusales, entre las que tenemos el bruxismo; 

el empuje lingual que consiste en en acuñamiento forzado y persis 

tente de la lengua contra los dientes, especialmente en el sector 

anterior, produciendo por consiguiente presiones laterales excesi 

vas, migración labial e inclinación de los dientes, creando condi 

ciones desfavorables nara el parodonto. 

2.- Hábitos Profesionales.- 
 Como en los zapateros, tapiceros o carpin 

teros y globeros, que sostienen clavos en la boca y cortan hilo - 

con los dientes. 

3.- 
Hábitos Diversos.- Tales como morder la pipa o cigarrillo, mascar 

tabaco, métodos incorrectos de cepillado, respiración bucal, chu-

par el dedo pulgar, uso de palillos de dientes, etc. 
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TRATAMIENTO 

Algunos hábitos pueden ser corregidos por medios ortodóncicos, y como 

demostración hablaré sobre algunos de ellos, como son el bruxismo, el chupar-

se el dedo pulgar y el de proyectar la lengua hacia adelante. El bruxismo, -

que para su corrección podemos usar férulas removibles, que cubran las caras 

oclusales e incisales de los dientes, tanto en la arcada superior como en la 

inferior y extendiéndose hacia vestibular y lingual hasta el nivel de mayor -

prominencia de los dientes, aparato que es aconsejable usarlo únicamente de - 

noche. 

Igualmente el hábito de chuparse el dedo pulgar, puede corregirse por 

medio de los siguientes aparatos: 

1.- Un paladar de acrílico con alambre entrelazado e incrustados en -

el material. 

2.- Un paladar de acrílico similar al anterior, con la diferencia de 

que en lugar de los alambres, tenga una extención del mismo mate- 

rial. 

3.- Un arco lingual adaptado sobre bandas, en los molares, el cual se 

le soldan varios alambres, que se extienden hacia los incisivos 

inferiores; a estos alambres se les da una forma curva para que 

se ajusten a los incisivos, además, en los extremos se les coloca 

unas pequeñas bolas de soldadura cara que no causen molestia. 
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El hábito de proyectar la lengua hacia adelante crea condiciones desfa 

vorables al parodonto; entre los aparatos de corrección están los siguientes: 

1.- Colocar un arco lingual en los incisivos inferiores, unidos a unas 

bandas molares, y soldando un entretijo de alambre en forma de ca 

nasta entre dichos incisivos. 

2.- Es similar al anterior, con la diferencia de que en lugar de la ca 

nasta de alambre, se hace de acrílico. 
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3.7 USO DEL TABACO 

En los fumadores, se ha observado una frecuencia de gingivitis en gene 

ral y de gingivitis necrozante aguda en particular. La gingivitis tóxica se 

presenta en las personas que mascan tabaco, y se caracteriza por la destruc-

ción de la encía y del hueso subyacente. 

Los cambios orales que se observan en fumadores son los siguientes: -

Acumulación de depósitos marrones en los dientes, coloración grisácea en la -

encía, el paladar presenta glándulas mucosas prominentes con inflamación de -

los orificios, un eritema difuso y superficie arrugada. Puede observarse leu 

coplasia. 

TRATAMIENTO 

La atención que se ha prestado durante muchos años al tabaco, se ha de 

bido en gran parte a su posible etiología en la leucoplasia y carcinoma oral. 

Pero no se ha llegado a una conclusión, debido principalmente a la dificultad 

de establecer métodos adecuados de control, así como a la falta de interpreta 

ción valiosa de los datos clínicos. 

Sin embargo, se ha observado que el tabaco produce una queratosis gris 

en la encía, así como una irritación gingival. Estudios experimentales han - 

denostrado que la nicotina y el alquitrán son los elementos del tabaco que -

producen irritación, asi como otros productos de la combustión, como son: Las 

bases de piridina, ácido cianldrico, ácido orgánico y el amoniaco, aunque con 

cualidades irritantes insignificantes. 
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Las pruebas se han llevado a cabo en ratas, y se ha llegado a la con-

clusión de que el tabaco es un irritante meramente extrínseco y excitante, -

pero que no predispone al tejido que está en contacto con él. 
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3.8 RESPIRACION BUCAL 

El efecto perjudicial de la respiración bucal se atribuye generalmen-

te a la irritación por la deshidratación de la superficie. 

Los cambios gingivales consisten en: eritema, edema, agrandamiento y 

una superficie difusa brillante, siendo la región superior anterior la más 

afectada. 

TRATAMIENTO 

La corrección de la respiración bucal la podemos llevar a cabo median-

te un aparato que impida ésta, (Cuando la consideramos como mal hábito), sien 

do el más usual de estos aparatos, el de una placa vestibular de material ---

plástico, que se lleva por las noches. Sin embargo, puede no existir una bue 

na respiración nasal en el paciente por tratar, siendo recomendable el examen 

rino-laringológico, y así, por medio de él darnos cuenta si existe un obstácu 

lo nasal o faríngeo. 
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3.9 TRAUMA DEL CEPILLADO 

El cepillado agresivo, ya sea en forma horizontal o rotatoria, produce 

alteraciones gingivales y abrasión de los dientes. Los cambios gingivales se 

dividen en agudos y crónicos. 

Los cambios agudos son de aspecto y duración variables e incluyen: As 

pecto áspero de la superficie epitelial con denudación del tejido conectivo -

subyacente, formando una escoriación dolorosa de la encía. 

Los cambios crónicos producen recesión gingival y denudación de la su-

perficie radicular, observándose también el margen gingival agrandado. 

TRATAMIENTO 

La enseñanza de la higiene bucal correcta es importante para la conser 

vación de nuestros tejidos blandos y duros. La fisioterapia oral consiste en 

el cepillado y estimulación interdentaria; siendo éstas partes integrantes del 

tratamiento parodontal. Por medio del cenillado damos masaje a nuestras en--

cías, además nos ayudamos a mantener los dientes libres de detritus, de depó-

sitos blandos y duros; así como también ayudamos a aumentar la queratinización 

de la superficie epitelial, dando por tanto protección contra las injurias. La 

estimulación interdentaria se lleva a cabo por medio de puntas estimulantes de 

caucho o de madera de balsa. Estas sirven tanto para limpiar como para dar ma 

saje a la encía interproximal. Se emplean también puntas estimulantes en las 

zonas en que es imposible introducir las cerdas de nuestro cepillado, así como 
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también cuando hay lesiones de la bifurcación o trifurcación. La seda dental 

encerada, se utiliza también para lograr una higiene bucal; si no se utiliza 

correctamente puede causar daño a la encía. 

o 
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3.10 IRRITACION QUIMICA, MECANICA, ATMOSFERICA Y BACTERIANA 

IRRITACION QUIMICA 

El tabaco, bebidas alcohólicas, son irritantes químicos bastante comu-

nes por la frecuencia de su uso. 

También las pastas dentrificas, cremas para la fijación y limpieza de 

dentaduras, pueden producir reacciones. 

El polvo que se desprende de la industrialización de metales, así como 

el de cemento que es fuertemente alcalino para la mucosa oral. 

El bismuto, mercurio, plomo y otros metales que pueden producir intoxi 

catión y al ser eliminados por la saliva predisponen a la mucosa oral. 

IRRITACION MECANICA 

1.- Cepillado Incorrecto.- O sea el practicado no científicamente --

que además de provocar higiene defectuosa ocasiona pérdida de te-

jidos blandos, muescas cerca de la línea cervical, que en casos -

extremos pone al descubierto la pulpa. 

2.- Uso inadecuado del palillo de dientes.- Que al introducirlo en -

los espacios interproximales hay la posibilidad de lastimar la pa 

pila. 
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3.- Cuerpos extraños introducidos en el esoacio subgingival accidental 

mente, como cerdas de cepillo, cortezas de maíz tostado y otros. 

4.- Los agentes que accidentalmente se presentan en la operatoria den 

tal tales como: 

a).- Separación exagerada de dientes 

b).- Excesivo martilleo en las obturaciones 

c).- Uso abusivo de dique de goma 

d).- Incorrecta adaptación de matrices 

e).- Remosión brusca de rollos de algodón 

f).- Obturaciones mal elaboradas 

IRRITACION ATMOSFERICA 

Respiración bucal que causa una deshidratación de la encía por lo tan-

to una inflamación crónica. 

IRRITACION BACTERIANA 

La variedad de la flora oral cuantitativa y cullitativamente hacen que 

la patogenia de los microorganismos en la enfermedad parodontal sea un tema es 

peculativo. 
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Sin embargo es posible que el trastorno del equilibrio simbiótico pue-

da dar lugar al aumento de uno o más microorganismos específicos y producir 

la enfermedad parodontal. 

Así por ejemplo, se cree que la Borrelia Vincent y el bacilo fusiforme 

juegan un papel importante en la gingivitis ulcerosa necrozante. 
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3.11 MALOCLUSION 

Según su naturaleza, la maloclusión ejerce un variado efecto en la etio 

logía de la enfermedad parodontal. El alineamiento irregular de los dientes -

produce la acumulación de restos de comida y empaquetamiento; en dientes desola 

zados hacia vestibular, puede haber recesión gingival; las desarmonías oclusa-

les asociadas con la maloclusión, producen lesiones al periodonto; la mordida 

abierta produce cambios parodontales desfavorables por la falta o disminución 

de la función. 

TRATAMIENTO 

Cuando el mal alineamiento y la mal posición de los dientes constituyen 

un factor etiológico serio, o si el plan de tratamiento restaurador se viera -

comprometido por la mal posición de los dientes, y además el problema estético 

tuviera gran importancia, así como la edad y el estado general del paciente 

fueran favorables, se recurrirá a el tratamiento ortodóncico. 

Sin embargo, si las lesiones son menores o hay alguna contraindicación 

para ello; el, parodoncista tratará de establecer un tratamiento adaptado a esa 

maloclusión, basándose en manipulaciones locales, llevadas a cabo por él y por 

el mismo paciente, en lo que concierne a su cooperación en los cuidados de hi- 

giene y masaje. 

27 



3.12 OPERATORIA DENTAL DEFECTUOSA 

Las obturaciones dentales desbordantes son fuentes común de enfermedad 

gingival, además de producir una irritación mecánica, favorecen la acumulación 

de restos de comida y la multiplicación de las bacterias con sus productor me-

tabólicos tóxicos, produciendo en las zonas afectadas, gingivitis crónica con 

diversos grados de pérdida ósea y posiblemente formación de bolsas. Las obtu-

raciones con contornos incorrectos que no reproducen el contorno de las caras 

vestibulares por ejemplo, empacan la comida hacia el margen gingival provocan-

do por consiguiente una inflamación de la misma. 

Los contactos proximales inadecuados o incorrectamente colocados y que 

no reproducen por lo tanto la anatomía protectora normal de los rebordes margi 

nales y surcos oclusales, producen empaquetamiento de comida como ya se dijo -

anteriormente. Se debe por lo tanto controlar las obturaciones en todas las -

excursiones funcionales de la mandíbula y eliminar los contactos prematuros. 

TRATAMIENTO 

La operatoria dental constituye un coadyuvante importante en el trata-

miento parodontal. La efectividad del tratamiento local se ve seriamente per 

judicada por lesiones cariosas no tratadas o por restauraciones mal elaboradas 

Deben considerarse las siguientes interrelaciones específicas entre la opera-

toria dental y el periodonto: 

1.- El margen gingival de las restauraciones debe ser liso 

2.- El contorno proximal debe ser tal, que restaure el punto de contac 

to en su correcta situación, siendo el ideal, en la unión de los - 
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tercios oclusales y medio de la corona clínica del diente 

3.- Debe restaurarse el contorno vestibular, de modo que la comida pa 

se por encima del margen gingival durante la masticación 

4.- Al restaurar la anatomía oclusal, es necesario pulirla y hacer los 

rebordes marginales mesial y distal bien formados 

5.- Debe controlarse a las restauraciones en todas las excursiones fun 

cionales de la mandíbula. 
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3.13 PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS 

Los procedimientos odontológicos son también factores potenciales en la-

etiología de la enfermedad parodontal, debe tenerse especial cuidado de evi 

tar lo siguiente: 

La separación exagerada de los dientes para facilitar la restauración de 

los contornos proximales, el excesivo martilleo de las restauraciones, la in 

correcta adaptación de grapas y matrices, así como el abuso del dique de go-

ma, producen laceraciones gingivales y posibles infecciones, la remoción ---

brusca de los rollos de algodón, puede denudar la mucosa oral, obturaciones-

de acrílicos autopolimerizables cerca del margen gingival. 

Los procedimientos ortodóncicos pueden ser responsables de la enfermedad 

parodontal; los aparatos de ortodoncia favorecen la retención de comida con-

la consiguiente inflamación, las bandas deben ser construidas de modo que no 

se extiendan más allá del nivel de adherencia de los tejidos gingivales; tam 

bién es importante evitar las fuerzas excesivas y los movimientos dentarios-

demasiado rapidos. 

TRATAMIENTO 

Los procedimientos odontológicos correctos, contribuyen a la prevención-

de la enfermedad parodontal. 

Por tanto al efectuar una buena técnica, llevaremos a cabo una odontolo-

gía de alta calidad; y lógicamente al obtener ésto, cuidaremos principalmen-

te los tejidos de sJporte del diente. 
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3.14 FRENILLO 

El frenillo labial es un repliegue membranoso de la mucosa de cada la-

bio que une a éstos con la encía. 

Cuando está mal incertado puede provocar tensión en el margen gingival 

favoreciendo la recesión de la encía, puede también estorbar a la higiene bu-

cal o estar acompañado de una bolsa, siendo en todos estos casos factor pre--

disponente o causal. 

3.15 INSERCIONES MUSCULARES 

Músculos que gobiernan los movimientos de la función masticatoria: 

MASETERO 

TEMPORAL 

PTERIGOIDEO INTERNO 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Masetero.- Músculo grueso cuadrilátero, que consta de una parte profun 

da y otras suoerficiales. 

Inserciones 

Fascículo superficial.- Se extiende del bordo inferior del arco cigo-

mático al ángulo de la mandíbula. 

31 



Fascículo Profundo.- Situado pon dentro del precedente desde el arco 

cigomático a la cara externa de la rama ascendente. 

TEMPORAL.- Músculo en forma de abanico que ocupa la fosa temporal. 

Inserciones 

Por arriba se inserta en la línea curva temporal inferior, en la fosa 

pterigoidea. Desde aquí se dirige abajo, atrás y afuera para ir a la cara in 

terna del ángulo maxilar. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Inserciones 

Arriba en la fosa pterigoidea. Desde aquí dirige abajo, atrás y afue-

ra para ir a la cara interna del ángulo maxilar. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Músculo en forma de cono. Consta de dos fascículos: el superior que 

se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa cigomá 

tica. El fascículo inferior se inserta en la cara externa del ala externa -

de la apófisis pterigoidea. Desde este punto los dos fascículos se dirigen 

hacia el cuello del cóndilo donde se insertan juntos en el menisco articular. 
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3.16 CAMBIO DE DENTICION 

En los niños al igual que en los adultos se presentan alteraciones en 

el parodonto aunque son las de origen sistémico las que constituyen una mayor 

proporción de casos. 

Especialmente circunscrito al grupo infantil tenemos el cambio de den-

tición como campo propicio para que factores locales inicien la enfermedad pa 

rodontal. 

El cambio de dentición trae alteraciones fisiológicas propias en el pa 

rodonto producidas por el mismo proceso de la erupción, tales como: Abulta--

miento, preerupción, formación del margen gingival y agrandamiento marginal - 

fisiológico. 

Sólo que la extención de los depósitos locales, la mala posición y la 

higiene oral, motivan frecuentes cambios patológicos. Por otra parte dichos 

procesos fisiológicos ocasionan debilitamiento en el parodonto haciendo que -

las fuerzas funcionales tengan una acción deletérea sobre el tejido de sopor 

te remanente. 
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3.17 PRONOSTICO 

Numerosos factores intervienen en el pronóstico de aquellos dientes 

afectados por un padecimiento parodontal. Es así, que un pronóstico será -

favorable cuando se esté frente a un diente afectado con una parodontopatía 

marginal, causada por ejemplo, por una obturación desajustada; mientras que 

ese mismo diente tendrá un pronóstico desfavorable si está afectado por una 

parodontosis. 

Muchos dientes con movilidad y que presentan supuración a la presión 

digital, se fijan y su encía mejora después de una tartrectomía; sin embar-

go, si este padecimiento está muy avanzado un tratamiento radical a base de 

extracciones, está indicado especialmente si el diente o dientes adyacentes 

se benefician con ésto. 

Uno de los principales factores en el pronóstico del diente son sus 

propios tejidos de soporte, así como de los tejidos de soporte de los dien-

tes adyacentes; lógicamente mientras mayor soporte tenga un diente el pronós 

tico será más favorable. Algunos dientes con bolsas que se extienden den--

tro de la bifurcación o trifurcación, generalmente no deben ser conservados; 

sin embargo, si fuera posible conformar esta zona para que el paciente pu--

diera limpiarla fácilmente, dicho diente puede ser conservado. Algunos dien 

tes presentan un pronóstico reservado, por lo cual es favorable conservarlos 

temporalmente para observar su progreso dentro del tratamiento conservador, 

pués en caso de que no respondan favorablemente será preferible eliminarlos. 
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Los datos obtenidos en la radiografía son frecuentemente un factor im 

portante en el pronóstico. Podemos pensar en un pronóstico desfavorable cuan 

do observamos un aumento de grosor en la membrana o ligamento parodontal, zo 

nas rarefacientes en la región apical, pérdida de substancia ósea en las lá-

minas y tabiques interdentario o intrarradiculares y también cuando notamos 

reabsorción radicular. 

La posibilidad de remover los elementos etiológicos es de suma impor-

tancia en lo que concierne a determinar el pronóstico en un caso particular. 

Factores locales como son pérdida de puntos de contacto, obturaciones desa--

justadas, etc., pueden ser fácilmente eliminados; sin embargo, las causas -

son de origen general a veces la corrección no es posible. Por tanto, el -

pronóstico depende de la etiología si ésta es desconocida podemos tener un -

fracaso. Algunas causas de origen general, frecuentemente son de naturaleza 

transitoria, dejando cambios en el parodonto que pueden ser tratados satisfac 

toriamente aún cuando no se descubra el agente causante. 

El estado de salud del paciente puede determinar el resultado del tra 

tamiento. La sa'ud como un factor general de resistencia, puede marcar la di 

ferencia entre el éxito y el fracaso. Un paciente con una resistencia pobre, 

puede presentar una destrucción avanzada de su tejido parodontal debido a 

causas locales, mientras que otro con los mismos problemas locales pero con 

buena salud, presente muy poca destrucción. Naturalmente el pronóstico en -

el segundo caso es más favorable que en el primero. 

La cooperación del naciente en el mantenimiento de buen] higiene bu--

cal, debe tomarse en consideración en el nronóstico de un caso en particular. 

Si no se cepilla sus dientes y permite el almacenamiento de restos alimenti-

cios; y la formación de tártaro, el pronóstico es desfavorable. Lo mismo po 
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demos decir en lo que concierne a su cooperación durante el tratamiento, en 

relación a las intrucciones dadas acerca de una dieta y medicación. 

El pronóstico de los primeros premolares superiores, de molares tan-

to superiores como inferiores, depende principalmente en si está o no com--

plicada su bifurcación o trifurcación. Si la destrucción parodontal, está 

tan avanzada que esta área se encuentra denudada o si la bolsa llega a 'ex-

tenderse hasta ese lugar, el tratamiento es difícil y en más de los casos -

un fracaso. 

Ocasionalmente se obtienen buenos resultados en casos que la compli-

cación es incipiente, así como cuando la bifurcación de un molar inferior -

está complicada, pero sus raíces presentan una divergencia tal que permite 

el acceso durante el tratamiento; sin embargo, debe enseñársele cuidadosa--

mente al paciente cómo tener cuidado de este defecto. En casos de encontrar 

una complicación en los primeros molares superiores es preferible eliminar-

los, que exponer el parodonto de los segundos molares. 

Por lo tanto podemos decir que el pronóstico depende de la combinación 

de varios factores, entre los cuales están los siguientes: 

1. Extensión y tipo de la bolsa parodontal 

2. Complicación del hueso alveolar: 

a).- Tipo de hueso 

b).- Cantidad de hueso remanente 

c).- Distribución del tejido óseo 
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3.- Grado de Movilidad 

4.- Número de dientes remanentes 

5.- Complicación de la bifurcación o trifurcación de los primeros mo 

lares 

6.- Edad del paciente 

7.- Estado actual de la salud general 
	 eto a 

8.- Posibilidad de la remoción de factores etiológicos 

9.- Cooperación del paciente 
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4.- PRINCIPALES FACTORES GENERALES 

4.1 NUTRICION DEFECTUOSA 

Cuando los alimentos son perfectamente digeridos; absorvidos y meta-

bolizados, la nutrición es correcta en vista de que cada célula de tejido -

realiza sus procesos anabólicos y catabólicos normalmente. 

Cuando el deterioro o degeneración de los tejidos es mayor que la re 

generación, viene una decadencia tisular ocasionada por una nutrición defec 

tuosa; por lo tanto incluimos dentro de este problema la enfermedad parodon 

tal como manifestación degenerativa de los tejidos. 

Los avitaminosis A, B, C, D, hiperavitaminosis D, así como la defi--

ciencia de proteínas, minerales y trastornos del equilibrio ácido básico 

son signos de nutrición defectuosa. 
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4.2 ENFERMEDADES DEBILITANTES 

Dentro de las enfermedades debilitantes consideramos todas aquellas -

que siendo crónicas no nutricionales provocan caquexia, o sea una alteración 

profunda del cuerpo que lo debilita en extremo con menoscabo determinante de 

sus funciones naturales. 

Las siguientes enfermedades están consideradas como las principales -

dentro de este grupo y las mencionamos como factores sistémicos importantísi 

mos en la enfermedad parodontal. 

SIFILIS 

NEFRITIS CRONICA 

TUBERCULOSIS 
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4.3 	DISCRACIAS SANGUINEAS 

En vista de la frecuencia de lesiones bucales en relación con las dis 

cracias sanguíneas, citamos a continuación los trastornos sanguíneos que por 

su relación sistémica con el parodonto actúan como factores etiológicos. 

LEUCEMIA 

Afección en la sangre caracterizada por el aumento excesivo de leuco-

citos. Puede ser de tipo: 

MIELOIDE 

LINFOIDE 

MONOCITICA 

ANEMIA 

Es un proceso mórbido caracterizado por la deficiencia en la cantidad 

o calidad de glóbulos rojos. Deficiencia que puede deberse a: 

a).- Hemorragia 

b).- Destrucción de eitrocitos, por algún agente hemolítico 

c).- Reducción en la producción de los mismos 
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Desde luego que esta deficiencia reduce la capacidad de transportar 

oxígeno a los tejidos produciendo una mala oxidación que perturba el metabo 

lismo celular y por lo tanto disminuye la vitalidad celular. 

Los cambios patológicos del tejido gingival están en relación con el 

tipo de anemia y la naturaleza del irritante. 

AGRANULOCITOSIS 

Enfermedad caracterizada por la desaparición casi completa de leuco-

citos granulosos (leucopenia y neutropenia) cuyos síntomas de fiebre, aste-

nia, oliguria, etc., provocan debilitamiento orgánico. Sin embargo, no son 

los síntomas sino los trastornos hemáticos los que provocan las lesiones - 

orales. 

MONOUCLEITIS INFECCIOSA 

Discracia sanguínea cuyo cuadro hematológico se caracteriza por una 

linfocitosis y cuyos cambios clínicos orales pueden remitirse aún después -

de los síntomas. 

Generalmente provoca eritema la mucosa gingival. 

POLICITEMIA 

Aumento de la producción de glóbulos rojos que provoca una vasodila-

tación generalizada incluyendo al parodonto. 
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PURPURAS 

Trastornos sanguíneos caracterizados por la presencia de petequias, 

equimosis; hemorragias cutáneas y mucosas. 

La sangre acumulada en las hemorragias gingivales puede ser factor -

local para el desarrollo microbiano. 
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4.4 DISFUNCION ENDOCRINA 

Las hormonas son substancias orgánicas elaboradas por órganos llama-

dos glándulas, que pasan directamente al torrente circulatorio para regular 

el crecimiento, diferenciación y metabolismo celular. 

Cualquier desarreglo en su producción trae consigo desequilibrios or 

gánicos que como disfunciones endócrinas son reflejados en los tejidos ora-

les. 

HIPOTIROIDISMO 

Insuficiencia de la tiroides. Se manifiesta como cretinismo, mixede 

ma juvenil o mixedema adulto, según la edad en que se presente causa siempre 

alteraciones en el metabolismo basal. 

Está comprobada la susceptibilidad a la enfermedad parodontal 

HIPERTIROIDISMO 

Hiperfunción de la tiroides. Aunque no se ha establecido una relación 

de causa a efecto entre el trastorno hormonal y problema parodontal, sí se -

ha comprobado cierta susceptibilidad a él en individuos enfermos. 

Experimentalmente en animales alimentados con extracto de tiroides, -

decididamente se ha observado la predisposición. 
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HIPOPITUITARISMO 

Disminución en la secreción del lóbulo anterior de la hipófisis. Ex 

perimentalmente se han observado cambios patológicos parodontales. 

HIPERPITUITARISMO 

Aumento en la secreción del lóbulo anterior de la hipófisis. Con ex 

cesivo desarrollo de los maxilares por el gigantismo producido, aumenta el 

tamaño del arco dando lugar a grandes espacios interdentales, las alteracio 

nes parodontales están en relación con esta anomalía. 

HIPERPARATIROIDISMO 

Hiperfunción de la paratiroides. Produce hipercalcemia que se mani-

fiesta en un estado de fibrosis generalizada, desmineralización del esquele 

to que provoca osteoporosis alveolar y ensanchamiento del espacio de la mem 

brana periodontal, acompañada de movilidad dentaria. 

HIPOPARATIROIDISMO  

Produce hipofunción de la paratiroides, hipocalcemia, pero su impor-

tancia es mínima en relación con el parodonto. 
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DIABETES 

Es un disturbio en el metabolismo de los glúcidos provocado por una 

insuficiencia en la producción de la secreción interna del páncreas. 

La evolución de la enfermedad no tratada junto con factores locales 

predisponen los tejidos a la infección. 

Causa de ésto puede ser: 

La infiltración grasa en el tejido parodontal de granulación, respon 

sable de una disminución de la resistencia de esta zona. 

Además se sabe que durante esta enfermedad disminuye la actividad de 

la vitamina C y aumenta la necesidad del complejo B. 

Por otra parte, la formación excesiva de cálculos por la reserva al-

calina disminuida, ayuda a la rápida desintegración de los tejidos blandos. 

LAS GONADAS 

Estudios experimentales han demostrado que tanto el hipogonadismo co 

mo el hipergonadismo de ambos sexos tienen repercusiones parodontales. 
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4.5 ALERGIAS Y IDIOSINCRACIAS 

ALERGIA 

Es una reacción o respuesta tisular a algún estímulo que no produce 

los mismos síntomas en los demás individuos bajo las mismas condiciones. 

Durante este estado hay liberación de histamina y otras substancias 

de choque por la presencia de alergenos, provocando desequilibrio celular 

que constituye la respuesta alérgica. 

Entre las posibles causas endógenas de alteraciones parodontales, 

están las alergias, en vista de la cantidad de agentes que se ponen en con 

tacto con la mucosa bucal provocando cualquiera de ellos, sensibilización 

en los tejidos. 

IDIOSINCRACIAS 

Son disposiciones especiales de cada individuo que hacen que los -

agentes externos influyan sobre él, de una manera diferente que en las de-

más personas. Pueden considerarse como una sensibilidad innata y constitu 

cional. Son específicos respecto de un medicamento; así algunos sujetos -

presentan sensibilidad o por lo contrario son completamente refractarios a 

su acción. 
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Son mencionadas como posibles causas sistémicas de las reacciones pa 

rodontales; considerando la sensibilización de tipo alérgico o idiosincráti 

co de cada individuo, se cita a continuación una serie de substancias médi-

cas que administradas intencionada o accidentalmente se ponen er, contacto 

con la mucosa oral provocando lesiones en los tejidos blandos. 

Substancias caseras que tienen poder cáustico: 

- 	Acido acetilsalicílico 

- 	Gotas analgésicas para dolores dentales 

- 	Tintura de yodo 

Substancias usadas en la práctica dental que son irritantes también. 

- 	Acido crómico 

- Fenol 

- 	Acido Tricloroacético 

Nitrato de plata, etc. 
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4.6 FACTORES PSICOLOGICOS 

En vista de que la regulación y coordinación de las funciones orgáni 

cas se efectúa por medio del mecanismo nervioso y humoral, se ha sugerido -

como hipótesis que los tejidos orales al igual que los otros, están bajo in 

fluencia del sistema nervioso autóriomo y pueden ser afectados por trastor--

nos psicológicos. 

Observaciones experimentales han demostrado que el P.H., la viscosi-

dad de la saliva y en alguna medida los constituyentes minerales pueden ser 

alterados bajo influencia de ciertos estados emocionales. 

Por otra parte, algunos hábitos bucales tienen origen psicológico. 

Por lo tanto podemos considerar a los factores psicológicos como posibles 

predisponentes causales de la enfermedad parodontal. 
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4.7 	HERENCIA, EDAD, SEXO 

HERENCIA 

La tendencia a la enfermedad se refiere a cierta disposición congéni 

ta, poseida desde el gérmen que coadyuvando con otros factores explican de 

manera general la etiología de las parodontopatías; así por ejemplo: una -

inferioridad del órgano dental. 

Algunos investigadores han demostrado predisposición más frecuente a 

la enfermedad parodontal en cierto tipo de individuos: presentándose más - 

comunmente en los pígnicos y asténicos. 

EDAD 

El envejecimiento fisiológico trae consigo ciertos cambios tisulares 

que influyen en la frecuencia y severidad de la enfermedad parodontal. Es-

tá considerado como una disminución de las fuerzas naturales manifestándose 

de diferente grado y manera en los distintos tejidos orgánicos. 

Los cambios fisiológicos que influyen en las alteraciones parodonta-

les son: 

a).- Una disminución de la capacidad reparadora y alteraciones en -

la permeabilidad celular. 
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b).- Reducción de la vascularización ósea provocando atrofia senil 

c).- Disminución del metabolismo basal 

d).- Disminución del número de elementos celulares en el tejido co-

nectivo, cambios todos que influyen de manera directa en el paro 

donto iniciando o agravando la enfermedad 

SEXO 

Con relación al sexo se citan estados propios de la mujer que impli-

can cambios fisiológicos transitorios que pueden determinar alteraciones pa 

rodontales: 

Menstruación.- 	Aunque no está aclarada la exacta influencia de es- 

te estado en los cambios gingivales, éstos pueden explicarse por el aumento 

del metabolismo celular y la disminución de las defensas orgánicas así como 

por la hiperemia y dilatación capilar. 

Embarazo.- Las alteraciones hormonales y vasculares inherentes a es 

te estado, sensibilizan exageradamente los tejidos gingivales a la acción -

de los irritantes locales, razón por la que con tanta frecuencia se presen-

ta en estos casos la enfermedad parodontal. 

Lactancia.- Es importante porque durante este período tiende a dis-

minuir el nivel de tiamina. 

Menopausia.- Disminuye la actividad ovárica produciendo alteración 

patológica, básica en los cambios parodontales. 
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5.- ESQUEMAS DEL PROCESO PARODONTAL 



MARGEN 
GINGIVAL 
ENCIA LIBRE 
SURCO DE 
LA ENCIA 
LIBRE 

ADHERENCIA 
EPITELIAL 

ENCIA 
ADHERIDA 

FONDO DEL SURCO 
BOLSA 

L INE A 
MUCOGINGIVA 

MUCOSA 
ALVEOLAR 

SURCO 
VESTI BU LAR 

F IG I 

DFSCRIPCION 	A NATOMICA 	DF LOS 	TEJIDOS 	GIN G I VA L F S 
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FIG 3 
HIPERPLASIA 	GINGIVAL 
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FIG 4 
A) CALCULO SUPRA(,INGIVAL B) CALCULO 	SUBGINGIVAL 
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FIG 5 

A) tNFLAMACioN SITUADA CERCA DE LOS GERMENES 

B) TFJIDCS CONJUNTIVOS NORMALES  
C) DES T RI !CC ION 	CAUSADA POR TRAUMATISMO OC LUSA . 

C) 	CALCULO 	DEN T A _ 55 



FIG 6 
BOLSA PARODO-NT AL 
A) SU PR AOSE A 

A) INFRAOSEA 



6.5 CONCLUSIONES 

En primer lugar la enfermedad parodontal constituye uno de los prin-

cipales problemas de la salud dental pública, no sólo como causante de la 

pérdida de dientes, sino como posible foco de infección. 

En segundo lugar la enfermedad parodontal es una de las más comunes 

y generalizada de las enfermedades padecidas desde la antiguedad en vista 

del enorme porcentaje de individuos afectados en mayor o menor grado. 

En tercer lugar la enfermedad no es consecuencia de un agente singu-

lar; la presencia simultánea de condiciones externas o internas es absolu-

tamente esencial para la manifestación de un estado mórbido, o sea que de-

be considerarse la injuria y la predisposición; siendo por lo tanto la in-

terrelación de agentes sistémicos y locales los causantes de la enfermedad 

parodontal. 

En cuarto lugar siendo el parodonto parte integrante de la economía 

es susceptible de sufrir desde el punto de vista anatomopatológico las mis 

mas reacciones degenerativas que cualquier otro tejido lesionado por algún 

proceso mórbido. 

En quinto lugar la predisposición constitucional individual para la 

enfermedad es un factor muy importante en este estudio ya que de ella depen 

de la frecuencia, progreso e intensidad de la enfermedad parodontal. 

JOSE MANUEL CORONEL GARCIA. 
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