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INTROOOCCION 

· El propOstto de este trabajo, es tnstattr en lo tantas -

veces dtcho antes, st el odontOlogo instruyera a su paciente ate~ 

pre sobre una· esmerada htgtene ·bucodental, hactendole compren­

der que es neeesarto una dedtcacton personal constante y dtarla,­

con lo cual desarrollarla un habito posttlvo, lle evttarlan muchas 

enfermedades parodontales y trastornos orales. 

La mayorta de los pacientes acuden en busca de una -

consulta en momentos de pellgro, a causa del dolor o porque te -

men perder sus dientes, cuando ya se requiere un tratamiento -

muy largo, compltcado y muchas veces costoso. Una mayor 

atenclon en la prevencton de la enfermedad y su tratamiento en -

sus perlados tempranos ocasionarla menos problemas que el tra­

tamtento a partir de lesiones avanmdas y agudas. 

En este trabajo se hace Jlotar lo que es una cavidad • 

oral normal y lo que es una cavldad oral enferma parodontalmen­

te. Es por este motivo que en el prlmer capt'tulo se expone lo -

que es una encta normalmente sana, sus caracterlstlcas y aspec­

tos mds importantes, ast como lo que es una encta enferma con -

sus caractertsttcas clfnlcas mds sobresallentcs. 

En el caprtulo dos, referente a la tnflamacton se 



trata lo mi• senclUamente poalble el proceso lnOamattorlo, 

•. reacclon~a natul'&tell de este y •u cia'slftcaclOft para poder, en 

ca.o nec~aa~o diagnosticarla y tratarla eonectamente. 

La gtngtvltts, tema principal de este traba)o eatll 

descrita con aenclllez, de manera que se pueda comprender y • 

asimilar f4cllmente su evoluclOn, caracterlstlcas principales y 

tratamiento, ya que ea la mllacomllndelaaenfermedades pa~ 

tales, la que padece ·gran nomero de pacientes y a la que se le -

da muy poca Importancia, es el objeto de este trabajo explicar -

claramente la gtngtvttls en sus distintas manifestaciones concisa • 

y brevemente exponiendo ontcamente lo m4s importante de cada 

una. 

Dedicamos un capitulo aparte a la gingivitis Ulcero­

necrotlzante aguda ( G. U. N. A.), por ser una de las alteracio -

nea mas interesantes en el terreno de la parodoncia. 

Dlagnostico, Pronostico y Plan de tratamiento fUe -

ron inclurdos en este trabajo debido a la Importancia que repre-

sentan en cualquier tipo de enfermedad y a la interrelacton que­

existe entre ellos, de esto se desprende que para realizar un -

tratamiento inteligente es necesario obtener un diagnostico y -

pronostico correcto. 

En el siguiente capitulo se describe la Placa Dento-



. b&ctertaná C9mo el prtnclp&l factor etlolOglco'dela Gt0gtvttl1 
, ·. . . -:, . .. ,. -·, ,- - -

cOmo •ll c0mp01iC:tono fo~oil y evolucto.:a, P.n l:ene~ conocl~ . 
· mtente> concreto del lna1 ~ue causa. sobre los tejtdoa parodontales 

y las c:aoaecuenclaa graves que esto trae consigo. 

La Parodoricia Preventiva elltA enclutda en este tra -

bajo con apltcaciOn de medldas profllacttcas que mejoran la ea -

. lud oral. y en algunos caaoa la salud general del paciente a un 

costo muy bajo comparado con el requerldo para reparar altera-

clones mayores. 

Todo este trabajo esta hecho y dedicado con carifto a 

todos los profesores que con sus . libros o con sus catedras fo -

mentaron nuestras ideas preventivas o a veces curativas y res -

taurativas tan importantes para un perfecto equlllbrlo bucodental 

en la salud general del paciente. 



' . ·· .. ' ' , .. · .. ·· ··. ·.··· .. · '.. .·.·. ' ' 

.. ESTRUCTURAS FORMADORAS DEL PARODONTO. 

El parodonto es el conjunto de tejidos que rodean y -

soportan a los dientes, y tenemos que se encuentra formado por: 

Dos tejidos blandos: cncra y llgan\ento parodontal y 

Dos tejidos duros: hueso alveolar y cemento radicular. 

ENCIA 

CUnicamente la encra presenta las siguientes carac -

terlsttcas siempre y cuando sea normal y sana: 

a) Color. - El color de la encra normal (rosa palldo o coral) es -

t4 dado fundamentalmente. por cuatro factores, los -

cuales son: 

1) Grado de queratinlzacion 

2) Grado de irrigacion sangu{nea 

3) Grosor del epitollo 

4) Color de la piel del indlvlduo 

b) Consistencia, - La encra insetada debe estar firmemente uni -

'da a los dientes y al hueso alveolar subyacente, ésta 

debe ser firme. 

e) Textura. - Por lo general hay punteado de diversos grados en 



... las sµperftctts• veettbula~• de.la ench tnÍertada; -

B¿' se baUamado "_callCll? de n~njá" t>or au .. -

pecto, el pmteado puede ser flno. o lt'IJe80 y puede _· 

variar eegan ta edad y el sexo. Ea mas ftno en nlftaa 

que en niftos y por lo general no se encuentra en zo -

na de molares. 

d) Forma. - La encfa sana sigue la ltnea del cuello.de los dlen -

tes (encta marginal), la encra debe afinarse hacia -

las coronas para termlnar en forma de bisel. En se!!_ 

tldo rneslo distal, los margenes glllglvales deben te -

ner forma festoneada. 

Caracterlstlcas Micro::cep1cas: 

MicroSCOpicamente la encrase encuentra formada -

de tejido con)untlvo laxo y de epitelio. 

El epitelio consta de cuatro diferentes tipos de celu -

las, cada una de las cuales tiene diferente funciOn, éstas son: 

a) Estrato o capa basal: también llamada profunda, aqut las ce -

lulas son de forma redondeada con nQcleo central redondeado o -

elrptico, se dividen estas celulas por mitosis y conforme van s~ 

blendo dan lugar al resto de las cOlulas. 

b) Estrato o capa espinosa: estas colulns son de forma pollMrl-



. . . 

cay ademas presentan prolongactonea cttoplaamattcaa ea forma-:: 

de e~~i. d~ ahr su nolnbre •. 

c) B•rato o capa granulosá: formada por varias hlleraa de Célu­

las fusiformes, medio alargadas y con nOcleo central redondo. 

d) B•rato o capa querattntzada: formada por células muertas -

alargadas, forman la primera bar.rera contra los ataques al ex -

terlor. 

La reproduccton celular o mitosis se realt:za en el 

estrato basal, probablemente en la porciOn inferior de la capa -

espinosa donde se encuentra el estrato germinado, 

El epttelto se n~re por dtfusiOn del tejido conectivo -

subyacente, la estructura que regula la nutrtciOn del epttelto y -

substancias de desecho es la membrana basal, ésta se localiza -

entre el tejido conjuntivo y el tejido eplteUal, mtcroscOpicamen­

te, la membrana basal se encuentra compuesta por l4mlna lOci -

da, l4mlna densa y rettcullna. 

El tejldo conectivo laxo tlene sus substancias lnterc~ 

lulares dispuestas de manera que el tejido es algo flexible y pue-

de extenderse y estirarse en diverana direcciones sin ser lesio -

nado. Se descubre inmediatamente por debajo de la mayor parte-

de lae membranas epltel\ales, ast como también proporciona una 

fina cubierta a las unidades secretorias y conductos de algunas -



gJAndulaa. Pelletra en ellnterlor de ~V«Srllos Organoa eptcellalea 

· · y en maaculós y nervtóa • 

Los dos ttpos princtpales de flbras del te)tdo conect! 

vo laxo reciben el nombre de col4genas y fibras elaattcas, es -

frecuente usar tambten los nombres de fibras blancas o colage -

nas y fibras amarillas o el4sticas, las prlmeras formadas ti0r -

la procerna colagena y las segundas por la proterna elaettna. A~ 

mAs de las fibras colagenas y el4sttcas, es frecuente observar -

un tercer ttpo de fibras donde el tejido conectivo laxo linda con -

estructuras epiteliales y en algunos otros sttlos; estas son las -

llamadas fibras reticulares porque estan dispuestas en forma de 

redes (rete=una red). Las fibras reticulares tambten contienen -

col4gena. 

El tejido conecti~o laxo, deeempel\a varias funcio -

nes, las cuales eon: 

l. - La de conectar tejidos, reuniéndolos y brlnd4ndoles sosten -

flexible. 

2. - Un papel nutritivo, porque lleva los capilares y permite un -

tntercambio de materias disueltas entre capilares y células. 

3. - Un papel lmportante en la defensa del organismo contra la -

tnfeccion. 

4. - El de productor de la substancia intercelular para darle for­

ma a los tejidos del organismo. 



HtatolOgtcamente, 
' . . ¡ 

lfmlte bten deflnldo entre la encta tnaertada y muc<>a'a' ,alveolar/ 

_ Se produce un cambto gradual en las papilas epltelta· 

les, se acortan progreslv_amente de la encra a la mucosa alveo . • 

lar. Bl cambio se observa en la unlon mucogtngtval. Las flbraa· 

del tejido el4stlco son m4s numerosas y gruesas en la mucosa -

alveolar, su tamafto y cantidad dfsminuyen gradualmente en la -

unlon mucoginglval. 

Bl punteado que caracter\za la superftcle de la encta 

insertada, es la. depresion epltellal y se cree ;que son haces·de -

fibras col4genas que penetran en las papUas de te}ldo conectivo. 

La l4mlna propia de la encfa esta formada de teJldo-

conectivo denso con ¡xicas fibras elllstlcas. Las fibras colagenas 

ordenadas en haces, nacen de la zona cervical del cemento y de-

la superflcle perlOstlca del proceso alveolar. Se entrecruzan 

con haces de fibras que se proyectan en diversas direcciones. 

La lrrlgaclOn de la encfa esta dada prlnclpalmente -

por capilares de la encta que derivan de las arterias alveolares, 

la lrrlgaciOn se completa con los vasos perlOstlcos, naclentes -

estos de las arterias lingual, bucclnadora, mentonlana y pala -

tlna. 

Ademas la encfa se encuentra formada por algunas -



· e•ructuras nervtolaa &enaortalea como aon lH flbraa amtelrnt. -

cae, que van desde el teJldo cOaectlvo ba~l& e~ epl~llo; tanlbltn~· ... 
. ae encuentran algunas termlnaclonea de ftbraa ~ervl:aaa e~l.!. .·· · 

Uzadaa. 

Tanto la encra lnaertada como la superficie externa -

de la encra Ubre se hallan cubiertas de epltelto escamoao estra -

tlflcado queratinlzado. 

El epitello ginglval puede encontrarse queratlnimdo -

parcial o totalmente o puede no encontrarse queratinizado, aon -

en una mtema boca, sin embargo cuando el estrato cOrneo eetA -

bien desarrollado" hay en el estrato granuloso sobresaliente la -

presencia de gr4nulos de queratoh\allna. 

Dlvision cll'ntca de la enefa: 

Podemos dtvldir la encra en: encra Ubre o marginal -

y encra adherlda. La encra Ubre, rodea cada dlente a modo de -

collar, en condtctones normaleB la superficie interna de dicho -

collar eetA firmemente adherida ol diente, se forma por el acto 

de le masttcaclOn y no est4 qucruttntzada, la encra marginal en-

dientes anteriores va a formar la paplla tnterdentarla, en los -

dientes de mayor dlA~etro vestlbulopalatlno se forman dos papi­

las, la papila vestibular y paplln Hngual, estas dos forman una -



.· •.. depreetOn por. debajo del .•rea de contacto Uamlndolt' • e.U eot.;" ·. 
o collado,• que ae forma a part\r de la énspctoo ·de un dteace a . -

otro. 

La encra adherida es fl)a, porque se encuentra adhe­

rida al hueso alveolar, e~ un poco mis eS¡lesa que la encra mar.; 

glnal, presenta ademas un aspecto punteado debido a que el te)t -

do conectivo se proyecta mas hacia esa zona. 

La encta en su parte m4s coronal sufre un dobléz ha­

cla aplcal para formar un surco o intersticio lingual, que en el -

adulto tiene una profundidad de 2 mm,, el epitelio crevicular es 

un surco y se une por la adherencia epitelial. 

El surco gtngtval es el espacio entre la encra libre -

y el diente, su profundidad es mrntma (l mm. en estado saluda -

ble), el surco normal no exceder4 de 3 mm. de profundidad, 

La untoo dentogtngtval la forman la adherencta epi -

tellal y lns flbras gtnglvales, dispuestas funcionalmente en gru -

po dentogingtval, alveologlngtvalcis, grupo crevicular y grupos -

accesorios. 

La adherencia aptteUal forma una barrera contra la-

penetración de substancias qutmicaa y bacterianas porque pro -

voca un cterre entre la base del surco y el diente. 



Caracter[stlcas tic la superficie de la vn::fa clínk ... mcnte 
normal. 



. Bl epttelto crevtéuhll' o del lnterattclo, hl~lOgtca • · . 

. mente es un epttello que no' ti~.K, queratina,' ea 1emli-rmeable• "'. .............. ,_,,. 

cuando las bacterias o partt:culaa se tntrodúC:en en el surco, de8! ·. 
parecen pronto en él, arrastrados por una corriente de Uqutdo, -

este epitelio permite el paso de un· flufdo crevtcular adyacente .al 

surco. Bl mecanismo de la producctOn de lfqutdo puede eer ftslo­

lOglco o patolOglco. Bate fiurdo se considera normal y la veloct -

dad del fiu)o del ltqutdo aumenta con la tnfiamacton. 

El ltqutdo contiene diversas substanctas que pueden -

tener lmportancta tnmunolOgtca y actividad antlmlcrobtana,. CO!! 

tiene porciones de tnmunoglobullnas lgG, lgM y la lgE, éstas -

est4n presentes en la sangre y en el flurdo crevlcular, lo cual -

nos sugiere que ln enfermedad parodontal ttene un orlgen tnmun~ 

lOgico, encontramos también P, Mg y Ca, asf como protetnas, -

amtno4ctdos, fibrlnOgeno, ltsostmae, leucocitos pollmorfonucle!!_ 

res sobre todo neutrOflloe, tambten Células descamadas epttell!_ 

les, 

El flutdo crevtcular por todos sus elementos puede -

ser un agente nutritivo para las bacterias a pesar de tener un -

efecto ant\mlcrobiano. 

LIGAMENTO PAROOONT AL 

Es un tejldo conectivo denso que une el diente al hue-



. io. alveolar •. 

A níiedlda que se forma la nrz del diente y se depoll 

t8 ce~nto eo su superltcte, le désarrolla el ltgamento parO<lon· 

tal, llenando el espacio que queda entre él y el hueso alveolar. • 

Este te)ldo acaba formado por haces gruesos de fibras col4genas 

dispuestas en forma de ligamentos suspensortos entre la rafz 

del diente y la pared Osea de su alv6olo. Los haces de fibras es -

t4n tnclufdos por un extremo en el hueso del alveolo y por el otro 

en el cemento que recubre la ratz. En ambos extremos, las por· 

clones de las fibras que quedan tnclutdas en te}tdo duro se llaman 

fibras de Sharpey. 

Las fibras no crecen en el hueso nl en el cemento, -

en el borde Oseo las células de ls membrana producen fibras co -

l4genas y también los dem4s elementos de la matrlz osea, estos 

Olttmos se deposttan alrededor de los haces de fibras colagenas,­

que quedan tnclufdos en matrlz osea que luego se calctftca y que­

da unlda al hueso. 

El mtsmo fenomeno ocurre en el extremo dental de -

la membrana. Sl las fibras se separan del cemento, como ocu -

rrc en dlversos t\pos de enfermedades parodontales, no pueden -

volver a ft}arse firmemente a menos que se forme cemento nue -

vo. 



··Las .ftbraa de la membrana pertodolltal aon por lo ge:­

. neralmaa. largaa que la dlatanctá entre eldtellte y la pared del. 

alveol<>. Bata dtspoaicion permite cterto grado de movtmtento 

del diente dentro del alveolo. 

El tamafto del ligamento es varlable dependiendo de -

las alteraciones que pueda sufrtr, lo hacen mas estrecho o mas -

amplto. El espesor también es vanable de una persona a otra y -

aOn en la misma persona, su medida aproximadamente es de .15 

a .38 mm. 

Principales funciones del ligamento parodontal: 

Las funciones principales del ltgamento parodontal -

son varias, tanto los osteoblastos que revisten la pared Osea del 

alveolo como los cementoblaetos que bey a nivel de la rafz, se -

·consideran células de la membrana, por lo tanto poseen funcio -

nes osteOgenas y cemcntOgenas. En su interior, los capllares -

sangufneos constituyen la Onica fuente de nutricion para los ce -

mentocitos. Los nervios de la membrana proporcionan a los die!!_ 

tes su sensibtlldad tdctll tan notable e importante. Los haces de­

flbras del ligamento parodontal mantienen en suspensiOn al dien­

te, a la vez que sirve de amortiguador de fuerzas excesivas que-

vayan dirig\das hacla el mismo diente. 



· .. Prtncl .. ·. ' · ¡me. fibra• del llpmento paroctontat: 
'· ". ' ' '. . •,; .. . .'. ' ,;. ''.. 

EUlgamento pertodÓntai contiene fibras coUgenaa • - .. 

que se insertan de un lado en el cemento y del otro lado en el h~ . · 
,/ . 
'eo alveolar. Estas fibras se organizan en grupos dependiendo de· 

sus direcciones. prevalecientes. 

l. - Gl'UJ>O de la cresta alveolar. - ,Los haces de estas fibras se • 

abren en forma de abanico desde .la cresta del proceso alveolar y 

se msertan en la parte cervical del cemento. 

2. - Grupo horizontal, - Los haces de este grupo van del ce~nto­

al hueso formando un Angulo recto al eje mayor del diente. 

3. - Grupo oblicuo, - Los haces de este grupo corren obltcuamen -

te y se insertan en el cemento algo aplcalmente a su lnserciOn en 

el hueso. Este grupo es el mas numeroso·y constltuye el sostén -

principal del diente contra las fuerzas maetlcatorlas, 

4. - Grupo apical, - Los haces se dlstrlbuyen irregularmente se -

dirigen en forma de abanico desde la rcglOn apical de la rarz ha-

eta el hueso circundante. 

5. - Grupo lnterradlcular. - Este grupo corre sobre la cresta del 

tabique interradlcular en las furcaclones de los dientes lnterra -

diculares, uniendo las rafees y las comunmcnte denominadas fi -

bras transeptnles. 



· ..•. El proceao 11véoiar ea el htielO que fo~. f ilciattete •· 
. ,- . . . · .. ,,, ', ····.!' - -'' ·-- - , ... _ .... -- ' ·, .·' . 

. . . i~a'lliV''°io~ dent8rtoa. cio~ ~~~rict~:~ 1a ~d.fltact0n ~ •· 

. • et~ 8e dlattnguen ck>a ¡>artes en~l piueeo alveolar: ~l hueso ~ 
alveoUr proplamente dlcho y el hueso de soporte, · 

, Hueso alveolar propiamente dtcho: Forma la pared lnterna del a! 

veolo, es una delgada lAmlna de hueso compacto, en ella se ln -

sertan las.ftbras del llgamento perlodontal, tamblen llamada 14 -

mlna crlblforme, Radlogr4ficamente el hueso alveolar proplame!!. 

te dicho se ve como una Unea radtopaca denominada lamlna dura-

o corttcal. 

HuelO de soporte: Rodea la cortical osea alveolar y actQa como -

sosten en su functon, este hueso se compone de: 1) placas corti­

cales compactas de las superficies vestlbular y palatina de los -

procesos alveolares y 2) el hueso espon)oso que se halla entre -

estas placas corticales y el hueso alveolar propiamente dicho. 

Compostcton del hueso alveolar: 

El hueso alveolar se compone de una matrfz calctft -

cada con osteocltos encerrados dentro de espacios denominados-

lagunas. En la composlciOn del hueso entran, prtnclpalmente el­

Ca y el fosfato, junto con hldroxllos, carbonato y cltrato con pe­

quenas cantldndes de otros tones, como Na, Mg y F. Las sales -

minerales se depositan en cristales de hldrox:lapatltn de tamaflo-



. ultramlcroacOplco. Bl eapaclo lntercrlataltno esta relleno de ma• 

.:trrz orglntca, con pre(tomlninctá ":e c0l4geno, maa agua, aolldoil 

no tnclufdos ·en la estructura cristalina y pequeftas cantidades de·­

mucopollsac4rtdos, principalmente condroitrn sulfato. El aporte· 

Í1angutneo proviene de ramas de la arteria alveolar, de vasos del 

ligamento perlodontal y espacios medulares y también de peque -

ftas ramas de vasos perlfertcos qtte penetran en las tablas corti-

cales, 

PunclOn: Bl hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las de­

mandas funcionales de los dientes de manera dln4mlca. Se forma 

con la flnalldad expresa de sostener loe dientes y despUés de la -

extracclOn tiene tendencias a reducirse como tamblen lo hace el-

hueso de soporte. 

CEMEITTO RADICULAR 

El cemento es el tejido conectivo especlall:zado calci­

ficado que cubre la superficie de la rorz anatOmlca del diente. 

Existen dos tipos de cemento: acelular o primario y -

celular o secundarlo. Los dos estan compuestos de una matrtz -

lnterfibrUar calclftcada y fibrlllas coltlgenas. 

Cemento acelular: Es el cemento tnlclalmente depositado o prl~ 

rlo, es ncelulnr y relativamente aftbrUar, aunque contiene finas 

fibras que se cxt\enden radtalmente desde la dentina hasta la 



.. 1uperrtcte; · 
•. l .. , , 

•·· · O.meato celular:· Sor\' lo• ~at~i prog~~~. '1ttertores de ce~ 
. mento sob~ la capa primaria. ~•oá depOaltos forman un estra~ · 
to o mis. El cemento celular se forma prlnclpalmente en el ter· 

cto apical de la rarz mientras que el cernen.to acelular se forma· 

en los 2/3 coronarlos. 

El cemento Intermedio es una zona definida de la 

unlOO amelocementarta que contiene remanentes celulares de la· 

vaina de HertWlng Incluidos en la sustancia fundamental calclfl<:! 

da. 

CompoatctOn del ~mento: 

El contenido lnorgtlnlco del cemento: (hldroxiapatita· 

Ca1o(P04)6(0H)2), asciende a 463 y es menor que .el de el hueso 

(70. 93), esmalte (95. 53) o dentina (69. 33). 

Estudios hlstoqulmicos lndlcan que la matriz del ce -

mento contiene un complejo de proternas y carbohtdratos, con -

un componente proteico que incluye arglntna y tirosina. Tambten 

hay mucopollsac4rtdos neutros y 4cldos en la matriz y el cttopla! 

ma de algunos cementoblastos. 

UnlOn Amelocementarla: 

En la unlOn amelocementarla hay tres clases ele rela­

ciones del cemento. El cemento cubro el esmalte en 60 a 653 de-



los casos, en 303 hay una unl6n de borde a borde, y en 5 a ~ -

el cemento y el es~lte ~ se \1onen;en contª~· B~ el Gldmo C,! 

·. so la re~lorl gtngtval puede Ir acompaftadade una senalbtlldad• 

acentuada porque la dentina queda expuesta, 

En. Ja enfermedad perlodontal, · el cemento adyacente­

al esmalte por lo general se desintegra. Entonces, el esmalte -

forma un reborde saliente que poode ser confundido con .ctlculos 

cuando se raspan los dientes, 

Con la edad, disminuye la permeabtlldad del cemen­

to, tambien se produce la dlsmtnuclOn relativa de la contrtbú -

ctOn pulpar a la nutrtctOn del diente, lo cual aumenta la tmpor -

tanela del ligamento pertodontal como vra del lntercambl o meta -

bOllco. 

En ancianos, el tntercambto de fosfato por la vra del 

ligamento perlodontal y cemento aumenta a 503 del total. 

Caracterlsttcas macroscOplcas: 

El cemento radicular es de un color blanco amartllen 

to, su espesor depende de la edad del paciente y de la regton apt-

cal, pues a veces encontramos que se observan grandes capas de 

cemento en el perláplce; la dureza del cemento se debe a los crt!! 

tales de apatlta, 

A veces sucede que el cemento es reabsorvtdo. La -



pre1lOR IObre. un diente, 11 ei 1uftclt=ntemente aostentda, ort¡tna 

. · re"?relon del .hueeo por delante del:~tente que 1e ea deiip~zan· 
do y depOlllto def mlemo por dl!tras, el cemento en este C880 RO•. 

ea reabsorvtdo. 

El cemento como el hueso solo puede aumentar en -

cantidad por adiciones a su superftcte. 

Punctonea del cemento radicular 

El cemento tiene como prtnctpal functOn la ftjacton -

de las fibras del ligamento parodontal a su superficie, contrtbu -

yendo asr a mantener al diente en su lugar. 

Ademas, cuando la dentina experimenta resorciOn, -

actoa como medio reparador ocupando el lugar de la dentina 

ausente. 



CAPITULO. OOS 

;·,.,'.:·· 

.· .•. INPLAMACION 

La tnftamactoo es la respuesta tisular a todo meca -

nlamo agreaor, lndependlentemente de su ettologta, el proceso -

tnfiamatorto reane todos loa recur.sos del organismo presentan~ 

se eÍl el lugar de la leslon. La tnfiamaclOo se manlftesta por los­

cuatro signos cl4slcos de la tnflamacton,que son: 

a) calor 

c) tumor 

b) enroJectmtento 

d) dolor (a veces con perdida 

de la funclon) 

La leslOn o la deatruccton de las celulae origina una -

reacciOn protectora Inmediata en los tejidos vecinos llamada tn -

flamacion. Se acostumbra considerar motivo de tnflamacton las -

bacterias y otros agentes vivos, pero muchos agentes lnorgant -

cos como el calor, frto, energra radiante, eetrmulos eléctricos o 

qufmlcos, y traumattsmo mecantco senclllo, también pueden ser 

factores perjud\ciales o destructores y provocar reaccion Infla -

matorla, es mas, cuando cualquiera de estos agentes tiene la ca -

pactdad necesaria para causar muerte t\sular, los productos ne -

crOticos liberados por las células muertas son también perjudi -



ctalea y aumentan· la reacc:tm tnftamatorla. 

La rekt0n tnnámatorl~ tn~ata ca~i at~mpft' el~ . 
• . ',! . , ,.·' - ··--' - _. ' 

. la mt~ina, in~ndlenternente ttel sttto donde actQe cualquier -

agente agresor, siempre cooslate en una serle de adaptaciones -

flstolOglcaa y morfolOglcas coinpllcadaa en que partlclpan vasos 

aangulneos, liquido y elementos figurados de la sangre, ast co -

rno tejido conectivo adyacente. Aunque progresan de manera re­

gular, en una suceston que puede predecirse, el carácter, la e!. 

tenston y la gravedad de loe cambios tisulares dependen de mu -

choa factores, relaclonados con el huesped y con el agente pato-

geno, 

aeacctonea flslolOglcas y morfolOglcae de la leslOn 

Slempre que las células o los teJldos sufren leslOn -

o destruccton, se desencadena una serle de fenOmenos, que co -

mlenzan por la llberacton de substancias vasoactlvas qu·e son: 

l, - DUataclOn arterlolar, en ocaslones precedida de vasocons -

trlcclOn pasa}era. 

2. - Aumento de rtego sangufneo por arterlolas, capllares y vé -

nulas. 

3. - DllataclOn y aumento de permeabllldad de los capllares. 

4. - Exudado de ltquldo que contiene todas las protetnas del plas-



ma (albOmlna, glObultna y ftbrlnOgeno)~ 

.. 5. < C::oc.centrat:tO.i o ~iólne~ctoft de he~trea en· 10. captlare•· ·. 
6 ~;; Retardo. ~1 rté~ 'aa"lurneo, llegaDctO ~n ocaat~ea alestan~ 

camtento completo. 

7. - Ortentacton perlfértca de los leucocttoa en los capilares. 

Desde el punto de vtsta cltntco, la tnfiamacton aguda· 

(la que ocurre en la ptel y tejido subyacente), se caracteriza por 

loa cuatro atgnos cllatcos .antes menctonadoa en este mtsmo ca -

pltulo y que son: calor, rubor, tumor y dolor con pérdtda o dts -

mtnuctOn de ta funclOn. El calor y el rubor dependen de la vaec~ 

lartzactOn aumentada en zonas leslonadas, 

El exudado de Uqutdo y la produccton local del edema 

causan la tumefacclOn localizada o tumor. El dolor resulta de la 

parttctpacton de ftbras nerviosas en el foco tnfiamatorto, por 

compreston ftslca del edema o por irrttact0n qurmtca causada -

por substancias liberadas. La dlsmlnuclOn de la functon es post-

ble que sea causada por las fibras nerviosas que lnterv1enen, '1! 

do que el movlmlento agrava los nervios ya senstbiltzados y cau­

sa dolor, la reaccton tnflamatorta tiende a producir menos mo -

lesttas cuando hay tnmobtltdad, en consccuencta suelen suspen -

dcrse los movtmlentos tnvoluntarlos. La lnflamacton tamblen -

puede provocar pérdida tnvoluntarla de 14 functon al trastornar -



la actlvtdad metabC>ltca de reJtdo• y 6rganó1 afectado•, 

. do cU.Odó aé pte~ abundante· protern. de laa ~lula• y hay qo • 
,· . '.: .-. ' :- ' . ,:·.- ' .. , ' .. ·-·· .' . . 

· tarnteni:c>'tntenao. · 

ClaatftcaclOn de la tnflamact.on aegan au duracton 

La tnnamaclOn puede aer muy breve, con reacclon -

· tnmedlara temporal, o perslatlr meaea o aftos, en el caso espe -

clflco del OdontOlogo, generalmente ea muy breve como ea el ca­

so de postoperatorlo de ctrugra bucal o de una extracctOn, aun -

que puede tener una lnflamaclOn con tnfecclon crOnlca. 

Podemos claalflcar la lnflamaclon como: 

a) aguda b) eubaguda c) crOntca 

No hay dlvtalOn exacta entre una y otra, pues la tn -

flamaclOn aguda puede ceder y convertirse en subaguda o persle­

tlr y convertirse en crOnica. 

No todas las lnflamaclones subagudas y crOnlcas vie­

nen de una reaccion aguda, muchas veces estlmulos de grado ba -

)o o microorganismos de escaso poder patOgeno desencadenan -

reacciones subagudas o crónicas sln provocar una reaccton agu -

da. • 
a) Aguda. - La lnfiamaclon aguda presenta como todas las enfer -

medades agudas srntomas y signos de aparlclon rAplda, hay una­

rencclon lnflamatorla en la cual las modlflcaclones anatOmlcas -



prlnclpalee llOR va8cular81J y ex~v,.,,, 

$t la tnflamaclOn aluda no cede en semanas, debe -

éoaalderaree como crOntca, Desde el punto de vlata clfntco, la • 

tnflamaclOn aguda generalmente comtenza bruzcarnente y acom • 

paftada de las caracterlettcali cltntcas de calor, enro)ectmtent(\• 

tumefacclOn, dolor y pérdida de la functon, En el stgutente capf· 

culo se habla mas ampliamente sdbre este tema, 

De vez en cuando la tnflamacton aguda comienza con­

pocos slgnos y srntomas clfnlcos, aunque esto es raro. es comon 

y normal observarlo, 

b) Subaguda. - Esta representa un grado tntermedlo entre las fo! 

mas aguda y crOntca, segon varios autores se usa poco este tér­

mino por lo poco exacto que parece y que resulta, 

e) CrOnlca, • SI persiste el agente agresor por semanas o anos, -

es un estrmulo contrnuo para la reacclon lnflamatorla, la tnfiatJl! 

clOn crOntca se caracteriza por la reaccton proltferatlvn, no ex~ 

dativa, La reacclOn inflamatoria puede producir transtornos pe_! 

manentes de los te}ldos en, el organismo, 

Desde el punto de vista ctrntco, la tnfiamacton crOnl­

ca puede resultar de una reaccton de grado bajo y latente que RtJ!!. 

ca presenta las formas ttplcas de la forma aguda, ya dlchaa ant;:, 

rlormcntc, por lo general llega a durar mucho tiempo, Incluso -



durante aftoa peral.O eate ttpo .de tnflamac10n. 

C1Umc&ch1ft de la ~mact&uegaa au locialtucton 

SegOD el sttlo y el aapecco de la tnflamacton ae ha ª! .·. 

tablectdo como nombres patolOgtcos loa de absceso, celulttta y • 

olceras, loa cuales se descrtben a contlnuacton: 

a) Absceso, - Bl absceso representa una tnnamacton supurada -

más o menos delimitada que ortglna una destrucctOn del paren -

qu~ma pulpar formAndoee una cavidad que contiene lrquldo y aire, 

resultante de dlfuslOn por extenstOn de focos tnfecctosos. 

Hay ~bsceaos crOntcos y agudos, los primeros son -

aslntomAttcos, es secuencia casi siempre del absceso agudo, r!_ 

dlogr4ftcamente se ve radlolQctdo y un poco difuso: el absceso -

agudo es secuencia de una gangrena pulpar a nivel del for4men -

apical, el dolor es Intenso, puls4tll, Irradiado con dolor a la -

percustOn vertical y dolor a la palpaclOn en la zona pertaplcal, -

radlograftcamente se ve engrosamlento de la Unen pertodontal, 

b) Celulltls, - Es una tnflamaclOn dlfusa y edematosa, a veces s~ 

· purada, en tejidos compactos. A dlferencto del absceso no est4-

bten clrcunscrlto y tiende a disecarse por sr solo, aunque en -

ocasiones se acumula formando pequenos abscesos. 

c) tncerns. - Ln Qlcera es una solucton de contlnuldad que produ­

ce sensaclOn de ardor o quemazon y que se confunde muy facu -



< La. ulceractan 861~ ocur~ cuando hay Íuia zona Infla• · 

matorla necrOtlca .en una• auperflcte o éerca de ell8, ·.y puede ser 

eXpulsado. La Olcera m4s.frecuente es en necroala lnflamatorla 

focal de mucosa bucal. 

La clcatrlzacton de la Qlcera extgé primero llenar -. 
el defecto por te)tdo de clcatrlzactOn y posterior a esto regenel'!. 

ctOn del eplteUo por el intsmo organismo. 

Cabe decir, que entre m4s sano esté el organtsmo, -

me)or y m4s rt\ptdo ser4 el grado de regeneracton, 



La gtngtvltla es una enfermedad de la encra dé orfgen 

tnfiamatorto general, que se presenta con cambios de colorac1on; 

enrojecimiento, aumento de volumen, pérdida de la forma glngt -

val, pérdida de la textura, preuencla. de 8Rngrado que puede ser­

provocado o espontllneo, con exudado purulento y en ocasiones -

ulceraciOn. 

La gt(lglvltls, puede ser crOntca o aguda aunque es -

mas coman encontrarla en su forma crOnlca: puede ser una in~ 

maclOn generalizada o localizada en determinada zona de la en -

era. 

Caracterrsttcas clfnlcas: 

Para hacer un diagnostico correcto de la enfermedad 

ginglval, es necesario hacer un enfoque ctrnico slstemdtfco el -

cunl exige un examen ordenado de la encrn tomando en cuenta -

lna elgutentee caracterletlcas: color, tamnflo y forma, consiste!.!_ 

cln, textura superficial y poslc!On, faclltdnd de hemorragia y d2_ 

lor. 



. Ttpo9 de gtngtvttt1 lllg0ft e!OiuctOn y ~ct&i: 

•. SelGR .. ~01W:10n y duract6n la. gtnglvltla se claalft -

ca en: aguda, subaguda y crónica. 

Glngtvttts aguda.~ Loa cambtoa de color varfan aegon la tntens! 

dad de Ja tnnamactOn, en todos lo• casos hay un erttema rojo -

brillante Inicial; st el estado no empeora, este constltulra el 

onlco cambio de color basta que la encfa recupere su normall -

dad, En la gingivitis aguda intensa, el color rojo se transforma 

en gris pizarra brillante, que poco a poco se torna grts blanque­

ctno opaco. El color grts producido por la necrosis del tejido e! 

ta separado de la encra adyacente por uno zona erttematosa bien 

definida. 

La gtngtvttts aguda presenta un marcado aumento del 

volumen, con pérdida de la forma gtngtval, asr como perdida de 

la textura tomandose Usa y brillante, la cncra puede estar ulce­

rada con presencia de sangrado que puede ser provocado o espo!!. 

taneo y posiblemente dolorosa. 

La glngtvltls aguda es de rtlplda evolucton y reversi­

ble sl es detectada y tratada a tleffillO. 

Glnglvltle subaguda, - Esta fortnll es una etapa Intermedia entre 

las formas aguda y crOntca. Es una fase menos grave que la 

afecctOn aguda por lo tanto es un estado de poca tmportanclo pn-



.tolagtca, 

Otaatvtttll crOalca. - Lria cálnbtoa de color son. atgnos clrntc<>a 

muy Importantes en la eitfermedad gtngtval crOntca, comten:r.a -

con un rubor muy leve y después el CQlor pasa por una gainá de­

diversos tonos de rojo, azul rojizo y azul obscuro, a medida que 

aumenta la cronicidad del proceso lnfiamatorto. Los cambios -

aparecen en las papllas lnterdentartas y se extienden hacia la e!!. 

era Insertada. La lnflamaciOn crónica· se suele presentar junto -

con agrandamiento del tejido, la encra es de color magenta y p~ 

de ser m4s fibrosa y no tan hemorragtca como en la tnfiamaclon 

aguda. Como regla general es tndolora. 

El diagnostico y el tratamiento adecuado demandan -

la comprension de los cambios tisulares que alteran el color de­

la encfa a nivel clfntco. Para alcanzar tal comprenslon lo mejor­

es rastrear la patologfa de la glnglvlcts desde sus comienzos. 

La gingivitis crOnlca es un conflicto entre la destru~ 

clon y la reparaclon. Irritantes localca presentes lesionan la en­

cfa, prolongan la infiamaciOn y provocan permeabilidad y exuda-

do vascular anormal. La tnteraccton entre la destruccton y rep!:!_ 

racton afecta el color, tamai'lo, conslstencta y textura superfl -

clnl de la cncfa. 



. A. Gingivitis papilar y marginal geMrallzncla, en una 
chica de 17 ai\os. 

ll. Hacllo~rarra ·L· luH dientes anterlori.:s lnfe¡-101.,,.~. dlJ'1 b 
HC! ohscrvan ·kpósitus cnlctflca.tos atr.ml1n1e~. 



. ' . 

•, 'Ttpoe de ¡tnatrittll .,.an •u clÍICrlbúctGo 

'La gtrigtvt~a se claslftca en: 

1, localluda 

· 4, paptlar 

2. generaltzada 

5. difusa 

3. marglnal 

Gtngtvttts locallada. - se llmlta a la encra de un sOlo dtente o a 

un grupo de dientes. 

Gtngtvlds generaltada. - es aquella que abarca toda la boca. 

Gtngtvtds marginal. - afecta al margen glngtval, pero puede tn­

clulr una parte de la encra Insertada contigua. 

Gtngtvttls paptlar. - abarca las papilas lnterdentartas y con fre­

cuencia se esttende hacia la zona adyacente del margen gtngtval. 

Es coman que afecte a las papilas y no al margen glngtval, los -

primeros signos de glngtvltls aparecen en la papila. 

Gtngtvltls difusa. - abarca la encra marginal, encra Insertada y­

paplla lnterdentarta, 

Etlologfa de la gtngtvltls 

La Ettologfa de la enfermcdnd glngtval se claslflca -

comunmente en Factores Locales y Generales, pero sus efectos 

se relacionan entre sr. Gran parte de ln enfermedad glngtval es 

causada por factores locales, por lo coman más de uno. Los 

factores generales condlclonan la respuesta perlodontal a facto -

res locales de tal manera que con frecuencia el efecto de los -
• 



. . . 

\ tnitante• loca~. es agr8~ad0 notablemente• "por el estado ¡ene-. 
,· ,, ' •• ·, ' • '·.· : •• •• ' < ;" ' • ' ' : ' •• ,. 

ra1 del pecte•e• Por él contrario l'oa faCl:ore~ ioca1es tntenltft -

can las alteraciones perlodontalea generada• por afecctonea ge • 

nerales. 

Las causas de la enfermedad gtngtval y perlodontal -

son las mismas con una excepcton; las testones producidas por -

fuerzas oclusales excesivas (trauma de la ocluslOn) no ortgtnan• 

glngtvltts pero· muchas veces contribuyen a la destruccton de los 

te)ldos de soporte en la enfermedad perlodontal. 

Factores Localed (extrt'nsecos) 

Son los del medlo que rodea al perlodonto 

1. - Higiene bucal incorrecta y depOeltos calcificados y no calcl -

flcados. · 

2. • Conslstencta de la dleta. 

3. - PoslclOn y anatomfa dentaria e tmpactaclOn de allmentos. 

4. - Tratamiento dental Inadecuado. 

5. - Aparatos de ortodoncia. 

6. - H4bltos lesivos. 

7. - Functon lnsuflclente (falta de ocluaton). 

B. - SobrefunclOn (brux\smo) 

9. - MastlcaclOn unilateral o anomnltae de forma y desarrollo -

del diente. 



· . Pacto~• Gene~~· <1ntrttu1e~o1) 
Soll 1o• que provienen del emdd general del¡aéten -

te. 
1. - Dtafunctones endOcrlnaa 

2. - Enfermedades metabOllcas (diabetes) 

3. - Trastornos emocionales (stress, fatiga) 

·. 4. - Dteta y deftclenclas nutrtctonalea. (hlJXNivltamtnoats) 

5. - Dtafúricl0nes hematolOglcas, 

DIFERENTES TIPOS IE GINGIVITIS CONDICIONADA POR 

FACTORES EXTRINSECOS E INTRINSECOS 

GtNGIVrrlS CONDICIONADA POR FACTORES BXTIUNSECOS. 

Gtnglvttta por traumattsmo de la encfa: 

La etlologfa por traumatismo de la encra es la leston 

directa de la encra por los bordes lncteales de dientes antagonis­

tas. Esto es m4s frecuente en las papllas vestibulares entre lnc.!_ 

slvos Inferiores o las papilas palatinas entre lnclslvos superlo -

res. 

Caracterfstlcas cUnlcas: 

Presenta la papila muy tnflamad.a entre los dos lncls.!. 

vos, sensibles al tacto y como consecuencia de un proceso infla -

matorto agudo se observan m4rgenes nccrOtlcos. Se encuentran -



marcidas en las pa¡>tlH lH huel~• de 1()8 tnclstYt,a~ (A .... , ...... 

·et~ ~ocadl por un trau~ttil~· di~o •• la enchi.11e a¡rav• · 
por la prestOn conarante de los tncl~tvos llObrela mt•ma encra, 

·El tratamiento.adecuado aer4 realizar una limpieza* 

de los dientes afectados y colocar un apOslto periodontal sobre -

la zona afectada ademas de confeccionar un plano de mordida -

que tmptda una.leetOn mayor. 

Gtngtvttts en respiradores bucales: 

Es frecuente ver gingtvttls asociada con respirado -

res bucales. Las alteraciones gtngtvales Incluyen eritema, ede­

ma, agrandamiento y un brillo s~rflcial difuso en las Areas e! 

puestas. 

La regtOn anterior superior es el lugar mas coman -

de esta lesiOn. En muchos casos, la encra alterada se de~arc;a -

nft:ldamente de la mucosa normal adyacente no expuesta. 

La Unen del lablo es alta en el respirador bucal, no­

se ha demostrado la forma exacta en que la respiraclOn bucal -

afecta a los cambios gtngtvales. 

En todos los casos de hlperplasla glngtval en respll!_ 

dores bucales es preciso tratar con la ayuda del otorrinolaringo­

logo y el alerglsta para determinar la presencia de cualquier 

obstrucclOn de la resplracton nasal y eliminarla. 



o~ivrrJS cotmlCIONADÁ POR PAcroRES INtjlINSBCm. .. 
Hay varla~ ~laaes~de enrerníedad Stnítv.ltdebldo a -

factores tntrrnaecos. en las cuales la modtftcactoia de las hor~ 

nas sexuales es considerada como un factor altamerite de·eencsde 

nante. 

Gtogtvttta de la pubertad: 

La gtngtvttls durante la pubertad se presenta debido­

prlnclpalmente a trastornos hormonales y por la exposlclOn ln -

completa de las coronas anatOmicas que todavfa no terminan de­

erupctonar totalmente, provocando acumulaclOn de restos allme_!! 

tictos y dolor, productendose una hlglene oral Incompleta que -

constituye un factor de lrrltaclOn local permanente. 

ComQnmente, la pubertad esta relacionada con una -

respuesta exagerada de la encfa a la lrrttaclOn local. 

La tnflamaciOn pronunciada, coloraclOn rojo azulada, 

edema y agrandamiento son el resultado de los irritantes locales 

que generalmente producen una respuesta gtnglval leve. 

Aunque es muy frecuente la enfermedad gtngtval du -

rante la pubertad, es preciso comprender que este estado no ne­

cesariamente se presenta durante la pubertad, ya que con el cut-

dado adecuado de la boca se puede prevenir. 



Pubertad: glnglvltlB con edema, camblo.tle color Y 
agrandamiento. 



·of t~rnle~ delagranda111lento gtngtval en la pu):lertad: 

El ~datnle~to glftgtv~ ~n la~rtadáe tratalM>f •·· 

raiqwi)e y cunuJe, aaf como ellmlnactOn de todos los trrltante1-

locales, y mediante el control de placa bacteriana. El problema­

en este caao, es la recldlva por mala hlglene bucal. 

Qtqlritl• en el embarazo: 

El embarazo por sr mismo no produce glngtvltts. La 

gtnglvltts en el embarazo ttene su ortgen en los trrltantes loca -

les, tgual que en personas no embarazadas. El embaraw acen • 

toa la respuesta glngtval a los lrrltantes locales y produce un -

cuadro cUnlco diferente del que se produce en personas no emh!. 

razadas. En ausencia de Irritantes locales no hay cambios nota­

bles en la encra. 

La intensidad de la glnglvitts aumenta durante el em­

barazo a partlr del segundo y tercer mes. Pacientes con gtnglvt­

tls crOnlcn leve que no llamaban la ntenclOn antes del embarazo, 

se preocupan por la encra porque las zonas inflamadas se tornan 

excesivamente grandes y edemdtlcas y presentan un cambio de -

color mas llamativo. Pacientes con poca hemorragia ginglval an­

tes del embarazo observan un aumento de la tendencia hemorrA -

gtca. 

El embarazo afecta Arena inflamadas con mterlori -



dado no altera encfaa sanas, asr como aumenta la movtltdad den· . ·.· ~rt.. la profundidad de la bolu y ellfq~ldo ilngtval. 

·. Caraéterrstt~a clrlÍlcaa: . 

La encra esta Inflamada y su color varra de rojo brl· _ 

liante al rojo azulado, La enda marginal e interdentarta ·se ha -

na edematlzada, se hunde a la presiOo, ea de aspecto Uso, bri -

nante y blanda. 

La vascularidad pronunciada ea la caracterfattca el! 
ntca mas importante. Bl enro)eclmtento extremo es consecuencia 

de esta vasculartdad pronunciada y hay mayor tendencia a la: he -

morragta. Los cambios gtngtvales generalmente son indoloros a 

menos que se compliquen con una infeccton aguda, Cilceras mar­

gtnales o la formaciOn de sudomembrana, 

En algunos casos, la enct'a inflamada forma masas -

circunscritas de aspecto tumoral, llamadas "tumor de Blunl", 

Después del parto, la enct'a no vuelve a la normall • 

dad mientras haya trrttantes locales, aunque st disminuyen la -

movilidad dentaria, el lfqutdo gtngtval y la profundidad de la bol 

sa. 

Tratamiento del agrandamiento gtngtval en el embarazo: 

E~ tratamiento constate en lo eltmtnacton de todos -

los factores Irritantes locales que producen cambios glngtvales 



en el embarazo. La ellmtnacton.d.! loa lrrltantea localea al co ~ 

mielU.o:clelembaram es Un~ .IDedtdapreventtva·eoncrata énter - ·· 

.. memd gtnglval,. preferible. al tratamtento'del ag~andamtento ~ 
glval una vez que este se produjo. 

La tnflamaclOn del agrandamiento de la encra tnter -

~entarla y marginal se tratan por raspa)e y cureta)e. El trata -

mtento de los agrandamlentoa gtnglvales de aspecto tumoral ~ 

alate én la exctslCm qutrQrglca mas el raspaje y alteado de las -

superficies dentarias. El agrandamiento recidivara, salvo que -

despues se el\mlnen todos los Irritantes locales. La tmpaccactOn 

de alimentos sigue a la placa dentaria como causa de agranda -

mientos glnglvales de aspecto tumoral en el embarazo. 

La lesiOn se debe tratar tan pronto como se descu -

bra. No se le debe dejar hasta que concluya el embarazo, ere -

yendo que desaparecer4 expontllneamente. Esto propicia la opo!. 

tunldad de un mayor crecimiento de la lestOn durante el embara­

zo, lo cunl agrega molestias a la paciente. 

Los agrandamientos gtnglvales disminuyen despues -

del embarazo, pero no desaparecen. Hay una zona residual de -

trrltactOn local e tnflamacton, que si no se trata puede producir 

la destrucción progresiva de los tejidos pertodontales. 



A. Caso de glnglvltis en el cmb.1razu (ll6ptimo mes). 

11. 1\)!r•tn:lamll'ntO ;;011 (lsp~.::to :k t\p.1\is. ,1,, la <:n:ín ,1,. 
l\nJ 1nuii:r ,:mtx1r;17ridn (tu111or .Id c';nhHa11;). 



. Ollltwtct• en la~: 
Plal:a ailwua· m'-lere• ei ciclo menatrual puéde no al· 

terar para Dada au encfa DÓrmal. AuDq&ie .ea comOftqué durante • 

el periodo menstrual aumeare la freé:uencla de gtngtvttts, pade • 

ctendo las pacientes de· encras edenmoaas y sangrantes, porque 

la cantidad de bacterias en la saliva y el exudado de la encta In -

flamada aumeara durante los dfaa de 1a men•ruactOn. 

Ea comOn observar que varios dtas antes de la mene 
~ . -

truaclon se presenten uiceractonea de la mucosa bucal, aftas, -
,¿., 

lesiones vesiculares y hemorragta substitutiva en la cavidad bu-

cal. 

La gingivitis de la menstruaclOn se caracteriza por -

hemorragias peri6ctlcas con proltferaclones rOJo brtllante y ros!!_ 

das en las papilas lnterdentarias y ulceractOn persistente de la -

lengua y mucosa bucal que empeora justo antes del periodo men! 

trual. 

Ulceras de repetlctOn pcrlOdlca en la boca y a veces­

en la vulva pueden acompatlar o preceder al periodo mena:rual. • 

Las leetoaes bucales curan en trea o cuatro dtaa y la 1eutb6ltct.d 

vagtna.l desaparece despues de la menatruaclOn y por el reflto del 

ciclo menstrual. 

Los cambios gtnglvales aaocladoa a la menstruactOn· 



fueron atribuido• a. deaequtltbrtol bOrmonalea y en etéreos ca.O. 

~&nt)recedt~ ·c1eaniecectent~a·~dtsfuncloo. ov~rl~.> •· . 

. · .. ·. Se observa ~a cierta .;Jorra con ~ati;)lenos por vra 

general u hormona htpoftstarla anterior, aunque reaparece al 

suapender el medicamento, 

Glnglvttla atrOftca senil (Glnglvo~tomatttts menopAustca) 

. ~ gtngtvostomatttls menopausica no es un estado c~ 

man. No siempre va a presentarse durante la menopausta, pero 

cuando aparece la lestOn lo hace durante este periodo o en el. pe­

rfodo postmenopausico, A veces, se presentan signos y stntomas 

leves con los primeros transtornos menop4us\cos, 

Caracterlsttcas clrnicas: 

La encra y la mucosa bucal eetan secas y brillantes, 

el color varla antre la palidez o el enrojeclmlento anormal y s~ 

gra f4cllmente. La paciente generaltro nte se queja de una sensl­

bllldad extrema a los camblos termlcos, las áensaclones de gus­

to anormales se describen como salado, picante o agrio y hny di-

flcultnd con las prótesis parciales removlbles, Los signos y srn-

tomas de la gtnglvostomat\tls menopt\ustcn, son comparables, en 

clerto grado a los de la gingtvttls descnmatlva crOnlca. 
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I>. G. 8. 
Antt~vo• hormonale• y la .encra: . 

. l.011 anttc0nce¡Ítlvoa.hormoriatea agr~vanla re.Pues· .. 
-' ' . '•,·· ·, . ' . 

ta glnglval a trrltantea locales de una manera slmllar ala del • 

embarazo; y en un nQmero pequefto de pacientes, 'Producen alte-

. raciones comparables a las observadas en el embaram. La ac • 

ctOn destructora de las drogas ce de dlffctl control: la leston de 

loa te)ldos sanos y superflctea radlculares, ctcatrtzaclon retar­

dada y dolor ¡x>stoperatorlo excesivo son com'Pltcactonea que se­

evltan. 

La glngt.vltts por antlconcepttvos puede prevenirse ~ 

con mucho extto tnedlante la eltmtnacton total de los lrrltantes • 

locales. 

Glnglvltla eacorbQttca (Deflclencla de vttamlna C) 

La defü:lencta de Yltamlna C, genera formactOn y -

mantenlmlento defectuosos del colageno. Como slgnos clttslcos -

de la deftclencta de vitamina C, se describe a la gtnglvltls corno 

el agrandamiento rojo azulado hemorrtlglco de la encra, pero la­

defl.clencta de vttamtna C por ar rnlsmn, no causa glnglvltls. 

No todos los pacientes con deflctencla de vltarn\na C 

obllgatorlamente tlcnen glnglvttts, no se produce en ausencia de 

Irritantes locales. Sl hay glngt.vttls en un pactente con def\clen -

eta de vltamlnn C, es originada por irritantes locales, 



Agrandamiento glnglvnl asociado al trnramlcnto con 
Dilantlna. 



. · ·•· . ~: ~ttdencta<~v(t&rntna e~~ ~'~'~r~la ~a\L:'.,, 
( puesta glnglval ante la trrltaclOrl l&ai (y ~~r~r el •m.; ,1 

agrandamlento y la hemo~rqt.a, lalntenatdad ~~ dlamtnulr : .· 

al corregirse la deftclencla: pero habr4 gtng\vltts en tanto haya:­

lrrttantes locales. 

La deflclencta ·aguda de vttamlna e produce edema y 

hemorragia en _el ltgamento pertodontal y niovtltdad dentaria, en 

la encra, hemorragta, edema y degeneracton de las fibras cola -

genas, pero la deficlencta de vltamlna C no causa la frecuencia -

de la gtngtvttls, ni la aumenta. La deflclencta altera la respues­

ta a los lrrttantes locales de manera que la encra se agranda, -

presenta edema y hemorragia. 

La deflclencta de vltamlna e también retarda la clca 

trlzac\On de las hertdas. 

Glngtvttts lnfantll: 

Cuando se inflama el te)tdo gtngtval, lo primero que 

se observa es hiperemia. El color rosado pAlldo pasa a rojo vi­

vo; en 4reas de ulceraciOn, donde se pierde el epitelio, el color 

es aCln mds vtvo. Estn hiperemia se asocia con edema: la encra­

lntcrstlc\al se agranda y la superf\c\e aparece brlllante, hClme -

da y tensa. Como las papilas y los mdrgenes gtng\vales l\bres -

no estdn tan estrechamente unidos al hueso alveolar como la mu 



l 

. ' : : ·. ·' 

' ~ ~nre, en eltÓ• reJldo. ~ puede dar ungi-ado cleáprO • 

l>Oi'Ctaa.do de ~ctC!o~· s6tO ~ pod...i\ d&r b\na~tooe~ ·~ ~ 
.'"::·.'. . .. : 

bucitfy lingual, 

Cuando la tnflamacton e trrltacton de la mucosa 

anexa existen desde hace tiempo, se puede formar una c::anttdad 

excestva de tejldo conectivo y la encta tntersttclal ee vuelve as­

pera, fibrosa y agrandada. 

Causas de gtngtvttts infantil: 

Aunque los factoresst.stem4tlcosyla salud general -

modifiquen profundamente la reacct.On de los tejidos a la irrita -

' cton local, la gtngtvttls, en cualquier edad, es causada, prtnci -

palmente por factores locales, La encfa y la membrana mucosa­

de la boca est4n constantemente recibiendo traumatismos ftst -

cos, Durante la masrtcacton de alimentos se rectbe irritac\On -

mectlnlca con el movimiento de la lengua, lablos y me}Ulas; tal!}. 

blén por humedect.mt.ento y secado do sallva alternntlvomente al-

alre. Los condimentos, la alcalinldod y acidez de los allmentos­

producen lrrltaclOn qurmt.ca y se produce lrrltac\On bacteriana -

con los productos manufacturados, por la alta concentracton de -

bacterias en las masas infectadas que se acumulan alrededor de 

las piezas. 

'"'.'/ 

':.-\:fft~ 



. Tratamlento: 

. Bl ol1tco í:ratamtento en eate tipo de Pnltrids es elt~ . 

mtnar el trrttante local (placa) mediante· una· blgt~ne buCai eficaz. 

La ltmpteza cuidadosa de los dientes de los ntftos es tnci>mpleta, 

generalmente ~rque el ntfto se desespera. El uao de enjuagues y 

tabletas reveladoras para ptgmentar loe desechos es eepectalme! 

te Cktl en el caso de la glnglvttts tnfanttl. 

Olnglvttts gonocOcctca: 

Enfermedad poco coman en nuestros dtas, producida­

por el- microorganismo Neiseerta Gonorreae, generalmente esta­

enfermedad es por contagio directo orogenttal, es una tnfeci:IOn -

difUsa que se presenta en toda la mucosa oral con sensaciones de 

ardor, mal sabor de boca y malestar general oral. El tratamien­

to es a base de antib\Oticos. 

Gtngtvltls herpética o vtral: 

Es producida por el Herpes almplex, este virus es -

de la misma familia que el virus que produce la varicela, se PX::. 

senta principalmente después de estados febriles, se puede pre­

sentar después de amtgdalitls o puede aparecer por contagio dl -

recto ya que es una enfermedad muy contugtosa. 

El virus penetra en ln céluln, v\ve y se alimenta de -



Ging,lvosmmntitis hcr¡X:tica ap;ui.!:1: <..'rlt1~1na dlfuH(1 
ca rae te rfstlco. 
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. un eritema dltuao aa~attco coD vearcwaa en la encra. . . _. . ·_ '. . 
. . 

Se presenta prtnctpalmente en nUloa, laa leatooea -
.· . \ 

que produce pueden aer lesiones locallzadas o generalizadas, ea 

una enfermedad sumamente dolorosa y el transcurso de la misma 

es de atete· a catorce dras que el tiempo de vtda del vt~s. 

El tratamiento es paliativo, ya que basta la fecha no­

hay antlvtral efectivo en este caso. En casos muy extremos para 

no tnfectar las lesiones se puede colocar un antiséptico en Olee -

ras o lesiones. 

Glnglvttls estreptocOcctca: 

Es una enfermedad parodontal producida por el es -

treptococ:o B hemolltlco, la enfermedad no tiene preferencia por­

sexo nl por raza. Se presenta como un eritema difuso en la cavi­

dad oral, la evoluclOn de la enfermedod es de lnstalaciOn raptda -

y dolorosa, pura hacer el dtagnOsttco correcto es necesario la -

toma de muestras serolOgtcas y la ayuda de un htstopatOlogo. 

Cuando hay lnfeccton aumenta la descnmacton y se -

producen ulceraciones, este tlpo de glngtvitls se contrae por lo -

regular despu(!s de una enfermedad, cuando el organismo se en -

cuentra bajo en defensas. Para el tratamiento es necesario local:!. 



" ' , ~ ._ . 

;;.Ir. PJimero el mtc~t•Ólo y hacer ,Un anttbtolrama cSespuea 

.. .-c:.e8te. 
Gtngtvttl• deacamatt~ craotca: 

' ' ' 

Esta claatftcaclOll de gtngtvltla ea un trastorno ¡tngt-

val poco coman, que en au forma severa presenta caracterlltt -

cas cltnlcaa alarmantes. 

La gtngtvltts deacamatlva cr0ntca, ·se presenta coo -

frecuencla en mujeres. por lo coman deapuea de los 30 ª"°ª• P!. 

ro puede producirse en cualquier edad despues de la pubertad y -

tamblen en hombres. Se le ve tambten en bocas desdentadas co -

mo en las que conservan los dientes naturales. 

La ginglvltts descamatlva crOntca se presenta en fo!. 

ma leve, forma moderada y en su forma severa. 

a) Forma leve. - Presenta eritema difuso de la enct'a marginal, -

lnterdentarla e lnecrtada, es generalmente ln -

dolora y existe cambio de color generalizado.­

Es mas comQn en mujeres de 17 a 23 anos. 

b) Forma moderada. - Esta forma ea un poco mAs grave. La su­

perficie es llsa y brillante y la encra marginal 

e insertada presentan manchas rojo brlllantes­

Y Areas grises. Ademas de que no se adhiere -

con firmeza a los tejidos subyacentes. Al mas~ 



·.·. ·· .~ qu8dancl0 te)tdO conecdvo expuellco •nlrán­

te~ Loa ~lente• ae quejan de ardor y aenslbt~• 
lldad a loa cambtoa termtcos, la· 1nhalactOn de· 

aire es dolorosa y el paclente no tolera condt -

mento• Y.el ceptllado le produce denudacton do­

lorosa de la superftcte · gtngtval. 

c) Forma severa, - Esta forma ae caracterlza por areas irregu­

lares en las cúales la encta estA denudada y ea­

de color rojo subido, el aspecto general de la -

enct'a es moteado. La membrana mucosa es lt -

Ettologra: 

sa y brlllante y presenta una rtsura en el carrl -

llo, cerca de la ltnea de ocluston. 

La lestOn es en extremo dolorosa, el pactente -

no tolera aumentos Asperos, condtmentos o 

cambios de temperatura, hay una sensncton 

constante de ardor seco en toda ln cavldad bu -

cal, que se acentQa en las zonas gtngtvales den!!_ 

dadas. 

Los cambios mds importantes son lnflamatorlos y se 

producen en la superficie vestibular, nsoctados a trrltnntes loca-
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y que Jaii &kerac:tocieá lnflamatortaa iiOn llÍeelÍndartaa. 

Se tndtcan comÓ factores ettÓlOglcos el deSequtltbrto­

. hormooal, deftctencta de estrOgenoa. en la mujer y de teatoatero -

na en el hombre, y deflctenclaa nutrtctonales. 

El orlgell puede· ser general, pero los trrttantea loca-. 
lea y la tnflamactOn que producen, expltcan muchas de sus cara~ . 

terfsttcas clrntcas. 

';_;' . 
.. ·,. ;.{.~ 
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... GINGlVlTlS ULCBRONBCROflZANTB 
(G.U.N.A.) . . . . 

La gtngtvttts uleeronecrotlzante es una enfermedad -

tnnamatorla destructiva con necr0sla de lil encra, que preaenta -

lltgnos y afntomas caracterfstlcoa, Se le conoce desde la antlg~ 

dad con dtveraos nombres: GlngMtla de Vlncent, GlngMtls ul~ 

romembranosa aguda, Boca de trinchera, Glngtvttla fagedenlca, -

Glnglvttts ulcerativa aguda, Estomatltls de Plaut Vlncent, Glngl­

vltts fusosplrllar, Estomatltls esplroquetal, y otros. El nombre 

actual deriva de los slgnos clave: necrosis, ulceraclOn e lnfialJl!. 

cton de la encra. 

Aunque con mayor frecuencia, la glnglvttls ulcerone­

crotlzante se presenta como una enfermedad aguda, se le ha cla­

slficado en las formas Aguda, Subaguda y CrOnlca, dependiendo -

de la lntenstdad, duración e tnetalaclOn de la lnfecclon y no del t.!_ 

po de tnflamacton. 

La enfermedad recurrente se caracteriza por perlo -

dos de remlston y exacerbacton. 

Como antecedente hnportante cabe destacar que la -

gtngtvttls ulceronecrotlzante se caracteriza por la apartcton re -



• penttna, rrecuentemente.c1e..-11c1e.uni~ret-.ned.ad.ilébm~. ~>. 
··. ~ tnfecctca reapt~atorta llguda. ·. :. .. 

Las lestones se hallan cubiertas por wta seudomem • 

brana blanquecina, amarillenta o grts separada del resto de la • 

mucosa gtngtval por una lfnea erltematosa bien deflnida, En algu­

nos casos las lesiones quedan sln la seudomembrana superflctal,­

expontendose el margen glngtval que es rojo, brlllante y hemo~ 

gtco. 

Otros signos caracterfstlcos son: el olor fétido, el -

aumento de la sallvaciOn y la hemorragia gtnglval espont4nea o -

hemorragia abundante ante el menor catrmulo. 

En lo que se refiere a la slntomatologra, las lesiones 

son en sumo grado sensibles al tacto y el paciente se queja de un-

dolor constante, irradiado, corrosivo, que se Intensifica al con -

tacto con allmentos condimentados o callentes y con la mastica -

ciOn, Hay un sabor met4llco desagradable y el paciente tiene con· 

ciencia de una cantidad excesiv.:i de saliva "pastosa"; se describe 



, una MOUClC)Q de .dleatea como e.acacH .de madera. 

Lo~ ~éritea por lo genentl 80ll a~rto• con un · 

mrntmo de compltcaclooea generales. nirante la faae temprana· 

de la enfermedad, presentan aumento leve de la temperatura y -

ltnfoadenopatra local. En caeos m4s severos, se préaenta flebre­

alta, pulso acelerado, leucocitosis, pérdida del apetito y decal -

mlento general. Las reacciones generales son mas intensas en -

loa ntnos. Es frecuente que tnsomnto, estrefltmtento, alterado -

nea gastrotntesttnalea, cefalea y depreslOn mental acompal'len al-

cuadro. 

La gtnglvttls ulceronecrottzante aguda se produce en -

bocas sanas o superpuestas a la glnglvltls crOnlca o a bolsas pe -

rlodontales. · 

Respecto a la extenslOn y locallzacton de la leslOn, se 

observa, que primeramente son atacadas las puntas de las papl -

las tnterdentarlas en forma cnracterlstlca, aunque la enfermedad 

progresivamente afecta el margen glnglval. La lestOn puede ctr -

cunscrlbtrse a 1.1n sOlo diente, a un p;rupo de dientes o abarcar to­

da la boca. En principio parece ser que la lnfecclOn se instala -

con mayor frecuencia en las zonas do Incisivos y capuchones de -

terceros molares. Ln lnfecclOn puetlc difundirse a otras partes -

de la mucosa pero esto es raro. El contacto directo produce Olee-



BvOluctOo · cllDtca de la eafermedad: 

La evoluetOo clfnlca es tndeftntda, St DO se realtu -

tratamiento. puede tener por conaecuencla destrucctOo progresi­

va del perlodonto y denudaciOn de las ratees, junto con tntenalfl -

caclOn de las compllcacionee tOxU:as generales, Much8s veces su 

tnteneldad decrece y desemboca en un estado subagudo con dlver­

aoa grados de stntomatologfa clrntca. La enfermedad puede remi­

tir espootAneamente atn tratamiento. Estos pacientes suelen pre -

sentar antecedentes de remisiones y exacerbaciones repetidas. -

Tamhtl!n es frecuente la repetlctOn de la afecclOn en pacientes ya 

tratados. 

Hlstopatologfa de la leslOn caracterfstlca: 

MicrosCOpicamente, la leslOn es Wta lnflamaclOn ine! 

pecrtlca aguda, necrottzante de la encra, que abarca tanto el epit~ 

llo como el tejido conectivo subyacente, El epitelio de la superfi­

cie es destruido y reemplazado por una trama de fibrina, células 

necrOticas, leucocitos poHmorfonucleares y vartas clases de mi­

croorganlsmos. Esta es la zona que clrnicamente aparece como -

la seudomembrana que cubre las Olceras, En el tejldo conectivo -

se observan hlperemla intensa, numerosos capilares y gran cant.!_ 



Glnglvltls ulceronecrotliontc aguda. A. ¡xipllm1 1111.l~rrientnrlos soc11va,las 
carocterfsticas. B, lesiones características con dl•srru.:ch'm progresiva -

ilc tcjlrlo. 

( ·, h.!sion ... '.s ... ·~1r;t ... ·tL'rístiL·a~. ~un 11:.:nh11·n1~,u1 \'HP·-•r.I i11L"1. l ~, (;in,'.lvitt~ 1.1l ~ 
i..·o..T\)!l(,'~·roti1.:11nt· .;l~th.ta. ~obn.·a~~n:..:.a·ta a 1:1v1·h·111¡·,:1,1 t p·-·rtP'i,qtn\ .. ~róni 

l~ •. ) ~\Jhy~lt.'.'CJ'Ht, , . 



dad de· 1eucocttol .pollDIOrfonuclearea •. Baa zána htperemtea de -
. . . .. , . ' ·' . ·' 

tnftamactan agudA ee la que clfnlcameate córres¡JOllde a la lrMa ~ 

· • ·• eli~ll\atoaa por debajo de la aeudomembrana superftclal. 

El examen mlcroseoptco electrOnlco revela que en la 

G.U.N,A., la encta ae puede divtdlr en cuatro zonas que se me!_ 

clan una con otra ypueden no estar presentes en todos los casos: 

• 7.ona bacteriana 

• Zona rica en neutrOfllos 

• Zona necrOtlca 

- Zona de lnftltractOn de espiroquetas, 

En el estudio bacteriolOglco se observan bacterias dl· 

semlnadas con predominio de espiroquetas y bacilo fusiforme, 

adem4s de otros microorganismos como vibrlones, estreptococos 

y mlcroorganlsmos filamentosos. Borrelta y otras espiroquetas -

forman una malla entrelazada clara a través de todo el mtscrosco 

pio. 

[)Jrante mucho tiempo se creyo que la Borrelta Vlncen­

tU era la espiroqueta predominante en la gingtvltls ulceronecrotl· 

zante, pero estudios recientes con mlcroscoplo electrónico lndlc! 

ron que además de la Borrelia Vtncentl existen grandes cantidades 

de espiroquetas "lntermedtas", dlstlntas de la Borrel\a V. y que -

su porcentaje era mayor en las porciones mds profundas de la le-



Ba dt~ aeblar qüe ei cuad~ rnforoÍéOptco de la . -·. . . ·, ;, 

G; U. N.A. es tnéspectttco. Alteraciones por trau~temo o por -

substancias q.itmtcae nos darlan una Imagen mlcroscoptca etml -

lar. I 

Bttologl'a: 

La etlologl'a especrtlca de la gtngtvitte .ulceronecrott-

7.Bllte aguda aQn no es del todo conocida. Se le ha atrtbutdo a bac.­

terlas y otros factores extrlnsecos, asr como a factores tntrlnse­

cos y pstcOgenos. 

BACTERIAS. En la enfermedad se produce aumento del nQmero -

de espiroquetas y bacilos fuslformes, sin embargo como las esp! 

roquetas y los bacilos fusiformes est4n presentes en la mayorla -

de las bocas, los cultivos positivos y los estudios con campo obs­

curo no son deflnlttvos en ausencia de stntomas cltntcos. La pre-

sencla de un namero enorme de estos microorganismos sirve de -

dato de comprobación. 

Plaut en 1894 y Vlncent en 1896 fueron los primeros -

en observar estos microorganismos: Fusobacterium fusiforme y -

Borrella Vincenttl. 

Los intentos de transmitir la enfermedad a seres hu -

manos han fracasado casi sin excepción. Se ha llegado a la concl~ 



· at6n ~.que la el\fermedád no ea c0ntagio1a, ato embargo e&ta -
··., 
pruebll ea.hitita hoy.•tnCompleta, 

· . Aunque los experimentos mlCt'ObiolOgtcos son imi>or­

tantes; . la relacton con la entidad patolOgtca cllntéa sigue siendo­

. debll. Ninguno de los experimentos ha producido lesiones buca -

lea caracterlsttcas de la G. U, N, A. sin embargo, el peso de las­

pruebas tndica.que de alguna manera los mtcroorganismos actoan 

en la leston. 

Todavta no se ha comprobado que mlcroorgantsmo a.! 

guno sOlo o en combtnactOn, sea el agente ettolOgtco de la 

G.U.N.A. 

FACTORES PREDISPONENI'ES LOCALES (EXTRINSECOS). La -

gingivitis preexistente, lesiones de la encta, mala hlgtene bucal-

y el fumar en exceso, son factores prediaponentes importantes. 

Aunque la ginglvttls ulceronecrotizante puede presen­

tarse en bocas sanas, lo mas frecuente es que se superponga a -

la enfermedad ginglval crOnica preexistente y a bolsas periodont~ 

les. 

La lnflamaclOn crOntca ocasiona alteraciones circula-

tortas y degenerativas que aumentan la suceptlbtUdad a la infec -

ciOn, Cualquier factor local capaz de inducir inflnmacton crOnica 

puede predisponer a la gtnglvttts ulceronecrot\znnte aguda. 



. - . 

La• bola• per1 odontate• protwac1a~.; 10e oolgaJO. ~ ·· .. 
... - .. · . . .'-·._··· - .: .. ,.'. ··_. .: .. _· .-.· 

rleoronllrlo~ .. 80ll parttc:Uim..te vulnerables a ia enfe~d ~ 
·. porq~ offeCen el·medto ambiente favorable.para la prollferact~ · 

del complejo fUsosplroquetal. Box, se refiere a estas localtmcto 

nes como "zonas de \ncubacton". 

Las 4reas de encra traumatizadas por dlentes antago­

nlatas en malocluslOn, también son sitios frecuentes de G. U,N.A. 

FACTORES PREOISPONBNTES GENERALES (INfRINSBCOS). M~ 

chas veces la G, U. N, A. se superpone a enctas alteradas por en· 

fermedades generales graves como def\cienc\as nutrlcionales (vl­

tamtnas A, e y complejo B), enfermedades debilitantes como in -

toxtcaclOn met4Uca, caquexia, afecciones gastrotntestlnales sev~ 

ras; dlscraslas sangutneas, gripe y reefrlado comQn y factores -

ps\coeom4tlcos. 

Los factores pslcosomatlcos son importantes en la -

etiologfa de la glnglvltle ulceronecrotlzante aguda. Be frecuente -

que la enfermedad se produzca cuando hay estados de tenslOn, 

Los factores pslcosomatlcos producen una baja de la reslstenc\a-

de los tejidos ya que dichos factores pueden influir en loe capUa -

res terminales en las puntas de las papllaa, atribuyéndose a ello­

las alteraciones tisulares primarias, 

Las perturbaciones pslcolóR\cas son comunes en pa -



.. cientes COÍ). e .. enfer~d,J~Ó con elaÚmenro,,de ¡a iecr.:..( . 
. étan corttcosuprarrenal. 

No sé ha escablecldo el mecanismo mediante el cual­

los factores pslcomAtlcos crean o predisponen a la leslOn gtngt -

val, pero alteraciones en las respue11ta8 capilares digitales y -

gtngtvales sugieren un aumento de la acrtvtclad nerviosa autOno -

ma, como se comprobO en pacientes con G~U.N.A. 

La mayor frecuencia de la enfermedad sé regllltra en 

los adolescentes entre los 15 y los 20 anos, asr mismo entre los­

adultos jovenes de los 20 a los 30 anos, y es precisamente en es­

tas edades cuanck> se presenta la tnestabllldad emocional. Esta -

enfermedad es muy rara en niftos y en adultos de mas de 40 anos. 

Aparece normalmente en Individuos jovenes, estudia!!_ 

tes, personas que estAn sujetas a una tensiOn emocional o a stress 

trsico extraordinario o que sufren desequlltbrtos en su alimenta -

cton, trabajo excesivo, fatiga intensa o falta de sueno convenien­

te, factores todos ellos que pueden tener importancia. 

Tratamiento: 

Los objetivos del tratamiento de la G, U, N.A. son: 

1. Rcduccton de los srntomas agudos (cltmlnactOn del proceso ne­

crotlznnte) 

2. Ellmlnncton de los factores predlsponentes (restauración de la 



llaiud'tle1~ teJtcloaf · 
3 •. eorrecctón de J.8s deformaciones de l()s tejidos mediante ctru· -

gfa. 

El tratamiento tnlclal se modifica o complementa se • 

gQn las necesidades del paciente, 

l. Reduccton de los sfntomaa agudos: 

Los srntomas agudos deben reducirse. Para ello se ~ 

curre a la medtcaciOn, la .ltmpleza y la lnstltuclOn de procedtmle!!_ 

tos de higiene bucal. Se recomiendan diferentes medicamentos • 

los cuales curan espOreamente al producir remtstOn temporal de­

los sfntomas, La mejorra aparente lleva a que se aumente el uso­

de medicamentos, mientras que en escencla la medtcacton solo -

es un paso del tratamiento. 

2. Ellmlnocton de factores predisponentes: 

Cuando sea posible se debe eliminar los factores ex -

trrnsecos e tntrtnsecos. El paciente debera ser sometido a condi­

ciones generales saludables, Se reduclran o eliminaran factores-

que pudieran disminuir la resistencia de los tejidos, como fatiga, 

alcoholismo y fumar en exceso. En los casos muy graves se neo!!_ 

seja guardar cama, especialmente el hay fiebre. 

Hay que mencionar e Investigar con tacto, el postble-

papel de la tenslon pslcogena. 



. En lap~tne~•e1l~ ;e de~examln•t"lAboCa Y.ha~··· . 
. . . ··. ~.r e1 dJalfto•tco~ se 1lmpta 1a boca C:On iiR cttorro c1e •iuit para· . 

. . 

.eltmtnarla seudomembrana. Sl tuera prectao~ se utlltzarA anes-

tesia tOplca. 

Se tndlca al paciente que haga enjuagatorios con agua­

callente, como tratamiento casero. El búche de agua, tan calien­

te como lo pueda soportar el paciente, se hace pasar con fuerza • 

entre los dientes durante varios minutos. Batos enjuagatorios de-­

beran aer hechos varias veces al dra. La seudomembrana necrOtl 

ca se aflojara y l<?s microorganismos anaerobios dlsmlnuiran en­

nQmero. A las 24 horas hay que notar me)orla subjetiva y ob)ett-

va. 

En vez de agua caliente, se puede usar una solucton -

dtlutda de perOxldo de hidrOgeno (una parte en cuatro partes de -

agua tib\11); esta soluclOn da resultado favorable, pero no se sabe 

si el efecto terapéutico es consecuencia de la oxtgenacton o de la­

efervecencla burbujeante de los enjuagatorios. 

La apllcacton tOplca de Proxygel (antiséptico e hlgte -

nlzador bucal) o de Gly-oxlde (prepnracton de perOxldo de hldrOg~ 

no y urea en glicerina) también parece producir efectos bcneftct2 

sos. El odontOlogo debe supervisar atentamente el uso de las dr2 

gas oxlgenadoras y debe suspender su uso después de dos serna -



. . 

na1. El u10 ~ •• prolongado ll~v~ a la formacl~'de01~ negra 
. · .. ' . . ·\ .· . ·. 

y a delC&lctfté:~clOllde lae llub.anclas ctentflrtaa. 

En el tratamiento ae utllizan anttblOtlcoa, lócalmente 

o por vra general, aunque la mayorra de los pacientes se tratan • 

bten sin el uso de antlblOticos. La ventaja de emplearlos reside· 

en la remisiOn r4pida del proceso ulceronecrotlzante, disminu • 

yendo asr la lesion permanente del tejido. 

Se recomienda una dieta blanda y lrquida los primeros 

dras que sigan al ataque. Se aconseja que a veces se haga refuer· 

zos con vitaminas, 

En la segwtda sesl6n, que puede ser uno o dos dfas -

después, el paciente debe presentar wta considerable mejorra el_! 

nlca. El dolor debe haberse reducido mucho o haber desaparecido. 

Se sigue haciendo raspaje con anestesia tOptca y se enseftan proc~ 

dlmlentos de higiene bucal con un ceplllo blando multlpenacho. 

En las sesiones sucesivas se vera al pacleni:e por lo -

menos una vez por semana. Durante estas vlsltas se completara-

el raspaje y pulido de los dientes. Se valorara y modlftcara la hl­

gtene bucal segOn las necesidades del paciente. 

3. CorrecclOn de la deformaclOn de los tejidos: 

Generalmente la enfermedad se superpone n la perto­

dontltts o lleva a elln, en cualquiera de ambos casos quedan defo..!" 



. , .' mactaa en el huelio ~ vri ~ paea la t._ee agütta. ,C~do loll ; 
, .. :< 

. cdtere~ ·~ ~uenóa, 14 apllcactODrtgu~.delo~pt'inctpto•~ 
' . . . . . 

. de hlglene bucal consigue la recuperacton completa de la forma -

normal de las papilas. Cuando laa deformactonea persisten se - · 

har4 clrugta osea y gtnglval.. 

.. 



c!Nco 

·DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMlENTO, 

DIAGNOSTICO: 

Para realizar un tratamtento adecuado, es escenclal­

un dlagnOstlco correcto. AdemAs de reconocer las caractedstl -

cae clrntcaa y radlogr4ftcaa de las diferentes enfermedades, el -

dlagnOstlco demanda una comprenatOn de los procesos patolOgl -

cos subyacentes y su ettologt'a. Nuestro tntcrés debe ser por·e1-

paclente que tiene la enfermedad y no stmplemente por la cnfer -

medad en ar, por ello, el dlagnOsttco ha de lnclulr una valora -

clOn de la cavtdad bucal. 

El dlagnOsttco debe ser sistemattco y organizado con 

una ftnaltdad especmca. No es suficiente reunir datos. Los ha -

llazgos han de ser armados de manera que proporcionen una ex -

pltcacton clara del problema pertodontal del paciente. 

El diagnostico correcto debe basarse en: 

- Historia clrnica completa 

- Examen bucal 

- Examen radlogratico 

- Extlmenes de laboratorio 



: t..: conteCcionde la Hlatorta Clrnlca ayuda a la e~bó­
racton de un ÍHagnOatlco sopesado y.al plan de tratamiento. Sobre 

la base de observaciones medidas, los hallazgos del examen, el· 

, diagnOStico, el pronOsttco y el plan de tratamiento los cuales se· 

relacionan directamente uno con otro, se determinan con mayor· 

exactitud. 

Las partes en que se divide la Historia Clrnica son: 

• Parte admtntstratlva: Aqur se incluyen los datos personales -

del paciente (nombre, edad, sexo, estado clvll, domiclllo, de 

donde es originarlo, etc.), En general se hace un estudio so -

cioeconomtco. 

- Parte cUntca: Incluye los antecedentes personales patolOgtcos­

Y no patolOgi.cos. 

En los antecedentes personales patolOglcos tenemos C!!_ 

fermedades propias de la infancia, Intervenciones quirOrglcas y­

el motivo de las mismas, procesos hemorragtcos importantes, -

tratamientos médicos de más de cinco meses, alergias, cte. 

En los antecedentes personales no patolOglcoa esta -

inclurdo lo que se refiere a habitos, tipo de alimentacion, higle • 

ne, condiciones de vida, alcohollsmo y tabaquismo, etc. 

- Enfermedad actual o motivo de Ja consulta: Dentro dt.: este pu!.!_ 
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. . 
' .. '- . -·_ - . .: - ... 

to pbndremos el ¡)adectmtento actual tal como nóit lo. refiere -
, ' :' - ' ':. . .. 

- Interrogatorio de aparatos y sistemas: Se pregunta ordenada -

mente sobre las. manifestaciones patologtcas de los diferentes 

aparatos y tan pronto como el enfermo mantfteste haber tenl -

do alguna. se investiga de ella s~ principio, sus caracteres, -

su evoluctOn y el tiempo en qué se presento. 

Examen Bucal: 

La secuencia del examen bucal es de gran importan -

eta porque ttene que ver con el estado perlodontal del paciente. 

HALITOSIS: Es importante para el paciente y muchas veces es -

el sfntoma que lo hace acudir al dentista •. 

Se orlgtna en zonas donde se produce la rctencton de 

partfculas alimenticias, la produce la descomposlclOn de los de­

pósitos blandos. Otra causa frecuente es la Gingivitis Ulcerone -

erotizante asr como la caries, es frecuente que la padezcan pa -

cientes que sufren enfermedades febriles y depres\On pslqui4trl­

ca. SI una vez hecha la ellminaclOn de las causas dentales y pe -

rlodontales y exclufdos alimentos y bebidas ofensivos el mnl 

aliento persiste, un especialista médico deberll lnepecclonnr na-

rrz, nnaofnrlnge, amfgdalas y pulmones, porque a veces las en -

fermcdndes de estos Orgnnos nos producen hnl\toala. 



. ' ·. . '. 

TEJIOOS BLANDOS:> En la zona ~ teitdl>a blán~ el o00ntal~. • · . 
. seba c19· tnl:e~sar parttcllia~t~ ~~ la~ ano~maltdadea, 'y atéfu 

pre ha de prestar atenclOn a la localtzac\On deeloa hallazgos. ~ 

observara el estado de lengua, mucosa bucal, plao de boca, pala--

' dar, frenlllos y garganta~ consistencia y cantidad de la ualtva, V!, 

rtac\ones en el color, sangrado, firmeza y contorno de la encra, • 

profundidad del vestlbulo, zonas de lmpactacton de aumentos, 

etc.: averiguar antecedentes de enfermedades glnglvales. 

Loa hallazos glnglvales clrntcos se claslflcán segQn -

lo siguiente: 

l. Extenston de la leslOn. Localizadas o generalizadas. 

2. Dlstrlbucton de la leston. Papilar, margtnal o de encra Jnser­

tada. 

3. Estado de la lnflamacton. Aguda o crOnlca. 

4. Caracterlst\cas cUnlcas. Hlperplasla, Olceras, necrosis, 

formacton de seudomcmbranas, 

exudado purulento o scrtco, hemo-

rragla, lnserc\on anormal de mase~ 

los o frenlllos, ancho de la encra l!!_ 

sertada y relacton de las bolsas con 

la unlOn mucoglng\val. 

Al examinar la encfa, el odontologo debe tener en 



mente Wl cuadro de enér~ no~mal, Con e.o como gur;., ~ rM;¡.a fa~\ ; :;. ~\·,: : . . '. .. . . : _; . . ·->. : < ~ ·' - • •• '. ' • - ' •• 

. · clt obeet"Var Ja. extenál~. 1 · er~&tadó d91a lnfl8~cl0n. y la dlÍltrl .. 
'• . . . ·. ,· · .. -·,. -'_ :- .-. -. -

buclOn de las lesiones. 

DIENTES: Se observa el tamafto de los dientes y el grado de la -

aucepttbllldad a la cartea que se mide por la presencia de resta!!_ 

raciones. Hay que valorar eltlpo y la cantidad de restauracio -

nes. Ademas se observaran lesiones de caries nuevas y eroslo -

nes: hay que estudiar las superficies oclusales para ver st se Pl'2 

du)o desgaste excesivo, cuando esto es evidente se pregiinta al -

paciente si rechina los dientes, mastica de un solo lado o masca 

tabaco. Se toma nota de diastemas, y los contactos proximales -

se prueban con hilo dental. Se registran obraslones por cepllla -

do, movntdad dentaria, malposiciOn dentaria, esmalte hipoplas­

tlco, dientes supernumerarios, stn vitalidad y sensibllldad dent~ 

ria. 

Respecto a la sensibllldad dentaria se hacen pregun -

tas concernientes a loe efectos de temperaturas extremas y dul -

ce. Se hace la percusiOn de los dientes y se examina para ver st 

hay cartee en las superficies dentarias, 

HIGIENE BUCAL: Es preciso determinar el estado general de la 

higiene bucal. La limpieza de la cavidad bucal se aprecia en tér-

minos de la magnitud de residuos allmcnticlos, placa, materia -
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' . . .. 

de otro modo nó serla posible obeervar. A~~s~ ae preguntár. 

al paciente sobre la fecha de la Olt\ma proftlaxta, su método y -
frecuencia de ceplllildo y elementos auxlllares de limpieza que • 

utlltza, para tratar de medlr ia.velocldad de depoalcton de cale!! 

lo, 

Los hallazgos coronarlos Be pueden registrar como -

slgue: 

l. - Placa 

2, - DepOsltos subglnglvales 

3, - DepOsitos supraglngivalea 

4. - Materia alba 

5. - LocallzaclOn de las cartea dentarias 

6. - Erosiones 

7. - Abrasiones 

8. - Restauraciones Inadecuadas. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM): Se preguntará· 

al paciente sobre stntomas de la Artlculac\On Temporomandlbu -

lar, sl existe dolor, chasquido o ruidos secos; la articulncton se­

palpa en los excursiones protuslva y lnterol, además hay que ob­

servar In trayectoria del punto mentoniano durante los movlmie!!_ 



l. 
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.to• mandthula~a •. i.a ~11\r~tOá de a.~rayeewrta de •.bertun~ 
·-.·_: __ ,,:. . . . . ' ' .-· . - ··:·, .... -·,'.. - - . . .. ' 

OAcÚrAl y SUaVe tndlCa que exlllte iJná dl•fWlClarl mullcular O ar • . 

tlcular, sin embar8o, en la mayorla de los cilsoa, 

ra que las artlculaclonell funclooan normalmente. 

OCLUSION: Se observara al la dentadura eat4 completa o al se -

halla mutilada por extracciones; se registrara al faltan dlentes o 

al han sldo reemplazados y sl la dentadura se mantiene por sl -

tn\ama o el areo descendlO y hay mlgraclon de los dlentes. Se -

preguntar! al paciente sl muerde o mastica objetos tales como -

anteojos, 14plces o unas asr como sl rechlna o aprieta los dlen -

tes o la mandfbula con fuerza. 

Se estudlartln los dtentes para ver sl hay facetas de -

desgaste o movlltdad. 

Examen Radlogrtflco: 

Las radtograffas son de gran valor dlagnOstlco en ~ 

riodoncta y para ello contamos con radlograffas lntrabucales y -

radlograffas panorámicas. 

Las radiograffas panor4mlcas son un m(:todo simple 

y conveniente de obtener una vtston general del arco dentario y -

estructuras vecinas. Son Otiles para la dcteccton de anomaltas -

de dcsnrrollo, lesiones patolOglcas de dientes, maxl\nrcs y fra~ 

turas, y para el examen en serle en grupos numerosos. Propor-



clOft:lrl:un ctiad.ió. radlogrtfleo tn~o~lvo generill de la.dlstrlJ)U~ :: ~.tJ 
' . ,• -· : ' !• ,:~: 

cloa•y gravedad de la deatruectOn Oaea en ta.enfernleidad perl~/ .·. e; ;y;~ 

tal, pero se requiere la serle intrabucal completa pata hacer el-. 

dlagnOstico def\nltlvo y el plan de tratamiento. 

Las radiograft'as proporcionan la siguiente. Informa -

cton: ., 

l. Altura osea lnterdentarta y preaencla de.cortical 

2. ·Patrones trabeculares 

3. Zonas radlolOcldas que indican destrucclOn Osea y que se p~ 

den confirmar mediante sondeo 

4. Perdidas oseas en las furcaciones 

5. Ancho del espacio del ligamento perlodontal 

6, RelaclOn entre corona y rat'z 

7. Forma y longitud de la rat'z 

8. Cartee, calldad general de las restauraciones y depOsltos -

grandea del calculo. 

9. Locallzac\On del seno maxilar respecto a la cresta alveolar. 

10. Dientes ausentes, supernumerarios y retenidos. 

La radlograffa es una ayuda vnllosn en el dlagn09tlco 

de 111 enfermedad pcrlodontal, la dctcrmtnnclOn del pronostico y­

la evaluaclOn del resultado del trnt11mlcnto. La radlografrn es un 

complemento del examen cUnlco no es un substituto de 01. 



¡ 

' • -·' _: ,·> '.. ' 

· · .. lldmeael de ~ratorto: · 

• A v~i. ttesÍ>Úéa de la éÓrte~lta, el deni:lata conal~~ .. 

ra que ea necesario realizar pruebas de laboratorio o que ea CO!! 

veniente una consulta médica. Pueden estar tndlcadoa: frotla sa~ 

gufneos, btopstas (para el dtagnOstlco de neoplasias), an41lais -

de sangre y an41lsla de ortna, Cua~do ae requiera consulta med.!. 

ca, el dentista se pondr4·en contacto con el.médico del paciente. 

El examen cUntco se har4 después de la entrevista. 

Las pruebas de laboratorio ayudan al dlsgnOstico de­

las enfermedades sistem4tlcas. 

PRONOSTICO: 

El pronostico es la predlccton de la duraciOn, evolu­

ciOn y conclusiOn de una enfermedad y la posible respuesta al -

tratamiento. El pronOsttco debe ser determlnado antes de pla -

near el pla'n de tratamiento, 

El pronostico de enfermedad glnglval y perlodontal, -

depende de manera decislva, del paciente, de su actitud, su de -

seo y capacidad de mantener una buena higiene bucal. Sln esto -

el tratamiento no tendra éxlto. 

Asimismo, el pronOstlco depende de la capac\dad -

que posea el dentlstn para reconocer y el\mlnar o regulnr los -

factores que producen la enfermedad, de su capacidad pnra corr~ 



pactdad y cteter~trl&Ct6ra delpactence para mántener ~ salud gtn :' . 

gtval. 

El pronostico tambten tiene relacton con·la excenston, 

naturaleza y duracton de la ilfecclOn. 

El pronostico de la enfermedad gtngtval se basa sobre 

el papel de la tnfiamaclOn en el proceso total de la enfermedad. 

St la tnflamaclon es el Qnlco cambio patologtco, el -

pronostico es favorable, siempre que se eltmlnen la totalidad de­

los Irritantes locales, se consigan contornos gtngtvales que pre -

serven la salud y 'el paciente colabore mediante el aporte de una -

buena blgtene bucal. 

St la tnflamacton esta sobrcagregada a cambios tlsu -

lares de orlgen slstem4ttco (como el agrandamiento correspon -

diente al tratamiento con Dllantina, o en pacientes con trastor -

nos nutrtctonales, hematolOgtcos y hormonales), la salud gtngt -

val puede ser restaurada temporalmente por el tratamiento local 

solamente, pero un pronOsttco a largo plazo se basa en el control 

o correccton de los factores slstemllttcos que Intervienen. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

El plan de tratamiento ca un programa organizado de 

proccc.ltmlcntoa para ellmlnar los signos y srntomas de la enfer -



·.7S 

. . 
medad y relltablecer la salud •. 

. . ' . 

un plan de tratamiento se basa en los hallazgos del -

examen,· en ei.dlagnOettco, en la etlologta preventiva de la enfer 
,' ' t,. '. • -

medad y en el pronostico. Se requiere el esfuerzo mancomunado 

de paciente y profesional, 

El plan de tratamiento se dlvlde en cuatro fases se -

gOR las necesidades del caso: 

l. Fase de tejidos blandos: 

Esto incluye la elimlnaciOn de la inflamac:ton gtngival 

y los factores que la originan: el estableclmlento del contorno -

gtngtval y las relaciones mucogingivales que conduzcan a la pre­

servaciOn de la salud perlodontal: restauraciones de caries, co -

rrecciOn de margenes de restauraclones existentes, remodela -

dos de las superficies proximales, para proporcionar el contac­

to proximal adecuado y vras de escape para los alimentos. 

2, Fase funcional: 

En esta fase se tratard de obtener una relactOn oclu-

sal Optima con ferullzacton y correcclon de habltos. 

3. Fase slstemattca: 

Los estados sistemattcos pueden demandar que se to­

men precauciones especiales durante el trntnmlcnto, nfcctnn la -

respuesta n loa procedimientos tcrnpéutlcos o nmennznn la pre -



eerv,ctOn de la salUd pertOdontltl una vez eonei11roo'eltratamten.;. 

tO. 

4. Paae de mantenlmlento: 

Incluye todos los procedimientos para mantener la 8!. 

lud perlodontal una vez que se conalguto esca, mediante la ense -

ftanza de Ja htgtene bucal y cttactOn del paciente a intervalos re -

guiares para controlar el estado del perlodonto y el estado de la­

operatorla ·dental. 

El control de placa dentobacter1ena es parte tntegr~ 

te del tratamiento pat'Odontal. Nlngon tratamiento por bueno que­

sea puede tener éxito stn él. 

No hay forma de gtngivttla o enfermedad parodontal • 

en la cual la eltmtnacton de los trrltantee locales y la prevencton 

de su recldtva no reduzca la gravedad de la enfermedad y amino­

re la rapidez da proceso destructivo. 



PLACA DENTOBACTERIANA 

La placa dentobactertana ·es la colon\zacton o agrupa­

clOn contrnua de bactertas y diversos mtcroorgan\smos: ea un de:­

pOstto blando, amorfo granular que se acumula sobre las superf_! 

eles dentartas, tales como defectos estructurales del esmalte, -

fosas, fisuras, restauraciones, calculos dentartos y l>rlnclpal -

mente en dientes antertores lnfertores. 

Se adhiere firmemente a la superflcte subyacente, de 

la cual se desprende sOlo mediante la limpieza mecanica. En pe­

quenas cantidades, la placa no es visible salvo que sea tefUda por 

soluciones reveladoras. A medida que se acumula, se convt.erte­

en una masa globular vtslble con pequel'las superflcles nodulares 

cuyo color varra del grts y gris amarlllento al amarlllo, 

La placa dentaria puede depositarse directamente so­

bre el diente o con mayor frecuencia sobre una pelfcula acelular. 

formada prevtamente, denominada Pelfculn Adquirida, ésta pro­

viene de la saliva, no tiene bacterias y contiene glucoprotefnas. 

Esta pclrcula no es visible a simple vista. 

En la pf'actlca odontolOglca se observa que la placa -

dentobacteriana proviene de una deficiente higiene bucal, lo que-



ocHtona' que los ¡,n>ducto. de la• beclert~~ tte la placa ~ren~ • 
en la encra y ~ene reo gtngtvttta cmn() prlwner avtBO de enferme&ad ,· 

parodontal, la cual al no ser tratada lleva a la ~rlodontttl• y a la 

perdida dentaria. De hecho, uno de los factores pl'edtaponentea y 

causales mas importantes de la gtngtvitls ee la placa dentobacte· 

rlana. 

La placa también es importante porque constituye la· 

etapa inicial de la formaciOn de c4lculo dentario. 

Otro irritante local de la superficie dentaria que con­

tribuye a la gingivitis es la materia alba que fundamentalmente es 

una concentraciOn de bacterias y residuos celulares. 

El primer paso para un estado pato\Ogico es la fOrtJl! 

clon de la placa dentaria, de la cual no se sabe exactamente el º! 

den de formaciOn pero sl se sabe el dafto que causa. 

PORMAClON DE PLACA DENTOBACTERlANA 

La placa dcntobacterlana empieza a formarse á par -

tlr de que la bacteria se une a la peltcula adqu\rlda, o a la supe!: 

flete del diente. Los mlcroorganlsmos se encuentran unidos al -

diente por medlo de una matrfz adhesiva lntrabncterlana o por la 

hidroxlapatlta del esmalte, la cual tiene afinidad por las gluco -

protefnns. 

Una vez adherida al diente ln placa crece de tres dlf~ 



rentes maneras: 

l. Por acum~aclOn de prod~s bacteriano~ 
2. Por adheslOn de nuevas bacterias 

3. Por multlpUcacion de las bacterias ya presentes 

La placa dentaria se encuentra formada por bacterias 

y sus productos. Los gérmenes soi;i saproflttcos normales de la -

flora. los primeros que se forman son cocos y bastones gram po­

sitivos que producen exotoxlnas, en cambio los cocos y bastones­

gram negativos contienen en su pared lo que es la endotoxin~:. es­

to es un complejo protéico Upopollsac4r~do altamente anttgeno. 

Cantidades mtnlmas de placa se producen dentro de -

seis horas una vez limpiado a fondo el diente y la acumulac\On -

m4xlrna se alcanza aproximadamente a los 30 dtae. 

La rapidez de formaclOn y acumulaciOn puede varlar­

de persona a persona, de diente a diente y aon en distintas zonas 

del mismo diente • 

. COMPOSlClON DE LA PLACA DBNTOBACTBRlANA 

Aunque los componentes son muy diversos, los tipos 

morfolOg\cos mll.s comunes son: 

cocos, bac\los fusiformes, esplr\los, filamentos, espiroquetas,-

clae\f\cados en gram positivos productores de exotoxlnaa y gram 

negativos productores de endotox\nns, ademlls de célulBA cpltel\~ 



.. · le1, leucoéttC>i y macrófa~1. 
Btcont~tdo .ou&, forína el 203 de la plae&; y lo ~e•­

.. tante ea agua. Las bacterlas conStttuyen el 703 del. mltertal aOl... . 

do y el resto ea matdz l~tracelular. Es importante decacar que­

, para la formactOn de la placa ea lndlspeO:sable la presencla de la­

sustancla tntermlcroblana compuesta de proternaa y glucoproter­

nas que se encuentran formando masas densas llamadas "matrrz-

orgttnlca". 

COMPOSICION INORGANICA DE LA PLACA DENf ARIA 

Se encuentra principalmente formada por calcio, fOs-

foro, magneslo, sodio y potasio; prlmero el contenido de éstas en 

la placa es mrnlmo, pero aumenta segQn la placa se va mineraU -

zendo y se transforma en c4lculo dentario. 

El contenldotnorgantcoes mas alto en los dientes ant~ 

riores Inferiores que en el resto de la boca y por lo general, mas 

elevado en las superficies linguales. El contenido \norgénlco total 

de la placa lnclp\ente es ba)o; el aumento mayor se produce en la 

placa que se transforma en Cálculo, 

Lo placa dentobacterlnna cstll compuesta por las mls­

mas substancias en todas las gentes, aunque no en la misma can-

ttdad y concentrocton de coda elemento, ni aon en el mismo pacte!!_ 

te, 



. ·. . 

CONTBNIOO OROANICO DB LA' PLACA DÉN'I' ARIA 

Principalmente ee '.ertCuent~,com~lltO por matrfz 

gllnlca formada por proternas, ·P<>uaacartdos y·bacterlas asr como 

algunos carbohldratos como la galllctosa y prlnctpahneOte el dex­

trAn. 

Cuando la placa aumenta de espesor, se crean condl -

- clones anaerobias dentro de ella modificando asr la placa bacte -

rtana: 

Al prtnclpio dominan los cocos gram positivos y baci­

los com? Nelsserla, Nocardla y estreptococos Sanguis el mas t~ 

portante. 

Durante el segundo y tercer dra cocos gram negativos 

y bacilos anaerobios aumentan en cantidad. 

El cuarto y quinto dra se r-resentan Fusobacterlum. -

Actlnomycee y Vetllonella siendo ésta Oltlma la que m4s predom_!. 

na. 

Después del séptimo dra aparecen Espirilos y··Espiro­

.. quetas especialmente en el 4rea del surco gtngival. 

Al mes aproximadamente el Actlnomyces Naeslundi -

es el que predomina. 

En la mayorfa de las personas, la placa contiene los-

mismos grupos principales de bacterias. Sin embargo, la propo!: 



dtvtc!Uo ll• 1ndlvldiio é tncluao en ·un mtllm0 dtente. 

LA IXBT A EN LA PORMACION DE PLACA DBNT ARIA 

La velocidad de formaclon de la placa no est4 relacl2 

nada con la cantidad de alimentos consumidos. 

La placa se forma con mayor rapldez durante el sue­

no, cuando no se Ingieren aumentos, que después de las comidas. 

La consistencia de la dieta afecta a la velocidad de formacion de-

la 'Placa. 

La placa no es un residuo de alimentos, pero las bac­

terias de la placa utlllzan los alimentos Ingeridos para formar -

los componentes de la matrfz. 

Los polisac4rldos dextr4n y lev4n son productos extr~ 
¡ 

celulares producidos por las bacterias de la placa a partir de la -

lngeatlOn de alimentos. 

El dextr4n es el mas importante de ellos por su ma -

yor cantidad, sus propiedades adhesivas que pueden unir la placa 

al diente y su relativa insolubllldad y resistencia a la destrucclon 

bacteriana. 

El leván es un componente mucho menor de lo matrfz 

de lo placa, es utll\zado como carbohidrato por las bacterias de -

la placo en ausencia de fuentes exOgcnns. 



. .· CAprrlJLO .· SIETE 

PERIOOONCIA PREVENTIVA •. 

. ·· í...a pertodoncla preventlva es un programa de cooper! 

c\On entre el odontólogo y el paciente, para la prcservacton de la 

dentadura natural prevtntendo el comlenzo, el avance y la repetl­

cton de la gtngtvltls y la enfermedad perlodonral. 

La prevenc\On comtenm con la salud y busca preser -

varla uttlizando los métodos de apl\caclOn universal mas simples. 

Gran parte de la gtngtvttls y la enfermedad periodon -

tal, y l~ pérdida de dlentes que ellas causan, puede ser prevenida, 

pues tienen su. origen en factores locales que son acceslbles, co -

rreglbles y controlables, El estado de la hlglene bucal indlvldual • 

determlna la frecuencia y gravedad de la gtnglvltls, porque la pl!_ 

ca dentona es la causa mt\s lmportante de la enfermedad bucal, 

CONTROL DE PLACA 

El control de la placa es la prevenc\On de la acumula­

c\On de la placa dentaria y otros depósitos sobre los dientes y su· 

perflcies gingl vales adyacentes. 

Es la manera más eficaz de prevenir la glnglvltts y -

en consecuencia, uno porte crttica de los muchos procedimientos 



El control de ¡>laca es la forma maa eficaz de prevenir la •n•·-· • 
ctOn de calculos. 

Bl modo mas seguro de controlar la placa es la Um -

pleza mec4ntca con ceptllo de dientes, dentrrftco y otros auxllta -

rea de la htgtene, . los enjuagatorios o chorros de agua no la quita­

ran del todo; hay un avance cooslderable en el control de placa -

con lnhtbldores qufmlcos en un enjuagatorio o dentrfrlco. 

Sln embargo, para que haya una prevenclOn total de -

la acumulaclOn de placa, es preciso llegar a todas las superficies 

mediante alguna forma de llmpieza mec4ntcn, 

La pertodoncla preventiva constate en muchos proce -

dlmlentos tnterrelaclonados, pero el control de placa es la clave­

de la prevenciOn de la enfermedad gingtval. Cada paciente debe -

rfa encontrarse sometido a un programa de control de placa. 

Para un paciente con pertodonto sano, el control de la 

placa slgnlflca la preservactOn de la salud; para un paciente con -

enfermedad glngtval, significa una ctcatrtzaclOn posoperatoria ºE 

tima; y para el paciente con enfermedad gingival tratada, el con -

trol de la placa signlflca la prevencton de la recurrencta de la e~ 

fermedad. 

El éxito del tratamiento de ellmlnacton de placa, de -



pende en Ul\ 90% de lo que entlenda el paclente ·y cxiopere eoQ una~' : > 

.· ..• e~O\erada htgtene bucal y en. un-~ de la ~pll~l~ que de et -

.dentlsca.al paciente. la cual deberA'haetSrse .de manera que e1t~ -

comprenda su fblaltdad y el esfuerzo que-demanda. Aslml1mo. -

hay que destacar que estos procedimientos d4Sber4n hacerle habi-

to_ en el· paciente. 

CBPll..LO DENI' AL 

El control personal de placa es la desorgantzacton de 

la misma. y para esto existen dlferentes aditamentos, siendo el­

mas efectivo el cepillo dental. 

Las caracterfsttcas ideales de un cepUlo son: 

Sus cerdas deberlln ser rectas con puntas redondeadas, el mango 

del ceplllo deberll ser recto y largo de acuerdo al tamafto de los­

dlentes para evitar desviar las fuerzas ejercidas en otra dtrec -

clOn, el cepillo debe limpiar eficazmente y proporcionar accestbJ_ 

lidad a todas las areaa de la boca, la dureza de las cerdas tendrll 

que estar supeditada 'al grado de enfermedad glngtval; por e}em -

plo, en caso de encra con ftbrosls, se recomendará al peclente un 

ceplllo mediano para no aumentarla, y en el ceso de edema sera­

nccesarlo un cepUlo suave. 

Las cerdas en el cepillo suave deben estor cerca. unas 

de otras a diferencia del cepillo duro en donde las cerdas estan -



· t.& eficacia y el potenctal lesivo de los diferente• U· • 

pos de ceptlloe, depende en gran medida de como se les use. 
. ' 

Dentro de loa ceplllos dentales que m4s se acercan al 

· tdeal, tenemos: 

Oral 8#40 Oral 8#60 Oral 8#30 infantil 

(ceplllo suave) (cepillo suave-mediano) (cepUlo suavo·grande) 

Lactona # 18: . Hay suave, mediano y duro: este ceplllo es espe -

ctal para dlentes grandes que presentan diastemas. 

Lactona # 39: Es suave, con m4s cerdas para encras flbrOUcas. 

El cepUlo Lactona Toby es tnfanttl; el tamai'io de un -

cepillo infantil es el que abarca de tnclslvo lateral inferior a lnct­

stvo lateral lnfertor por la cara lingual de una arcada dentaria lll" 

fantil. 

FUNClONES PRINCIPALES DE UN CEPILLO DENTAL: 

- Aumentar la producc\On de queratina 

- Eltmtnar restos de alimentos 

- Dcsorgnnlzar la placa dentobncterlana 

- Favorecer la clrculac!On 

- Aumentar la acttvtdad mltOtlcn en el epitelio y tejido conjuntivo. 



AuXILIARES DB LA HIGIENE DUCAL 
, , 

Eldoct~r Etchel. desde ei ano de 1970. afirmo que la 

plac8 puede medirse después de 6 horas, aunque su mAxtma acu • 

mulaclOn se logra a los 30 dras. 

Para que el paciente pueda hacerse,una total elimina· 

cton de la placa, es necesario que ,en un prlncl pio al menos, se • 

ayude con substancias reveladoras tales como FUSCINA BASICA • 

al 21'co soluciOn con la que el paciente hace colutorlos y despllés • 

se enjuaga con agua varias veces para evitar errores, y dela~te· 

de un espejo se observa la placa, o pueden usarse tabletas revel! 

doras como las de RED-COTE, que son las m4s conocidas, o TA· 

BLET AS DE ERITROCINA, estas tabletas se pasan por toda la bo-

ca con la ayuda de la lengua durante diez minutos para asr tenlr • 

la placa y que el paciente observe los sitios en donde hay mayor· 

acumulacton de ~sta y sepa los sitios en donde deba cepillar con· 

mas esmero. 

Las tabletas son iguales que la fuscinn, pero tienen -

la ventaja de que ttnen menos que ésta, por menos tiempo, es de­

cir que su efecto colorante desaparece mas rápido y ademas son· 

de sabor m4s agradable que la fusctna hllstca. 

Otra substancia reveladora es el FLUORUIW DE ES· 

TAf'lO que tll'le de nmarlllo In placa dentobncterlana, pero existe· 



el tnconvenlente que 9610 ea vtslble a la .luz negra • 
. ··' ·. ,' .. : 

El .ob)étlvo prlnclpal de laÍI aolUclonea reveladoras 

es: 

- ver donde se encuentra alojada la placa dentobacterlana 

- ver la .cantidad y madurez de la mlsma 

HILO DENTAL 

Otro elemento auxlltar y muy Otll es el hilo dental. el 

cual debe ser de preferencia stn cera, no debe lastlmarse la adh~ 

rencia epltellal, el hilo mal usado puede meter la placa en el in·- · 

terstlcio epltellah Cuando el paciente tiene poca habllldad manual, 

puede·usar arquetas de pl4sttco para auxUtarse. 

Debemos ensenar al paciente a usar el hilo, ensefldn 

dolo en el mismo consultorio delante de un espe)o, lo ensenare -

mos a que corte un hilo de unos 50 cms. mas o menos, envolvlé!!_ 

dolo en sus dedos medios derecho e lgual en el dedo medlo iz 

quierdo, usando el dedo pulgar e fndlce como gura para acomodar 

el hllo en los dientes superiores y usando el dedo fndice para lo -

grarlo en los dientes inferiore~, huy que pasar el hilo con firme­

za y suavidad entre los dientes con movimientos de boleo, a man~ 

ra de que quede el hilo tenso de mealnl a distal, con cuidado de no 

Introducir el hilo bajo la encra y laatlmnrla, hay que mantener el 

hilo tenso dentro del surco gingivnl. Recomendamos al paciente· 



u~o -0 hl lo :lcntn l. . rrccto ·•et 



' ' . . ' 

~~ .. ia uinple:r.a carrect& dl.e por dle11te 4ta,nameÍlte~ 
o •. . . " . :.-_,. ·,- • .. - :,,, •..• " ' 

IU UIO del' htlO dental ea tdeal' cuando se ulÍa, en encraa . 

· n0rmale~ ·, alf como cuando el paciente esta bten lnfonnado y en -

trenado sobre su UllO, 

·MASAJE GINGIVAL 

Exl•ett otros aditamentos con punta de goma, este -

preferentemente debed ser Uso, ae uaa colocando la punta en la -

dlrecclOo donde crecen los dientes, en los espacios lnterproxlma­

les y se lea da movimientos giratorios, el uso correcto de la pun­

ta de goma va a Umplar la parte interproxtrnal y a producir quer!!'._ 

ttnlmcton en las papllaa, pero un uao exagerado de la punta de g~ 

ma produce achatamiento de papllas. 

Contamos tamblen con PALILLOS DE MADERA DE -

NARANJO O PALILLOS DE MADERA DE BALSA, los cuales eon -
• 

Otlles para desprender reatos de alimentos que quedan despues -

del cepillado y eon muy Otiles para dar masaje a las encras. 

El IRRIGAOOR ELECTRICO bucal se usa cspeclalme!!_ 

te en pacientes tncapacltados que no pued8l hacerse In l\mpleza -

bucodental con facllldad, éste puede lr conectado a la llave del -

agua o tener su propia bomba. Entre estos está el WATER-PlCK-

sOlo recomendado en pacientes con encfae parodontalmentc sanas, 

usado en ortodoncia para limpiar aditamentos o para limpieza de 



... ·. limpiar pOntlco• por fo menos doa v~s a la llemana. 
Como ayuda awclltar contamos cambien con una varl! 

dad tllftnlta de dentl'frtcos, los cuales no son necesarios pero la­

mayorla de los pacle~es loa usan, ademas de los en)uages como 

el Amos4n que es de loa mis utilizados, 

TBCNICAS BN CB~LAOO DENTAL 

Existen varias técnicas de cepUlado dental, siendo · -

la mejor la que el paciente pueda llevar n cabo sin dificultad y -

la que eltmlne la mayor cantidad posible de placa dental. Todae­

las tecnicas son aconse)ables con excepclOn de las abiertamente-

traumAUcas (en forma de violfn). Es la mtnuciostdad, y no la t~ 

nica, el factor importante que determina ln eficacia del cepillado 

dentario. 

Las necesidades de determinados paciente• son me -

jor satisfechas mediante ln combinacton de caracterfstlcas ael~ 

clonadas de diferentes metodos, Haciendo caso omlso de la téenl 

ca ensenada, por lo general loe pacientes desarrollan modifica -

clones tndlviduallzadas de ella. 

A contlnuaclOn se presentan verlos métodos de cepi­

llado dental, cada uno de los cuales, rcnllzado con propiedad pu~ 

de brindar los resultados deseados. 



.•.. ·Metoclo de BAH (llmptezá dél aurCÓ) · . . ' . \-' . . 
'¡•" 

<CM ceplllo blanck>. 

El n:ietodo tnte~surcál precont:r.ado por Tal~. en 1899 

y por Bass en 1944 es popular en la actualtdad t><>rque.tncluye un­

lntento de ltmptar el surco, .Esta técntca eltmtna la placa del 

margen gtngtval expuesto y alrededor de medto mtlfmetro dentro 

del surco, Los surcos lnterdentarlos se U mptan mejor con htlo -

dental. 

La superficie oclusal se llmpla medtante un movt 

miento vtbratorlo de las puntas de las cerdas sobre ella. En bo -

cas en que la enfermedad perlodontal ha dejado espacios lnter -

proximales grandes, se hara la técnica de Charters despues de­

la lntersurcal, pero después de hacer uso del htlo dental, 

Método de Charters (con cepillo blando) 

El ceplllo se coloca sobre el diente, con una angula -

ciOn de 45°, con las cerdas orientadas hacta la corona. Después 

se mueve el ceplllo a lo largo de la superficie dentaria hasta que 

los costados de las cerdas abarquen el margen gtnglval, conser -

vando el angulo de 45º. 

Gfrese levemente el cepUlo, flexionando las cerdas -

de modo que los costados presionen el margen glngtval, los extr~ 

mos toquen los dientes y algunas cerdas penetren tnterprox\mal -



)enlelldo la poatctón dÓbladll de láa. cerd&s;. f,a acclon gtral:orta. -

• ae. cootlnQa mientras se cuenta ha ata diez. 

Llévese el ceplllo hasta la zona adyacente y reprtase 

· el procedimiento, continuando 4rea por 4rea sobre toda la supe!. 

flcie vestibular, y despl.lés p4eese al 4rea lingual. Téngase cui -

dado de penetrar en cada espacio lnterdentarlo. 

Para limpiar las superficies oclueales, fuércense &IJ! 

vemente las puntas de las cerdas dentro de los surcos y flsuras y 

actrveee el ceplllo con un movimiento de rotaclOn, sln cambiar la 

posiclOn de las cerdas. 

Repttase con mucho cuidado zona por zona hasta que -

estén perfectamente limpias todas las superflcles mastlcatorias. 

Esta técnica est4 indicada especialmente cuando las. -

papilas lnterdentarias se han retrardo y han dejado zonas interde!!_ 

tartas abiertas. 

Método de Stlllman 

m cepillo se coloca de modo que las puntas de las ce!. 

das queden en parte sobre la encra y en parte sobre la porcion 

cervical de los dimtes. Las cerdas deben ser obUcuas al eje ma­

yor del diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce preslOn l!: 

terulmente <:ontra el margen gtngival hastu producir un empalld~ 



.• tn\prtme alceplllo un movimiento rotativo suave, con los extre.; 

mos de las cerdas en posiciOn •. 

Se repite el proceso en todas las superficies .denta • 

rtas, comenzando en la wna molar superior, procediendo slste· 

mAtlcamente en toda la boca. 

Para alcanzar las superficies linguales de las zonas­

antertores, el ceplllo estar4 paralelo al plano oclusal, y dos o -

tres penachos de cerdas traba Jan sobre los dim tes y la cncra. 

Las superficies oclusales de los molares y premola­

res se limpian colocando las cerdas perpendicularmente al plano 

oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y espacios tn -

terproximales. 

Metodo de Sttllman modlflcado 

Este es una accton vibratoria combtnada de las cer -

das con el movlmtento del ceptllo en el sentldo del e}e mayor del 

diente; el ceplllo se coloca en la ltnea mucoglngtval, con las ce!. 

das dtrlgldas hacia afuera de la corona, y se actlva con movt -

mientos de frotamiento en la encra insertada, en el margen gtn -

gtval y en la superficie dentaria. Se gira el mango hacia la coro­

na y se vibra mientras se mueve el cepillo. 



·.··.~de c:ept~·con cepl1Jo ef*:tti,co 
.. ·;·· -
. •En la actualt"-d hay tres tl¡:Íos cSe movlmlentos con el 

ceplllo eléé:trtco. 

Los ceptllos ttenen partes activas removibles de flbra 

stntettca. Las cerdas son suaves y la lesión de los tejidos es ra­

ra porque el cepillo se detiene de inmedtato al apllcar prestOn e~ 

ces\va. 

Ademas no es posible en ntngQn ceplllo electrlco mo­

dlflcar el movimiento medtante un solo giro del mango .• En el pr_! 

mer tipo de movimiento (arco oscllatorlo) las cerdas vibran inte!!_ 

samente en un areo de unos 60°. 

Al usar este instrumento sosténgase el cepUlo leve -

mente contra los dientes para que las cerdas se muevan con un -

movimiento de barrido arclforme suave desde el borde incisa\~ 

eta la encra insertada y de vuelta. 

El segundo tipo hace un movtmiento horizontal recr -

proco. La acciOn de este cepillo es algo comparable al movimie!!_ 

to do las técnicas Charters, intrasurcal y la de Stillman, 

Cuando se usa un cep\llo con movimiento rec[proco -

es una técnica slmllar a la de Basa, se cree que las cerdas en -

trnn mejor en los surcos y loe limpian m9.s, 

Un tercer tipo (el[ptlco) combina el oscilatorio con el 



: :· ' ' :: ' '" ' ': ' ,·' ' . ' 

El cepllli, eléetrlco eata e8pectalmente tndlca:do para , . . . . . -
'• ' 

los Impedidos y para pacientes stn destreia para manejar en fo!. 

ma apropiada el cepillo coman. 

El uso del cepillo eléetrlco es asfmlsmo valioso en -

pacientes con puentes fijos complicados y en los que tienen apal'!. 

tos de ortodoncia que retienen residuos de alimentos. 

Bnjuague. 

Una vez hechos el ceplllado y la estlmulactOn lnter -

dentaria, es fundamental enjuagar la boca. 

Se har4 pasar agua tibia con fuerza por los espaclos­

lnterdentarlos. El ceplllo, los pallllos y el hilo denta aflojan, -

pero no quitan, la materia alba y otros residuos. 

Dentl'frtcos. 

El dentrrrtco se usa porque contiene abrasivos muy -

finos y detergentes mezclados con agentes aromaticos: los dete!. 

gentes ayudan a pulir los dientes porque hacen espuma y movm-

zan los residuos. 

Los agentes aromattcos hacen mlls placentero el ce-

pillado y dejan una scnsacton fresca en Ja boca. 

Son varios los agentes terapauttcos que sa Incorporan 



. · . ~.~rlCo0 'talH ~ ~gen~a C8rlÓ1t4tlCO~ (ftQor), aaentea ~. 
eenatbtllunt.~s. (Thermodent> SeallOdyne), enzhnaa · prateOllttcae • · 

... 
(Carold) y poatblemente en el futuro agentes de control de placa. 
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