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I N T R o D u e e I o N. 

El objetivo de este trabajo es tratar las causas que 

producen la enfermedad parodontal ya que es una de las más 

difundidas de la humanidad y junto con la caries dental son 

causas principales de pérdida de dientes. 

Las lesiones que provocan las parodontopatias en las 

estructuras de soporte del diente son generalmente irreversibles 

y cuando se han manifestado se tiene la necesidad de instituir un 

tratamiento adecuado para devolver la salud y mantener la 

estética y buen funcionamiento del aparato masticatorio. 

Es necesario aumentar los esfuerzos en la educación dental 

sobre todo en niños ya que el principio de la enfermedad 

parodontal está en la infancia. Las investigaciones han 

demostrado que si los pacientes con algún padecimiento parodontal 

siguieran las recomendaciones del Odontólogo la enfermedad se 

reduciria y también la gravedad de sus secuel~s. 

Es responsabilidad del cirujando dentis~a prevenir las 

enfermedades que atacan a los tejidos blandos y estructuras de 

sostén del diente, asi como conocer las causas de la enfermedad y 

establecer un diagnóstico y tratamiento que tenga la finalidad de 

preservar la salud parodontal. 



T E M A I.- P A R O D O N T O. 

Definición y tejidos que lo comprenden. 

EL PARODONTO va a incluiY aquellos tejidos que revisten, dan 

protección y sostienen a los dientes. Se constituye por los 

siguientes tejidos: 

A> ENCIA. 

Bl LIGAMENTO PARODONTAL. 

Cl HUESO ALVEOLAR. 

Dl CEMENTO RADICULAR. 

El tejido paYodontal está sujeto a cambios en su forma y 

función normales así como cambios con la edad. Se le puede 

considerar como un sistema de inserción para la función <cemento 

radicular, ligamento parodontal y hueso alveolar) y como un medio 

de recubrimiento <encía), todos estos tejidos tienen una 

excepcional sensibilidad unitaria a las reacciones biológicas de 

defensa y patológicas. 

Es lmportan[e conocer la l'el<.>ción normal del tejido 

pal'odontal con el objeto de comprender mejor las diversas 

manifestaciones oatológicas que se pueden presenta!' en las 

estructuras de sostén de los dientes. ou~ante la infancia y 

pubertad, el tejido parodonta l 

cambio debido a la exfoliación y 

está eQ constante estado de 

erupción de los dientes, poi' 

consiguiente Ja enfermedad parodontal causa la pérdida dentaria 

en adultos siendo la etapa final de padecimientos que se habían 

originado sin tratarse durante la Juventud. 

En este capitulo se hace un res6men de las principales 
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2 

del tejido parodontal desde el punto de vista 

normal en cuanto a su descripción ~natómica, histológica, 

funcionamiento y relaciones. 

La cavidad bucal siendo la primera parte del tubo 

digestivo, desempeña una gran variedad de funciones: el lugar 

donde se lleva a cabo la masticación, contiene los órganos del 

sentido del gusto, lugar donde se lleva a cabo la articulación de 

la palabra por medio de los músculos de la lengua y labios, 

determinación parcial de la estética facial y para llevar a 

cabo todas estas funciones contiene en su interior diversos 

órganos como lengua, piezas dentales, huesos, 

glándulas salivales y nervios. 

músculos, vasos, 

La cavidad bucal está limitada en todas sus partes por una 

membrana mucosa que va a tapizar la pared interna de mejillas, 

labios, piso y vestíbulo de la boca y encía. La estructura 

morfolófica de la mucosa varía en las diferentes tres áreas de la 

cavidad bucal debido a sus respectivas funciones y las 

influencias mecánicas que actúa sobre ellas. 

La mucosa bucal se puede dividir en 3 tipos diferentes: 

al Mucosa masticatoria.- Corresponden a la encía a la cubierta 

del paladar duro debido a que se someten a las fuerzas de presión 

y fricción de la masticación. 

bl Mucosa de Reve~timiento.- Comprende la mucosa de los labios y 

las mejillas, piso de la boca, mucosa de la superficie inferior 

de lengua y mucosa del paladar blando. Representan la cubierta 

protectora de la cavidad bucal. 
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c l Mucosa Especializa da. - Está representacda- pO-t'"c-1 a~cubiel'ta - -~de-

l a superfice dorsal de la lengua. 

Es necesario hacer notar que al estudiar la mucosa bucal se 

deben considera los datos siguientes: 

a) tipo del epitelio que la cubre. 

b) estructura de la lámina propia. 

el estructura de la capa submucosa. 

A> ENCIA. 

Definición: Es la parte de la membrana mucosa bucal que va a 

cubrir los procesos alveolares tanto del maxilar superior como de 

la mandíbula y se va a localizar alrededor del cuello de los 

dientes. 

Función: La Encía va a proteger los tejidos subyacentes, 

mantener a los dientes alineados y complementa la inserción del 

diente a su alvéolo. 

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

1> .- ENCIA MARGINAL. 

2>.- ENCIA INSERTADA. 

3> .- ENCIA !NTERDENTARIA. 

1) La ENCIA MARGINAL. denominada también "encía libre" es la 

encía que rodea los dientes y se halla delimitada por el "surco 

marginal" que la separa de la encía insertada. El ancho de la 

encía marginal es de apt·ox. 1 mm. y forma la parte blanda del 
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"surco gingival". Este surco es una depesión que se localiza 

entre el cuello del diente y la encía marginal. La profundidad ha 

sido calculada entre 1 a 3 mm. 

2l La ENCIA INSERTADA se continúa con la encía marginal. Es 

firme y está unida al cemento y hueso alveolar. El ancho de la 

encía insertada va a de 1 a 9 mm. en la superficie vestibular y 

se extiende hasta la mucosa alveolar en donde la separa la línea 

mucogingival. La encía insertada en la superficie lingual del 

maxilar inferior terminada con la membrana mucosa que recubre el 

piso de la boca y en la superficie palatina se une con la mucosa 

palatina. 

3l La ENCIA INTERDENTARIA ocupa el espacio interproximal 

colocado debajo del área del contacto dentario. Está constituida 

por 2 papilas: una vestibular y una lingual y el Col. Cada una de 

las papilas tiene forma triangular, sus bordes y extremos son 

continuación de la encía marginal formándose en su parte media 

por encía insertada. 

Las partes vestibular y bucal de la papilla 11 ena n 

parcialmente las abertu.·¡,s entre 2 dientes vecinos. Cuando no 

existe contacto proximal dentario las papilas se unen al hueso 

alveolar interdentario, en casos de diastema grave las papilas 

gingivales no terminan en cresta aguda sino en borde romo o 

superificie cóncava. 

El Col es una depresión que conecta entre sí las papilas 

vestibular y lingual y toma la forma de acuerdo al contato 

interproximal dentario. 
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1) ENCIA MARGINAL.-
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La Encía Marginal contiene en su tejido conectivo un sistema 

de "fibras colágenas" llamadas fibras q1ngivales las cuales se 

clasifican en: 

Fibras Ginqivodenta!es.- Van desde el cemento hacia la cresta 

gingival, hacia la superficie gingival externa y hacia el 

periostio. Son fibras de las superficies vestibular, lingual y se 

localizan por debajo del surco gingival. 

Fibras Circulares.- Se localizan entre las fibras gingivodentales 

y como su nombre lo indica están alrededor del diente. 

Fibras transeptales.- Se hallan incluidaa en el cemento formando 

haces horizontales que van hacia el hueso interdentario 

consitutuyendo las principales fibras del ligamento parodontal. 

Entre las principales células que se localizan en la encía 

encontramos a los Plasmocitos y Linfocittis que están en el tejido 

conectivo y tiene la función de eliminar bacterias y sus 

productos en el area del surco gingival. También se localizan los 

Mastocitos los cuales contienen sustancias químicas activas como 

la histamina y enzimas que intevv1enen en la inflamación 

gingival. 

ADHERENCIA EPITELIAL. 

Es la parte de te11do epitelial que une la encía marginal 

con el diente en la base del surco gingival. La función del 

epitelio del surco gingival es Ja de actuar como una membrana 

semipermeable por donde se filtran líquidos tisulares de la 
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encía. La adherencia epitelial está unida al esmalte por medio de 

una lámina basal o memb.-ana basal la cual 

de una lámina densa y una lámina lúcida. 

está formada por medio 

La Adherencia epitelial está reforzada en su unión con el 

diente por medio de fibras gingivales para lo que se le denomina 

como una unidad funcional llamada "unión dentogigival". 

LIQUIDO GINGIVAL.-

Está contenido dentro del surco gingival y éste l í qui do se 

filtra desde la pared epitelial al surco. Tiene las siguientes 

funciones: poseer propiedades antimicrob1anas, l implar el surco 

gingival y mejorar las adhesión epitelial al diente. 

La composición química del líquido gingival es la siguiente: 

a) electrólitos como K, Ca, Na. 

b) aminoácidos. 

c) fibrinógeno. 

d) proteínas plasmáticas. 

e) albúmina y l isoz ima. 

2> ENCIA INSERTADA.-

Está cons1tuída histológicamente por epitelio escamoso 

estratificado y tejido conectivo subyacente. El epitelio consta 

de varias capas de células que son: Capa basal cuboidea, capa 

espinosa poligonal, capa de células aplanadas con gránulos de 

queratohialina y una capa carnificada que•·atinizada. A nivel de 

microscopio elect.-ónico cada una de las células epiteliales se 

unen entre sí por medio de los Desmosomas. 

La lámina propia es el tejido conectivo de la encía y tiene 
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Irrigación, Iner·vacidn y Linfáticos.-
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La encia está vacularizada por: Arteriolas Supraperiósticas 

que van por las superficies vestibular y lingual del hueso 

alveolar y van hacia el surco gingival y superfice gingival 

externa: Vasos del ligamento parodontal que van hacia la encía y 

la irrigan y las Arteriolas del tabique interdentario que se unen 

con capilares del surco gingival y vasos de la cresta alveolar. 

La inervación gingival tiene fibras que proceden de los 

nervios labial, _bucal y palatino y de nervios de ligamento 

parodontal, también se localizan estructuras como corpúsculos 

táctiles de Meissner, bu! bos termina les de Kr·ause que son 

receptores de calor y husos encapsulados. 

El drenaje linfático de la encía empieza en los pequeños 

linfáticos del tejido conectivo de la encía y luego va hacia el 

periostio del hueso alveolar en donde se continúa con los nódulos 

linfáticos submaxilares. 

31 ENCIA tMTERuENTARIA.-

Cada papila interdentaria está formada de tejido conectivo 

colágeno y de eoitelio escamo9o estratificado y de fibras 

oxitalánicas en el Col. 

Con referenc1a al teJido epitelial y a su metabolismo tiene 

algunas particular·idades: al ser estratificado se nutre por 

difución ya que está desprovisto de circulación y su energía 

proviene del proceso de glucólisis anaerobia. Se encuentra al 

enzima láctica-deshidrogenasa presente en el epitelio bucal. 
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El epitelio de la encía sufre la .. corista_nfe ·~-renovación 

celular y en condiciones normales hay un equilibrio entre 

producción y pérdida de células. 

La constate renovaciór celular del epiteliogingival tiene un 

mecanismo de desintegración celular en su superifice ya que hay 

liberación de enzimas hidrolíticas de los lisosomas o por 

síntesis y liberación directa de estas en:imas de las propias 

células. 

El epi te! lo de la mucosa bucal también presenta 

permeabilidad ya sea en dirección al tejido conectivo de la 

lámina propia como en dirección inversa. 

ASPECTOS CLINICDS Y MICROSCDPICOS NORMALES DE LA ENCIA. 

1l Color de la Encía: 

El color de la encía es rosado coral y se debe a la 

presencia de células epiteliales que contienen melanina y al 

grado de espesor del tejido epitelial y su queratinización. La 

mucosa alveolar o fondo de saco es roJa, brillante y no es 

punteada pero contiene mayor número de vasos sanguíneos. 

La melanina es un pigmento normal de la piel y membranas 

mucosas, Ja cual se va a encontrar más presente en ciertos grupos 

étnicos como negros, japoneses, chinos y árabes. Esta melanina se 

constituye por melanocitos que se localizan en el epitelio 

gingival y ésta pigmentación gingiva! se presenta con un color 

obscuro y difuso irregular. 
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2) Tamaño de la Encía: 

Su tamaño va a depender del grado de vascularización, del 

grosor epitelial y tejido intercelular. Cuando se presente la 

inflamación gingival o aumento de tamaño de la encía se piensa 

entonces en un estado anormal o patológico. 

3) Consistencia de la Encía: 

La consistencia de la encia es firme y está fuertemente 

unida al hueso al~eolar por medio de fibras gingivales. 

41 Contorno Papilar: 

Las papilas deben llenar los espacios lnterproximales y 

terminar en forma de punta. 

51 Contorno Marginal: 

El margen gingival debe ser delgado y va a ser de acuerdo a 

las superficies vestibular y lingual de los dientes. 

6) Textura Superficial: 

La textura superficial de la encia consiste en elPUNTEADO lo 

cual es absolutamente normal y se debe histológicamente a la 

presencia de protuberancias y depresiones en la superficie 

gingival. Se puede decir que es una característica de la encía 

sana y éste punteado se observa mejor en las adultos, cuando no 

existe punteado de la encía se puede pensar en enfermedad 

gingival. Clínicamente el punteado va desde un aspecto de 

terciopelo suave a cáscara de naranja. 

7) Oueratinización: 

Se puede definir como un proceso de. adaptación y protección 

a la función de Ja encía, el epitelio que cubre la encía está 
¡ 
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queranti ni za do o par-aquer-atí ni zado 0 y éstc:i se observa cua-nl:!o uria 

capa super-ficial es eliminada y a su vez reemplaza~a por una capa 

subyacente. Los 1 ugar-es de 1 a boca donde lt.:iy mayo,.. 

queratinización s·on: paladar-, encía, lengua y carYillos. 

BJ Renovación del Epitelio Gingival: 

La renovación del tejido epitelial es una actividad 

fisiológica normal de la encía y 

nuevas células de la capa basal 

viejas en la super-ficie. 

se debe al equilibr-io entr-e las 

y que . se despr-enden células 

9J Posición de la Encía: 

La posición de la adherencia epitelial en el diente va a 

r-elacionarse con la edad ya que cuando el diente está recién 

er-upcionado la adherencia de la encía está en Ja corona pero 

confome pase el tiempo ésta adheYencia ep1tel1al 

desplazando con dirección a la r-aíz. 

9J Componentes Ou{micos de la Encía: 

se va 

Se localizan las siguientes enzimas: la fosfatasa alcalina 

presente en capilar-es y células endoteliales. La fosfatasa ácida 

se localiza en el 

queratinización. 

tejido epitelial y se r-elaciona con la 

La acetil colinester-asa presente en el tejido conectivo. 

Las reductasas que se localizan en células epiteliales e 

intervienen en la foymac1ón de queratina. 

Entre las sutancias quimicas pr-esentes en la encía están: 

mucopolisacáridos ácidos, glucógeno, ácido htalurónico, DNA y RNA 

en células de epitelio, hay disulfur-os y sulfihid~ilos que 



interviene en las actividades enzimáticas de 

fosfolípidos y colesterol en el epitelio. 

111 Presencia del Surco Ginq1val. 
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las células y hay 

Espacio entre la encia marginal no 1~sertada y el diente 

siendo su profundidad de 1 a 2 mm. Cuando se presenta un estado 

patológico de la encía se habla de bolsas parodontales y éste 

surco gingival puede medir varios mm. más. 

BI LIGAMENTO PARODONTAL. 

La relación existente entre los dientes permanentes y el 

hueso en la escala animal denomina una evolución que se 

caracteriza por 3 tipos de articulación: 

1a. En varios peces y ofidios los dientes están completamente 

unidos al hueso siendo dificil decir cual es el limite entre 

éstos tejidos presentándose el tipo de articulación llamado 

ANQUILOSIS. 

2a. En donde los dientes se articulan solo en la región apical 

por fibras colágenas y se presenta movimiento a lo que se llama 

SINDESMDSIS. 

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

articula con él mediante diversos grupos de fibras colágenas en 

diferentes zonas y no solo en la apical, el tipo de articulación 

se llama GONFOSIS la cual es característica del hombre y otros 

mamíferos. 

Definición: 

El LIGAMENTO PARODONTAL es el conJunto de fibras colágenas 

que van a unir el cemento de la raíz con el hueso alveolar y se 
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comunica con los espacios medulares del hueso a través de los 

canales vascula1·es. Los e,:tremos de la fill.-as que se unen tanto 

en la raiz como en el hueso se llaman "fibras de Sharpey". 

Grupo de fibras del Ligamento Parodontal: 

1.- GRUPO TRANSEPTAL: 

Estas fibras van desde la cresta alveolar del hueso hasta el 

cemento del diente y tienen la característica de reconstruirse a 

pesar de la destrucción del hueso alveolar en la enfermedad 

parodonta l . 

2.- GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR: 

Este grupo 

desde el cemento 

de fibras parodontales se dirigen 

de la r a i z la la altura de 

oblicuamente 

la adher-encia 

epitelial) hasta el hueso alveolar y tiene como función la de 

mantener al diente en su alvéolo y de resistir las fuerzas 

oclusales horizonatales y de movimiento lateral. 

3) GRUPO HORIZONTAL: 

Estas fibras tienen dirección horizontal desde el cemento 

dental hasta el hueso alveolar y su función es la de mantener el 

diente en su lugar normal. 

4l GRUPO OBLICUO: 

Las fibras del grupo oblicuo se dirigen desde el cemento 

radicular hacia el hueso pero en forma oblicua constituyendo el 

mayor grupo de Fibras parodontales y teniendo la función de 

soportar las cargas producidas por la masticación y reduci~ndo su 

tensión sobre el hueso alveolar. 
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5> GRUPO APICAL: 

Este grupo de fibras va desde el cemento apical hacia el 

hueso alveolar en el fondo del alvéolo. 

Elementos Celulares: 

Son las siguientes celulas como :1broblastos, células 

endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, 

macrófagos de los tejidos, restos epiteliales de Malassez. 

Irrigaci cin: 

La irrigación del ligamento parodontal viene de las arterias 

alveolares superior e inferior llegando al ligamento a través de 

los vasos apicales que están en la reg1on del .ipice radicular, 

vasos alveolares que provienen del hueso alveolar y vasos de la 

encía. 

Inervación: 

El ligamento parodontal está inervado por nervios capaces de 

transmitir tacto, dolor y p1·esión poi· vías trigém1nas y existen 

también receptores proploceptivos capac~s de 

contacto dental. 

Funciones del Ligamento Parodontal: 

Son principalmente físicas, 

sensoriales. 

FUNCION FISICA: 

format!vas, 

localizar el 

nutrlclonales y 

Las funciones fís1ccis del ligamento carodontal son las de 

mantener al inserción del diente al hueso, la de tl'ansmitir las 

fuerzas oclusales al hueso ya que las fuerzas de presión se 

transforman en fuerzas de tensión, protege• a vasos y nervios de 
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fuerzas mecánicas. 

FUNCION FORMAT l w·,: 

Las células del ligamento parodontal intervienen en la 

formación y reabsoYcion del cemento y del hueso lo cual 

produce durante los movimientos fis1ológ1cos del diente. 

FUNCION NUTRICIONAL: 

se 

La función nutricional va a depender de los vasos sanguíneos 

que irrigan al ligamento oaYodontal. 

FUNCIONAL SENSQ¡:;· l AL. 

La función se ns o•· i al se debe a los nervios que dan 

sensiblidad propioceptiva y táctil que captan sensaciones que 

actúan sobre los dientes y músculos masticatorios. 

C> HUESO ALVEOLAR. 

El hueso alveolar propiamente dicho, es una capa de hueso 

compacto pYoveniente de la porción externa del saco dentario que 

forma la pared alveolar conde se alojan las ra1ces de los dientes 

y en la cual se insertan las fib,-as del ligamento. De la misma 

forma por presentar gran cantidad de perfo•aciones con el aporte 

vascular, linfat1co y ne1·vioso del ligamento parodontal '.ambién 

se le llama "lamino cr-ib1for-me' 1
• 

El tejido oseo de sostén del diente se forma por diferentes 

elementos y son: al Sistemas de Havers cons1tuído por conjunto de 

láminas óseas concéntricas con sus osteocitos, canalículos y 

algunas que tiene por lumen el conducto de Havers y da entrada y 

salida a venas, a•·te.-ias, capi la.-es sanguíneos, fib1·as nervisosas 

Y todos éstos teJ1dos estan incluidos en te11do conjuntivo, bl 



15 

Osteocitos, cl Oesteoblastos, dl Osteoclaséos, el Hueso Laminar, 

fl Hueso Fasciculado, g' Lamina dura, h) Pe1·1ostio que es una 

membrana fibroelastica que rodea al hueso maxilar, i> TeJido 

trabecular o esponjoso, ¡l Capa cortical. 

Tipos de Osificación: 

Existen 2: al Cart1lag1nosa bl Con1untiva. 

En la "osificación cartilaginosa" el hueso se produce por 

sustitución y transformacion del cartilago a hueso. 

En la '1 osi;1caciOn conjuntiva'' es una ;or·mac1ón diYecta del 

hueso. 

Composición Ouim1ca: 

En la estnJctura del r1ueso entran pr'incipalmente el Calcio y 

Fosfato junto cc•n hidr"oxilos, carbonato y ot_i-os iones como sodio, 

magnesio y flóor. 

Clasificación: 

Se pueden distinguir 2 tipos: El Hueso Alveolar propiamente 

dicho y el Hueso de Soporte. 

El HUESO ALVEOLAR propiamente dichc se le llama también 

"lámina 

raíz del 

dura" y consta de una lámina óseu delgada que cubre la 

diente y ahí se insertan las fibras del ligamento 

parodontal. Cuando se presenta una extracc1on hay tendencia que 

se reduzca. 

EL HUESO DE SOPORTr rodea al hueso ,1lveolat· y s11 .;e de 

sostén a su función constituyéndose por láminas corticales 

compactas. Su función va a depender de las necesidades 

funcionales presentes ya que si éstas son pacas hay reabsorción y 
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si las necesidades 

aumentan hay hueso nuevo. 

Por un lado si hay exceso en limite normal fisiológico del 

tejido da porresultado su destrucción y por atrase puede producir 

atrofia ya que nay falta de uso u osteoporos1s. 

Dl CEMENTO RADICULA~:. 

De-Finición: 

El CEMENTO es el contenido mesenquimatoso calcificado que se 

encuentra Jocal1zado en la capa externa de la raiz anatómica y su 

función principal es insertar en la superfice del diente las 

fibras del ligamento parodontal. El Cemento es menos calcificado 

que el esmalte y la dentina y se asemeJa mas al hueso. Tiene un 

color más ama1· 1 l lento y más t1·anspa1·ent.e que la dentina, 

separándose de la misma dentina por medio ae la ;ana homogénea y 

par Ja zona granular de Tomes. 

Tipos de Cemento: 

a> Acelu!ar o Primario el cual contiene fibras colágenas 

calcifacadas y son paralelas a Ja superficie teniendo la función 

se ser el sostén del diente. Las fibras MP Shdrpey ocupan el 

cemento en forma recta. El cemento acelular se localiza en la 

mitad coYonaria de Ja raiz, es claro y amor~o siendo depositado 

por cementoblastos. 

bl Celular o Secundario teniendo . cementoc1tos los cuales 

están anastomasados y se comunican entre si por medio de una red. 
' 

El cemento celu:ar está en menor cantid~d calcificado que el 
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acelular y éste cemento celular se localiza en la mitad apical. 

La matriz del cemento se forma de un complejo de proteínas y 

carbohidratos localizando proteínas coma arg1nina y tiros1~a y 

mucopoJisacáridos en matr-iz de cementoblastos. Las sustancias 

inorgánicas pr-incipa!es son: calcio, magnesio, fósforo y rast.-os 

de hierro, flúor-, sodio y zinc. 

Unión Amelocementa.-ia: 

Hay 3 tipos de uniones de esmalte y cemento: 

al El cemento cubr-e el esmalte en un 60 Y. de los casos. 

bl Hay unión bar-de con borde en un 30 Y. de Jos casos. 

el No hay unión entr-e cemento y esmalte en un 5 Y. de 

Jos casas. 

Cementogénesis: 

La formación de cementa empieza con Ja mineralización de 

fibras colágenas o sea que hay depósito de cristales de 

hidroxiapatita dentr-o de estas fibras y en su super-ifie, estado 

dispersas en Ja sustancia intercelu!a.-. Este es un proceso 

continúo a ritmos diferentes. Los cementoblastos quedan incluidos 

en ésta matr-iz calcificada durante la mineralización. El depósito 

constantP. do cemento es par-te del proceso de la er-upción continua 

del diente y no se reabsorbe como el hueso pe.-o si existe algún 

estado patológico como la reso.-ción de lci eaíz puede haber-

formación de cemento acelu!ar o celular-. 

Hipercementosis: 

Es el engrosamiento del cemento debido 

factores: tensión excesiva de fue.-zas oclusales, 

a diferentes 

po.- lesiones 
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pulpares que provocan irritación periapical, en la enfermedad de 

Paget. 

Cementículos: 

Son masas de cemento colocadas en el ligamento parodontal 

o unidas a la supevficie t'adicular y se debe a yestos epiteliales 

calcifica dos. 

Cementoma: 

Son masas de cemento colocadas en el ápice radicular y se 

cree que son neoplasmas odontogénicos o malformaciones del 

desarrollo. Son benignos generalmente y se les descubre en las 

radiografías localizándose en la mandíbula. La lesión es una masa 

radiopaca circunscrita y densa. 

Anquilosis: 

Es la fusión del cemento con el hueso alveolar con el cierre 

del ligamento parodontal ves producto de un trauma oclusal, de 

una inflamación pe•·iapical crónica o de un 1·e1mplante dentario. 

Lesiones del Cemento: 

a) Fractura.- Se puede provocar la fractut'a de la raíz y por lo 

tanto del cemento originando su repavac1ón por medio de 

sustancias calcificadas y de formac1on de nuevas fibras 

parodonta les. 

b} Desgarro! Cementario.- Es la separación completa o Incompleta 

del cemento de !a superficie radicular. Es completa cuando hay 

desplazamiento hacia el !1gamento parodon~a! e incompleta si 

queda unido a la r'aíz. Todo ésto va acompañado de aposición de 

cemento o insercion de fibras colágenas. 
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P A R O D O N T A L. 

Desde la antigüedad existen cráneos de hombres 

con señales de enfermedad parodontal cron1ca y el 

primitivos 

ser humano 

sufre trastornos del parodonto en mayor medida que los animales 

inferiores. 

Es necesario señalar que las enfermedades del parodonto son 

muy comunes y causan en el adulto la pérdida de dientes que en 

cualquier otra enfermedad. 

Definición: 

La Enfermedad Parodontal se usa en un sentido amplio 

abarcando todas las enfermedades del parodonto. 

Clasificación: Las Enfermedades del Parodonto se clasifican en 2 

grupos: 

!.- ENFERMEDADES GINGIVALES. 

2.- ENFERMEDADES PARODONTALES. 

1.- ENFERMEDADES GINGIVALES. 

Son aquellas que desde el punto de vista clínico se limitan a 

la encía, Una de las principales características de la enfermedad 

gingival es la presencia de INFLAMAC!ON, La Inflamación es 

causada por irritantes locales y origina cambios necróticos, 

degenerativos y proliferativos en los tejidos gingivales. Otras 

características de Gingivitis: necrosis, hemorragia, hiperplasia, 

ulceración, formación de seudomemb~anas, exudado purulento y 
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ser-oso. 

División de la~ enfermedades ginqivales: 

a) Gingivitis marginal cron1ca. Jnflamac1on crónica causada por 

irritación local <mecánica, 

química, bacteriana). 

bl Gingivitis ulcer-onecr-otizante aguda. Inflamación necrotizante 

aguda conformación de una 

seudomembrana cuya causa 

es desconocida pero se 

sosoecha de un complejo 

b a e t e r i a n o 

fusoespiroquetal. 

el Gingivostomatitis herpética aguda. Inflamación aguda con 

formación de vesiculas y 

es provocada porel virus 

Herpes Simplex y otros 

dl Gingivitis alergica. 

el Gingivitis inespecífica. 

v1 rus. 

Jnflamac1ón aguda con intensa 

respuesta 

etiología 

vascular 

son 

y la 

diversos 

alergenos <polén y alimentos). 

Inflamación con ulceración o sin 

ella y 

locales 

causada por irritantes 

(químicos, térmicos, 
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mecánicos>. 

f) Gingivitis descamatlva cr6nic~. At1·ofia epítelcamación, 

degeneración de la 

memb1·ana basal e 

inflamación cuyas causas 

son il'l'itantes locales y 

gene,.ales. 

g) Gingivostomatitis menopáusica crónica. Atl'ofia epitelial, 

hl Gingivitis en el embarazo y pubel'tad. 

inflamación y 

degenet'ación de 

tejido conectivo y 

es pt'ovocada pOt' 

íl'r1tantes locales y 

homonales. 

Inflamación 

vascularización 

de 

exagerada y edema 

Causas generales y 

locales. 

i) Gingivitis an la deficiencia de vitamina C. Inflamación más 

degenet'ación 

colágena y 



Jl Gingivitis en la leucemia. 

hemOl'l'agia 

intel'sticial. 

e a u s a s 
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general!?S e 

i ,,.,, i tantes 

locales. 

Inflamación con infiltl'ación 

difusa de 

pl'o! 1fet"antes. 

genel'ales 

locales. 

e 

leucocitos 

Causas 

Jl'Yitantes 

kl Agt'"andamiento gingival inflamatoYio. lnflamación aguda y 

cl'ónica y es causada 

poi' ll'l'itantes 

locales (microbiana 

1 ) Agrandamiento gingival hipel'plástico 

tél'mica, química 

mecánica). 

no inflamatol'io. 

Hipel'plasia no 

inflamatol'ia del 

epitelio y tejido 

conectivo y 

causada 

es 

poi' 



ml Agrandamiento gingival combinado. 

nl Agrandamiento gingival condicionado. 

o) Agrandemiento gingival neoplásico. 

Dilantina, 

hereditaria 

idiopática. 
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es 

e 

Hiperplasia del epitelio 

y tejido conectivo más 

inflamación. Cuasado po.-

irritación local. 

Inflamación 

modificada por 

afecciones generales 

y ofriginada por 

de deficiencia 

vitamina e leucemia, 

embarazo, pubertad, 

irritantes locales. 

Formación de tumores cuya 

etiología es desconocida. 

pl Agrandamiento gingival del desarrollo. Inflamación crónica 

y se presenta 

d u r a n t e e l 

crecimiento. 
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q) Recesión por atrofia gingival. Migración de la adherencia 

epitelial en dirección al 

ápice radicular y la etiología 

2.- ENFERMEDADES PARODONTALES. 

es 

envejecimiento, 

locales 

idiopátlca. 

por 

traumatismo, 

irritantes 

desuso e 

Son lesiones que destruyen los tejidos parodontales de 

soporte. 

Clasificación de enfermedad parodontal: 

1.- Periodontit1s.- Es el tipo más común de enfermedad parodontal 

y es consecuencia de Ji extensión de la inflamación desde la 

encía hasta los tejidos parodontales de soporte. Los 

locales causan la destrucción del parodonto. 

irritantes 

2) Periodontosis.- Es Ja destrucción no 1nFlamatoria crónica del 

parodonto que empieza en el tejido parodonta!, también sele llama 

atrofia difusa del hueso alveolar. 

Es causada por factores generales y se caracteriza por el 

afloajamiento temprano de los dientes y formación de bolsas 

parodontales. 

3) Síndrome Parodontal.- Combinación de cambios degenerativos de 

origen general e inflamación loca!. 
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Cuadro de la enfermedad parodontal: 

1) PERIODONTITIS: 

Periodontitis Simple: Inflamación crónica de la encía con 

bolsas parondotales, 

ósea, dest..-ucción 

pal'odontal 

locales. 

las 

del 

t'eSOt'Ción 

ligamento 

causas son 

Periodont1tits Compuesta.- Inflamación cvónica · de la 

2l PERIDDDNTOSIS: 

Periodontosis temprana: 

Periodontosis avanzada: 

encía, resorción de cemento y 

hueso alveolar, dest..-ucción 

del ligamento pa..-odontal, 

bolsas 1nfl'aóseas. Causada poi' 

it'l'itac1on local y desarmonía 

oclusal. 

Degeneración no inflamatoria del 

ligamento ~arodontal, 

de la fonr1c.ción de 

disminución 

cemento y 

osteólisis. Causas genet'ales. 

Oegeneraci ón no inflamatoria de 

tejidos parooontal~s d~ soporte, 

complicada por Inflamación o trauma 



3l TRAUMA DE LA OCLUSION. 

4) ATROFIA PARODONTAL. 

Atrofia presenil.-

oclusal. Causa general 

irritación 

oclusales. 

local y 
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junto con 

desarmonías 

Cambios degenerativos y necrosis de 

los tejidos parodontales de soporte 

y ensanchamiento del ligamento 

paradontal y hay resorción ósea. Es 

provocada por desarmonía oclusal. 

Reducción de Ja altura del parodonto. 

Causa desconocida. 

Atrofia por desuso.- Adelgazamiento del ligamento parodontal, 

reducción del hueso alveolar. Causada 

por disminución de fuerzas oclusales o 

ausencia de ellas. 
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T E M A. I I I.- E T O L O G I A D E L A 

E N F E R H E D A D P A R O ü O N T A L. 

La etiologia de la enfermedad parodontal se clasifica en: 

Factores Locales y Factot·es Generales o Sistemáticos pero sus 

efectos se relacionan entre si. 

1) Factores Locales: Son los del medio que rodea al 

pa,.odonto. 

21 Factores Generales: Son los que provienen del estado general 

del paciente. 

Gran parte ae Ja enfermedad gingival v parodontal es causada 

por factores locales, por lo comun mas de uno. Los factores 

locales producen "inflac10n" que es el proceso patológico 

principal en l~ enfermedad gingival y pa1·odontal. 

Los facto•·es gene.· a les o sistem1cos condicionan las 

respuestas parodontal a factores locales de tal manera que con 

frecuencia, el efecto de irritantes locales es agravado por el 

estado general del paciente. 

ll FACTORES LOCALES: 

' al Placa Dentaria: Es un depósito amorfo, blando y granular 

que se acumula sobre las superficies, restauraciones y cálculos 

dentarios. Se adhiere a la superficie adyacente de la cual se 

desprende mediante la limpieza mecánica y en zonas que no están 

sujetas a la autoclisis y en la que se adn1eren posteriormente 

los microorganismos de la flo~a bucal. 

En pequeñas cantidades, la placa no es ·1is1ble salvo que se 



manche con ~::·e ntos o se ti~a con sc!uc1ones ,·eveladoras. A 

medida que se ''ª -'!Cumulando' va c'onvir-tiendose de 

gr-is ama,..illen:o. La placa aparece en 

supr-agingivales, en ter-cios gingivales de los 

color- gr-is a 

supe1·ficies 

dientes y en Ja 

super-ficie subg1ngiva!, en defectos anatomicos y márgenes de 

restauraciones ~0~tar1as. 

Se locali:J =on mayor proporción en ¡~;entes poste,· iot"es que 

en los anter·1n· ~s, mas en superficies p•c· ·na les )'se forma cori 

mayor- r-apidez cu•1nte el sueño y cuando no ·:e ingie..-en a!'imentos 

en la cavidad b~cal. Ello puede ser a caus2 de la acción mecánica 

de los al !mentes .. el m.1yo..- flujo sal 1v0l "~·.1rante la masticación 

que impide la fc··macion de Ja placa. Se '"rma con mayor- r-ap1de: 

cuando existe d:eta bland0 que con alime~to~ duros. Lci placa es 

y enfer-medad un facto1· de 1 a cat· 1 es 

paYodontal cons~;:·,1yend 1:i J,:i etapa pt·1m,:it·1:: --:·_··i cálculo dentario. 

Los microo• ;¡anismos que contienen la ::ilaca pt·incipalmente 

son: 

Estreptococ:c 7 Fusc:t-· 1-t-_et·1·.Jm, Neisser-ias, 

Actinomicos, Le·.:1~uras, Est:.afilococos,D1-ftt: 1 _.ides y Lact.obacilos. 

b) Eeó un 1•·r-1tante 1 oc-::1: que const1'::.uye un..-J 

causa comu n ~~ • ~; 2 ng l v ! t l s. Es un depós:!= amarillo o blando 

grisáceo pega.Jo~'.:.:;, algo 1ner1os adhesivo quo l :1 placa dentc.1t~ia y se 

observa sin ut:J12ar tabletas r-eveladovas '/ se depostia sobt'e 

superficies dent~,-1as, encía, c~lculos y ~PctaL11·aciones dentales. 

Se acumula en el terc:o g1ngival de dientes y sobre todo en 



dientes en mala posición. Se puede quitar la materia 
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alba 

mediante un chorro de agua pero se precisa de Ja limpieza 

mecánica para asegurar su completa remoción. Se conoce ahora que 

es una concentración de microorganismos, células epiteliales, 

leucocitos, partículas de alimento con mezcla de proteínas y 

lípidos. Generalmente se forma a consecuencia de restos 

alimenticios. 

e) Residuos de alimentos: 

La mayor parte de residuos alimenticios son disueltos por 

enzimas y eliminados de Ja cavidad bucal a Jos 5 minutos de haber 

comido pero quedan algunos sobre los dientes y membrana mucosa. 

El flujo salival, acción mecánica de la lengua, carrillos y 

labios, la alineación de los dientes en el maxilar afectan a Ja 

velocidad de limpieza de los alimentos que se acelera durante Ja 

masticación y los residuos de alimentos son más fáciles de 

eliminar variando Ja clase de alimentos y de Ja persona. 

d) Cálculos: 

Es uno de Jos principales factores de irritación gingival y 

tiene lugar preponderante en Ja producción de enfermedades 

parodontales. 

Es una masa calcificada que se forma en la superficie 

dentaria adheriéndose alas dientes. Tiene mayor frecuencia en Jos 

adultos, aunque se han dado casos en que Jo padezcan los niños, 

como en los casos de diabetes no controlada. Sin embargo en la 

vida adulta continuamente está en la formqción. 

Según su oosición con respecto al margen gingival, el 
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cálculo se clasifica en: 

Cálculo Supraginqival: que se encuentra bordenado al margen 

gingival.Es de color blanco amarillento hasta café y se forma por 

la precipitación de la sales de la saliva que se combinan con los 

materiales que se encuentran en torno a las coronas,es fácilmente 

desprendible con Ja ayuda de un instrumento adecuado, debidoa que 

este tipo de cálculo se forma muy rápido y por lo tanto es más 

suave. Su distribuciónes irregular y aparece generalmenteen mayor 

cantidad en la superficie vestibular de los molares super!ores y 

en los dientes anteriores inferiores, debido a que en estas zonas 

desembocan los conductos de las glándulas salivales. 

Cálculo Subginqival: que se encuentra adherido a lasuperf!cie del 

diente por debaJo de la encia. La determinación de la situación y 

extensión de este cálculo se hace por medio de un paradontómetro. 

Es un material derso, duro, de color negro verdoso o café obscuro 

y está sumamanete adherido al diente. Está compuesto en su mayor 

parte por fosfato de calcio dispuesto estructuralmente de manera 

similar al hueso, también tiene carbonato de calcio, materia 

orgánica y agua, así como células epiteliales, leucocitos, 

microorganismos y restos alimenticios. 

e) Pigmentaciones Dentarias: Son depósitos de color sobre las 

superficies dentariasy pueden originar p1·oolemasestéticos, pueden 

generar irritacion ging1val y son producidas por bacterias 

cromógenas, alimentos y fármacos. Presentan variaciones en color, 

composición y firmeza con la que se adhieren a la superficie 

dentaria. En la pigmentación parda se preienta en personas que no 
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se cepillan lo su.ficiente y se local izan en las superficies 

vestibulares de molares superiores y en superficies linguales de 

incisivos inferiores. En las pigmentaciones verdes generalmente 

se presentan en niños y son bacterias fluorescentes y hongos 

localizados en la superficie vestibular de los dientes anteriores 

superiores. También se presentan pigmentaciones tabáquicas que 

son el producto de combustión del alquitrán de hulla y su 

penetración en fisuras e irregularidades del diente. 

Las pigementaciones anaranjada y negra también se ~eben a 

bacterias cromógeneas. 

f) Impacción de alimentos: Es la acumulación forzada de 

alimentos en el parodonto por' las fuerzas oclusales. 

Se locali:an en superifices interproximales y van a provocar 

las secuelas siguientes: sensación de preson, dolor vago, 

inflamación gingi:_,al con sangrado, recesión gingival, destrucción 

de hueso alveolar. 

g) Higiene inadecuada: Cuando no se sigue una conducta de 

higiene adecuada se provoca enfermedad parodontal ya que en 

cualquier superficie dentaria hay acumulación de alimentos, 

microorganimso, células epiteliales cte. que 

consecuencia una serie de cambios en el parodonto. 

h) Cepillado Jefectuoso: La irritacion causada 

cepillado defectuoso originará migración gingival 

Jun~o con Inflamación y hendiduras gingival~s. 

traen como 

por un 

y abrasión 

i) Respiracion bucal: Las personas que ·~spiran por la boaca 

tienen deshidratación de la encía con pérdida de la resistencia 
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del tejido y por lo tanto peridida de la acción protectora de la 

saliva y equilibrio de la flora bacterian~. 

j) Restau.-,,c1ones mal ajustad¿, e: actúan irritando 

constantemente la encía provocando inflamación gingival y hay 

pérdida ósea favoreciendo la acumulación de restos de comida y 

bacterias. En estas zonas se localizan bolsas parodontales, 

gingivitis y desamornias funcionales. Se deben tomar en cuenta 

todos los factores anatómicos de una p1e~a al reconstruirla y 

observar su relacion con los dientes pra.1males y antagonistas 

para evitar los problemas y molestias al paciente. 

k) Hábitos perniciosos: Son factores importantes en el 

comienzo y evolución de enfermedad parodontal los cuales son de 

tipo ocupacional, neurosis y los ejemplos son los siguientes: 

bruxismo, morde•· _lápices, succionarse el dedo, morder unñas, 

mascar tabaco, morder labios y mejillas, etc. 

inflamación ~guda puede originarse 

en la irritación química o como consecuencia de sensibilidad o de 

lesiones inespec1ficas de tejidos. En estados inflamatorios 

alérgicos, los cambios gingivales van desde un simple eritema 

hasta la formación de vesículas y úlceras. Por ejemplo se produce 

la irritación e inflamación de la encía cuando hay abuso de 

enjuagatorios bucales, dentífricos, en el contacto accidental con 

sustancias como f~nol o nitratro de plata y se puede presentar en 

obreros de diferentes industras donde se use gases como amoniaco, 

bromo, cloro, polvos metálicos y ácidos. 

mi Maloclusiones: La alineación irregular de los dientes lleva 



33 

a la acumulac1on de restos alimenticios y lesionan al tejido 

parodontal. por ejemplo los bordes incisales de los dientes 

anteriores irritan la encia del maxilar antagonista en pacientes 

con entrecruzamiento pronunciado. Las relaciones de oclusión 

abierta conducen a cambios parodontales desfavorables causados 

por la acumulacion de placa y ausencia de función o su 

disminución. 

nl Microorganismos: La enfermedad paro~ontal es consecuencia 

de una alteración del equilibrio entre las bacterias y el huésped 

ya que los mic,·oo,.ganismos vivien en un estado de pa..-asitismo con 

el huésped humano y de o..-dina..-io no p..-oducen cambios patológicos, 

pero poseen potencial necesa..-io para origina• enfermedades. 

ol No reemplazo de dientes ausentes: El no reemplazar dientes 

extraídos trae como consecuencia cambios en el parodonto que 

provocan enfermedad parodontal. La mayoría de los p..-oblemas que 

encontramos du..-ante la ausencia de' dientes son sus migraciones e 

inclinaciones con alteración de las áreas de contacto y siempre 

será conveniente restituí..- esas piezas faltantes por medio de 

prótesis. 

p) Radiación: En pacientes con tumores malignos de la cavidad 

bucal y regiones adyacentes se presentan úlceras gingivales, 

hemorragia y supuración, periodontitis, afloJamiento de dientes y 

denudación de raices y hueso después deltratamiento con radiación 

interna y externa, 

21 FACTORES GENEf;'ALES: 

El hombre es una unidad biológica compleja en un medio 
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complejo, cada tejido u órgano tienen p1·opiedades que no se 

restringen a el sino que son comunes 3 ~.:Jdas las pa•·tes ce! 

organismo y son estas propiedades comunes 

tejidos y órganos en una unidad. 

las que integran 

Los 

parodontales son los 

gener-ales que 

siguientes: 

- pi-aducen 

Influencias 

padecimientos 

Nutr-iciales, 

Influencias Endoc1·1nas, Influencias Hematologicas, Influencias de 

orí gen I nfecc: ::.:isa, Her-encia, 

Enfermedades Debilitantes. Todos los etiológicos 

mencionados anteriormente se interelacionan con los factores 

locales que or-iginan pardontopatías. 

11 INFLUENCIAS NUTRICIONALES: 

El estado nutricional del individuo afecta al estado del 

parodonto y los efectos lesivos de los irritantes locales y 

fuerzas oclusales.excesivas pueden agravarse por deficiencias en 

la nutrición pero es necesaria la presencia de irritantes locales 

ya que por sí 

gingivitis. 

sola ninguna deficiencia nutricional causa 

Deficiencia de Vitamina A: La defic:encia de vitamina A 

provoca metaplasia queratinizante de células epiteliales en todo 

el organismo, pe··turbacionr:s de huesos en su frn·ma y crecimiento, 

perturbaciones 

oculares. 

oel sistema alteraciones 

Deficiencia de Vitamina B: El compleJo de vitamina B incluye 

a la Tiamina, Riboflavina, Acido Nicotín1co, Acido Pantoténico, 

Piridoxina, Biotina, Colina, Acido Fólico, V:t. B 
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las manifestaciones de deficienciade t1am1na son: parálisis, 

neuritis m6ltiple, edema generalizado y card1opatias. 

la ausenc1a de Riboflavina se limita a zonas de la boca y 

peribucales corno: glositis. at..-ofia de papilas filifomes, palidez 

de labios, que1losis que se pone de manifiesto por la maceración 

y fisuración de los ángulos de la boca, de~matitis en pliegues 

nasobiales, a las de la nariz, tr-asto..-nos ocular·es. 

Cuando no nay Acido Nicotinico se o·esenta la Pelagr-a y 

existe inestabilidad vasomotora de piel, trasto..-nos de tubo 

digestivo, sistE?ma nervios y ciYculatoYio, hinchazón de lengua y 

ardor de la misma, mucosa bucal es de color- rojo intenso, 

salivación profusa, dolo..- y 6lceras en el parodonto. 

La ausencia de Prido~1na pr-ovoca depr-esión y confusión 

mental, queilosis angular, anemia, tr·astor:-ios ca..-diovascula..-es, 

glositis, atrofia de las papilas, 6lceras en la mucosa bucal. 

La deficiencia de Acido Fólico presente nec..-osis 

encia, glositis ulcerada, tastornos gastrointestinales, 

de lengua. 

de la 

atYofia 

Deficiencia ce Vitamina C: La d~f1c1ancia de vitamina C 

p..-oduce escorbuto que se por fatiga, 

hemorragia, petequ!as en la piel, edema, ~0rd1da del 

jadeo, 

apetito 

mayor susceptib1 lidad a infecciones lenta cicatrización de 

heYidas, úlcera,: gingivales, pérdida osea y aflojamiento de 

dientes, mal aliento, ep1staMis. 

Deficiencia de Vitamina D: 

la falta de esta vitamina va a pt'ovocar el Raquitismo el 
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cual ti ene efectos mat·cados sobre die~~es ~' estYuctuYas de 

soporte, deformac>on de cráneo, debilidad v atonia de músculos, 

alteraciones óseas, retardo en la erupción dental. 

Deficiencia de Vitamina E: 

Se presenta anemia en personas que tenian dieta sin vitamina 

E asi como alte1·aciones en el 

pigmentos. 

órgano del esmalte y pérdida de 

Deficiencia de Vitamina K: 

La es la manifestación mas común.de su 

deficiencia. Se usa en la preveción de hemorragias. 

Deficiencia de Proteínas: 

la deficiencia proteinica suele estar asociada con la 

de peso, hipotensión, debi 1 i dad, 

edema, descenso de volúmen sanguíneo, baJa resistencia a la 

infección, osteoporsis alveolar, les iones bucales, atrofia 

epitelial, anemia. 

2) INFLUENCIA':' r~:r.•xr.·JNAS: 

No hay teJ1dc del organismo que este exento de alguna clase 

de influencia hormonal ya sea en el cuiso de su desa..-rol lo y 

crecimiento o en sus act1v1dades funcionales. 

las Hormonas son sustancias organ1cas secietadas al torrente 

sanguineo por ~ed10 de 

influencia importante en las funciones dP los órganos. Se 

presenta un resu~~en de los pYincipales tt·an~:~ot·nos hoYrnonales que 

tienen influencia en la o•·cducción de en&ec~edad parodontal. 
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al Hipotiroidismo: 

Cuando existe una atrofia o destruccion de la tiroides hay 

producción insuficiente de hormona tiroidea para satisfacer las 

necesidades del organismo. Si ésta falla se produce en la 

infancia se genera el cretinismo. Si es en el adulto se origina 

mixedema. 

mentales, 

Entre las caracterlsticas clinicas tenemos: defectos 

crectmientos somático retardado, edema, cabello escaso 

y frágil, en la eY-upción denta 1, mandíbula 

subdesay-y-ollada, lengua agrandada, la nanz, labios y párpados 

estumefactos, pérdida ósea. 

bl Hipertiroidismo: 

Como princlp~l caY-acteY-istica está el aumentode la actividad 

metabólica en los tejidos del organismo. Existe: hipertensión, 

pulso acelerado, agrandamiento del corazón, osteoporosis de hueso 

alveolaY-, exoftalmos, gran nerviosidad, malos pacientes dentales. 

el Hipopituitar1smo: 

Está caracterizado por retardo del crecimiento de todos los 

tejidos. En los n1~os se presenta el enanismo en donde la persona 

es peque~a, SlibdesaYYoll~da, sistemas esquu\el1ca y genital estan 

afectados, r-etordo en el desarl'"ol lo d.e dientes y maxilat'"es, 

ralees dentales cortas, arco dental disminuido, 

d) Hiperpituitarismo: 

Es el aumento en Ja secreción del lóbulo anterior de la 

hipófisis y da lugar al gigantismo o la actomegalia segGn la edad 

en que se pt'"oduce. 

excesivo geneY"al 

El gigantismo se ca.-acter·iza poi'" Cl'"ecimiento 

y simétrico del hay tl'"anspiración 
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excesiva, fatiga, dolores musculares, raices dentales largas, 

aumento del aYco dentario. En los adu\tos se presenta la 

acromegalia en donde hay crecimiento exagerado de huesos 

faciales, Y-asgas toscos, labios agr-andados, hipercementosis. 

e) Hipoparatiro1a1smo: 

La enfer-medad se caracteriza por una disminución de Ja 

excrección de calleo. Existe una h1pocalcemia y una 

hiperfosfatemia, h1poplas1a adamantina, excitabilidad del sistema 

nervios, trastor·nos en la calcificación de la dentina. 

f) Hiperparatiro1dismo: 

Es una enfermedad en la cual las paral1roidaes elaboran una 

cantidad excesiva de lo hormona. Hay una desmineralización 

generalizada del esqueleto, formación de quistes óseos, 

maloclusión y movilidad dentaria, os teopor·os is alveolar, 

ensanchamiento del espacio parodontal. 

gl Diabetes Mellitus: 

La Diabetes es una lesión o trastorno del metabolismo de 

carbohidY-atos, caracteri:aoo por hiperglucern1a y glucosuria, que 

refleja una deFcrmaclón del equilibrio ent··e la utilización de 

glucosa por los tejidos, la liberación do este azúcar por el 

hígado y producción y liberación de ho•rnonas pancveáticas, 

hipofisar-i a 

metabólico 

infección. 

antet· iot" y 

dism1 nuye la 

corticosupra~~-e~aies. 

1·esistencia de 1os 

Este tr-anstot'no 

tP. Ji dos a 1 a 

Debido a la disminución de la resistencia de los tejidos, 

controlada los pacientes con D 1 a be tes no tratada o 
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inadecuadamente presenta periodontitis fulminante, abscesos 

parodonta les, 

hemorrágicas. 

papilas gingivales inflamadas, dolor-osas y 

A causa de la excesiva oér-dida de líquido el 

paciente diabético suele sentir- la boca seca. 

En diabéticos no contr-olados, no es pr-udente realizar-

intervenciones quir-úr-gicas aunque sean pequeñas. Los 

pacientes con Diabetes contr-olada han de someterse a operaciones 

quirúrgicas solo después de la consulta con su médico. 

Otras características de la Diabetes son: lengua saburr-al y 

roja, con identaciones marcadas, encía agrandada, papilas 

formación gingivales sensibles, destrucción alveolar, 

de cálculos dentarios, halitosis cetónica 

mucosa. 

constante 

enr-ojecimiento de la 

Estas personas denotan marcada tendencia a las infecciones 

por lo que generalmente y si no se controlan todas las 

mani~estaciones orales, se ag..-avan hasta terminar con la pérdida 

de dientes. Hay que tener mucha asepsia cuando se necesite 

practicar extracciones y evitar las infecciones generalizadas. 

Cuando sea necesario la colocación de una prótesis total 

debe tomarse en cuenta la conclusión a fin de evitar la 

reabsorción ósea para 

paciente diabético. 

la cual tiene una tendencia marcada el 

hl Cambios Gingivales en la Pubertad: 

Durante la pubertad existe una respuesta exagerada de la 

encía a la irritación local. Hay una inflamación pronunciada, 

edema, coloración rojo azulada y agrandamientos, pero se puede 
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decir que la gingivitis durante la pubertad no es de aparición 

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

il Cambios Ginq1vales en el embarazo: 

El embarazo acentúa la respuesta gin91val a los irritantes 

locales y produce un cuadro clínico en donde hay gingivitis, 

cambio de colo•·, edema, movilidad dental, pcofund1dad de la bolsa 

y ésta gingivitis en el embarazo 

irritantes locales. 

tiene su origen en los 

3l INFLUENCIAS HEMATDLOGICAS: 

Los elementos sólidos de la sangre, así como su porción 

líquida, desempeñan funciones extraordinarias en muchos 

mecanismos y 

enfermedades 

polimóficas, 

procesos del organismo 

sanguíneas presentan 

una de las cuales es 

humano. Las diversas 

e<pres1ones clínicas 

la lesión relativamente 

constante de est•·ucturas bucales. En este capítulo se hará la 

clasificación de las enfermedades de la sangre de acuerdo a el 

tipo de células que estén afectadas, p~1mero se hará de los 

eritrocitos, 

plaquetas. 

después de los leucocitos / finalmente de 

Enfermedades que afectan a los Eritrocitos: 

ANEMIA.- Es la reducción anormal de la cantidad 

las 

de 

eritrocitos circulantes, cantidad de hemoglobina y volúmen de 

células rojas concentradas en una determinada unidad de sangre. 

Existe una cantidad de diferentes tipos de Anemia que tienen 
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diferentes manif~staciones bucales. 

Es una e~fer·me~aa cr·:nica común y se debe a att·ofia de la 

mucosa g~stt·1ca ~ue no s~c~·eta el facto~· :n~t·inseco. E~1ste en El 

paciente leng~a adoiorida y agt· 1 eta da~ 

entume e: rr.i ente. Ce e:-.tt·em1cades, ulce1as en lengua, inflamación y 

dcl~r ce }Q m~cosa bucal. 

la falta general de 

actividad de la medula asea. Hay g.-an debilidad, disnea petequias 

e:-1 la t=:e! y rr-u~=.,ss.. L!lce··aciones en la mucosa buca1, hemot·rag1as 

bucales, edet1.c1. 

de .-ojos en donde exite rasgo globulcs 

¡:ali de: ce 1 a piel, fj ebr·e, malestat·, 

deb1liaad, ~a:cclu~ión osteopo··os1s de hueso alveola1~. 

E•·it~·obl~sto~is Fetal: 

Es una a~emia hemolitica congénita debiao a incompatibilidad 

padecen suf,·en palidez, ictericia, edema, 

pigmentación de dientes. 

hipoplasia adamantina, 

Es producica por deficiencia del hierro y hay fisuras en las 

cor:-,:.sui·as )ot•:aies, lengua lisó, d~:tlor"osa y bt"il)ante, atr-cifia de 

mucc~a, ur\as -r~·aQiles. 
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Es el aumente de hematies ciYculantes y de nivel de 

hemoglobina en foYma ano•mal. La mucosa bucal es roja violácea, 

encia congestionada, hinchada, cefalea, debilidad, co,;+us i 6 n 

mental, cianosis en piel. 

EnfmrmmdedeE qLIA afectan a le~ Leucoc1tcs: 

Es Ja disminución anormal de la cantidad de leucocitos en 

la sangre. Las lesiones bucales tienen ulceraciones necrozantes 

de mucosa bucal, inflamación, hemorragia y dolor de encia y 

palada.-, +ieb•e, piel pálida, infecc1ón de la cavidad bucal. 

Mononuclensi~ in~eccios?: 

Enfermedad ce eticlogia desconoc1da en donde el paciente 

tiene fieb>'e, ce-i'alea, Jinfaoenopatia, tos, g1ng1vitis, petequias 

palatinas, hemorragias buconasofaringeas y gingivales. 

Leucend a..: 

Es una enfer-medad que se caracteriza pot· la supet·p1·oduccién 

de 1 eucoc i tos que apa1·ecen en Ja sa ng1·e en forma i nma ocwa. Esta 

p>'ol1feración de células blancas es tan incoordinada e 

independiente que Ja leucemia suele seY considerada una neoplasia 

maligna y mortal. Se clasifica en aguda y subaguda. 

Los ca~tlos clinicos que se presentan en la leucemia aguda y 

subaguda son: mucosa gingival de cclov >'OJO azulaao, difuso, 

cianótico, agrandamientos gingivales, inflamación gíngival, 

úlceras, neco·osis y formación de una seudomembrana; los pacientes 

viven apr·ox. 6 meses. 

En la leucemia crónica los pacientes presentan una palidez 
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anéml ca, demacr~ci6n¡ agrand~~iento de ganglios linfáticos, de 

gl~ndulas salivales y a~igdalas, hay pápulas, pGstulas, prurito, 

ardor de la piel, fractw·as patol6icas de hueso; 

viven ap.-ox. más de un año. 

Las manifestaciones bucales de la leucemia c~ónica indican 

que e~isten g~nglvitis,hiperplasja gingival, hemort·agia gingiva!, 

petequias, u1ce,,.ación de la muccsa 1 dientes flojos, necr·osis del 

par-odonto, destrucción de hueso alveola.-. 

Enfe.-medades que aFectan a las Plaquetas: 

Es una enfermedad en la cual hay una disminución anormal de 

la cantidad de plaquetas circulantes. Cuando ésto sucede el 

paciente presenta hemorragias focales en diversos tejidos y 

óvganos, i ne! ui das piel y mucosas. Hay petequias puntiformes, 

epista:-:is, hemo1-.-agi a de la vías ur-inar·ias y aparato 

gastrointestinal; en la boca se presenta hemo~ragia gingival, 

petequias en mucosa bucal; se contvaindica cualquier 

pvocedimiento quirGrgico en la pvesencia de esta enfermedad. 

T1·ombeic i len í a: 

Afección que se cavacteriza por aumento de la cantidad de 

plaquetas circulantes. Los pacientes con esta enfermedad presenta 

hemor.-agia gingival espontanea, hemorragias gastrointestinales y 

ut·inar·ias, epistaxis. 

EnfermedBd que d.fecta fdctar·es :i:.ng4_jneos_espec{+U;_Qg 

Hemof'i l ia: 

Se caracteri:a por un tiempo de coagulación prolongado y 
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tendencias hemorYágicas. Es una enfermedad hereditaria en donde 

el efecto está en el cromosoma X y es, transmitido como rasgo 

recesivo ligado al sexo dándose en hombres solamente. Los 

pacientes presentan hemorragia persistente, espontánea o después 

de un trauma. En la cavidad bucal hay hemorragia en la encía, 

hasta la caída y brote de dientes trae sangrado. 

4l TRASTORNOS PSICOSOMATICOS Y EL PARODONTO: 

Los efectos lesivos de influencia psicosomaticaen los tejidos 

parodontales vana ser inducidos por mediooe hábitos que provoquen 

lesiones en la boca y por efecto directo del sistema nerviso 

autónomo en el equilibrio fisiológico de Jos tejidos. 

Desde el punto de vista psicológico la cavidad bucal se 

relaciona con los instintos y pasiones del ser humano ya que por 

ejemplo en la lactante se presentan tendencias bucales receptivas 

y agresivas así como de placer y erotismo bucal. En el adulto la 

mayoría de los impulsos institintivos están asumidos por otros 

órganos y vías de satisfacción. pero se puede decir que cuando 

existe tensión mental y emocional, la boca se puede convertir 

subconscientemente en una via de satisfacción en el adulto. 

Las satisfacciones pueden ser hábitos neuróticos como morder 

objetos, rechinar los dientes, uso excesivo de tabaco que en un 

momento dado provocan alteraciones del tejido parodontal. 

Las influencias autónomas pueden producir afecciones del 

parodonto porque se puede originar irregularidades en el 

sanguíneo hucia estos teJídos. 

aporte 
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P R E VE N T I V A. 

Es dificil igno1·a,- la deficiencia que existe de higiene 

bucal present~ndose consecuencia de el!~ problemas tales como: 

caries, parodontocatias, péYdida de hueso v de dientes. 

La PaYodoncia Preventiva es la enca•·gada de conserva.- la 

salud bucal basada en métodos sencillos y práctos mediante 

técnicas de cep1llado, au•iliares como la seda dental, palillos, 

enjuagatorios, pastillas v soluciones revel~doras. 

El inte.-és de la Pa,·adoncia actual s0 concentt"a más aho.-a 

el odontólogo, el paciente, su personal aunliat· y la comunidad. 

Por med1DS de pYevención se pueden evitar males o 

alteraciones gingivales y enfermedades pa•odontales ya que los 

agentes etilógicos se pueden controlar y naceY desaparecer por 

tratamientos específicos. La enfermedad paYodontal es una 

extensión de la gingivitis y su causa son los mismos iv.-itantes 

locales más el trauma de la oclusión. 

Una maya.- atención en la prevención de la enfe.-medad y su 

tratamiento en sus periodos temp.-anos ocasiona menas problemas 

que a partir de lesiones avanzadas y agudas. 

La Pa.-adancia Preventiva aba.-ca muchos métodos 

interrelacionados pe.-a el más impa.-tante es el CONTROL DELA PLACA 

ya que éste es fundamental pa.-a evitar enfermedad gingival y 

parodantal. Como ~abemos y se ha explicado anteriormente la placa 

dentaria es la causa más importante de enfermedad bucal. 
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Control de la Placa: 

Se puede definir como elmétodo prevenl:vo eficaz para evitar 

' la acumulación J~ la placa dentaria y ot•os depJstos sobre las 

superficies de los dientes y márgenes ging1vales. 

La forma e~ que se va a llevaY a caco este control de la 

placa es por medio de limpieza mec~nica con cepillo de dientes, 

dentífr-ico, col·_.t.cdos, uso de hilo dental y pal 1 l los, pr·ofi la' is 

a car-go del oco~tJ:ogo. 

El Cepilloº'' Dientes: Tienela import;;nc1a de eliminar placa 

dentar-la y mater:J alba reduciendo Ja frecunnc:a je gingivitis y 

para que se tengan buenos resultados requ1e·e de un dentifYico. 

Un cepillo de dientes debe proporcionar buena accesibl1dad a las 

áreas de la boca v hay una gran variedad en estilos, materiales, 

tipo de cerdas ,. longitLid. 

Existen una gran cantidad de métocos para cepillarse los 

dientes pero todos deben de abarcar Ja minuc1osidad y paciencia 

para que sea efectivo. Uno delos factoYes aue explican el fracaso 

del cepillado PS la dificultad par-a alcan;¿p· con el mismo todas 

las superficies dentales expuestas sobYe ids cuales se forma la 

placa ya que la m,:.yoY pa. t.e de los pac1entcc0 no J legan a todas 

las zonas con tecnica de cepillado, es también real que casi la 

mayoria de los rac1entes hagan su cep1Jlaac ~obre las superficies 

vestibulaYes y lirguales del diente que no son tan propensas a 

las caries como las supe~f1cies proximales v oclusales. Otro de 

los facto.-es y para mi el más importante es :a negligencia ya que 
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el descuido hace que se produzca destrucción de leJfd~s y el 

paciente visite ai dent1sta 'cuando- l.:Fenfer-medad parodontal ya 

está muy a van: c. da y se "e qui eren -~t..:_atamf_er)fos 1 ugos y a veces 

costotos. Po.- lo tanto la mayor_ atención en la pY"evención y por· 

pa~te del dent:s~a una mot:vación y educac:cn del pacient8 p3~·a 

evitar lesiones avanzadas agudas. 

METDDO DE BASS.-

Está técnica se hace con cepillo blando y su pl'"inc1pal 

objetivo es la de limpia.- el surco ging1val. Pnmet'o se comienza 

poi'" las superf1c1es vest1bulo-proximales en la zona mola" 

derecha, se co:oca el 

respecto del eje mayor 

cep1 ! lo, en este. caso las cerdas a 45" 

del diente y se activa el cepillo hacia 

adelante y hac:a att'ás, Pª"ª alcanzar la supe.-f1cie palatina de 

dientes antet'l~•es se coloca el cepillo ~n Forma ve.-tical con 

cerdas dentro del surco y se activa con mov1m1entos hacia arriba 

y hacia abajo. Llna vez limpia ésta zona se casa el cepillo hacia 

la zona palatir.~ det'echa y se r·epite el me·. :·niento. 

Cuando se te1mina de cepillar los d:entes del max ll ª" 
superior se cont1nóa con las superfic1~~ vestibulares y 

proximales de Ja "'andíbuJ3, zona pot' zona, t-:into del lado det'echo 

como del izquie~do y despues la supet'f1c1P 11ngual colocando en 

la región ante"'º" infet'lOt' el cepillo e~ forma vet'tical. La 

posición, mov1m:entos y colocación del cepillo son semejantes 

tanto en el ma,Jla1· supe.-1or como en el infe1-1or·. En superficies 

oclusales se activa el cepillo hacia atrás\ 

las cerdas en su~cos y f1su•·as. 

adelante colocando 
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METODO DE STIL~MnN.-

El cepi ! ;,_ 20 coloc:1 cce modo que :as ·:2r das quede'! sob•·e la 

encía y parte cevvical de los dientes y se imprime al cepillo un 

movimiento rolat: 'º su~e repitiendo el p1·oceso en todas las 

superficies dentales. 

perpendicularmente al 

En zona oclusai s~ colocan las cer·das 

plano oclusal penetrando en surcos y 

METODO DE CHARTERS.-

El cepill--: -;e"colc".--:i sobve el dientp --_,,-, 45 con l,1s cer·das 

anguladas haci¿, :.3 co.-cona, después con esa mism3 angulaclón del 

cepillo se mu~v~ hacid la encía ma,·ginal. En 1 a siguiente 

posición las ce•·das se +;e,1onan sobr·e el diente y la encía y se 

hace acción r·u~_-1:._, ia dt::·l cepillo; en su~!-·r. f'.1c11.:!S oclusales se 

hace un movim1P~~~ de rotación. 

es eficaz y se u'1liza par·a elim1nat· r·est0s inte~dentales. Se 

sostienen ambcs exlremo~ del hilo ¡ le hace pasar 

cuidadosamente pc1· el a1·ea de contacto teniendo cuidad de no 

lesionar la ene,:,. Este ·no·.1rr.iento es de at· :.s hacia adelante. 

Los 
11 

=º-"'º'-'n-'-o"'-'-~----_n_t'-e"-_ -'-'--''~~,:::i.-"'-'-'"-'-'-'-'i-'n-'-c;"'_ " CrlllCho, inader"..-1 y 

plástico tiener, 1 a +1nal:dad de l 1mp1 ,-,. zonas proximales 

inaccesibles a ,-,, cep 1 1 1 os. Sobre todo se"' 'Jt:l1dad cuando e;{;, 

ha perdido te_i:~:> ;:1ng1v.;1l E•n los espacios :n~e•d(Jnl.ar1os. 

útiles fo··zancc 

Sen ag1-adable y 
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mantienen un buen aliento. 

El AGUAPIV es un aparato que con una bomba expele un chorro 

de agua interm1nante con fuerza graduable. Tienen boqu1llas como 

aditamento las cuales se colocan en las superficies 

interproximales y áreas de dificil acceso removiendo los restos 

alimenticios y produciendo masaje a la encia. Se usa agua tibia. 

El Cepillado Automático es tambié'.1 un auxi llar de 1 a 

limpieza bucal y existen varios tipos de cepillos eléctricos, uno 

de ellos mueve las cerdas de adelante hacia atrás y otro provoca 

un movimiento en arco. Se ha visto que c¿n este cepillo mejora la 

higiene dental reduciéndose las hemorragias producidas. 

Odontexesis: 

Es el tratamiento de quitar placa dental, materia alba, 

cálculos etc. mediante instrumental para orevenir lesiones del 

parodonto. Se usan sustancias reveladoras, se limpian y pulen los 

dientes, se quitan zonas de impaccion de alimentos y eliminan 

cálculos supragingivales y subgingivales, so e'aminan las 

restauraciones dentales . ' y se corY1gen s1 existen bordes que 

irriten a la encía. 

Los procedimientos que se dan al paci~nte para controlar la 

formación de placa incluye la enseñanza de la técnica de 

cepillado y la motivación del paciente para que esté más 

informado y consciente de los problemas que acarrea la enfermedad 

parodonta 1. 
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e D N e L u s O ,., E S • 

1. - Las Paeoccntopat1as son causadas uo• 

factores lccales y genet·ales. 

una combinación de 

2.- Se debe tenei· coriocim:ento pe,·fecto ·~e: 

poder dife··enciarlo del tejido enfermo. 

~e;:do sano par·a 

3.- Para restituir la encia a su estado "ormal, el tratamiento 

puede pOt' medios qu1··u· j!CC~s. mecánicos y 

fa.r-macológ!c~s. 

4.- El contYol ~~ la placa dentaria es 11 ~:ave en la prevención 

de enfeYmedtoC: pa1·odonta l. 

5.- La educac100 del paciente evitándole coo!est:as, dolor 

6.-

pér'dida de tiempo es el e"ito ae l.:i :n•"'"'"-'"'' ,,., 

Pa..-odoncia. 

En el t.1·,1~.1011enta pilrodontal 

cuidadoso ~0! paciente. 

debe ,,. ist11· un estudio 

y 
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