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INTRODUCCION 

En la cavldad bucal encontt"amos divet"sas en­
fermedades entre las cual es tenemos los pl"Ocesos lnfla 
matol"ios de los tejidos duros y blandos en sus diversas 
formas, ya que en la pr,ctlca dlaria se pl"esentan en -
forma frecuente; todo Clt"ujano Dentista debe conocerlas 
para diagnosticar y establecer un tl"atamiento adecuado­
cuando se presenten signos y síntomas el ínicos, tratan­
do de evitar que &.tos procesos se agraven. 

Para poder clasificar y diferenciar cada pro­
ceso irflamatorio es necesario tomar en cuenta sus ca­
racterísticas etlol6gicas, el ínicas e histol6gicas. 
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CAPITULO I 

COMPONENTES DEL PARODONTO. 

Parodonto es el t~rmino genárico de la unidad -
'unctonal de los tejidos que sostienen al diente. 

Entre los tejidos Pal"'Odontales encontramos: la -
encía, la membrana parodontal, cemento, hueso alveolar­
º apofisis alveolar. 

ENCIA 

Se define a la encía como la par-te mucosa oral 
que cubre los pl"'ocesos alveolares de los maxilares y ro­
dea los cuellos de los dientes. 

La encía es el color rosado coral, resistente y 
firmemente unida al hueso alveolar subyacente y está. se­
parada de la mucosa oral en su cara bucal por una l (nea 
que marca la uni6n mucogingival, la mucosa de revesti-­
miento adyaconte a la encía es la mucosa alveolar en ta­
parte palatinl'.\ la encía se continúa con la mucosa palati­
na. 

CARAC TER IS TIC AS CLINICAS 

La encía se divide en: 

a).- Encía marginal 
b).- Encía adherida 
e).- Papilas Interdentales o gingivales 
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a).- Encía Marginal.- Es el margen Ubre de­
la encía que rodea a los dientes a modo de collar y -­
estA separada de la enc(a adherida adyacerte por un& de 
prest6n lineal que es de 1 mm. de ancho y forma la -= 
pared blanda del surco glnglval y está formada por teji­
do conectivo y cubierto por un epitelio. 

Las fibras glnglvales comprerden un slstema­
defintdo de haces de fibras colágenas en el tejido canee 
tlvo de la erc(a marginal y se dividen en los siguientes 
grupos: 

1 .- Grupo Glnglvodental que va desde el ce­
mento hacia el epitel to ginglval. 

2 .- Grupo Circular, fibras que rodean al 
diente. 

3 ;-..;. Grupo transeptal o dentodental , fibras 
horizontales, que se insertan en el ce­
mento de los dientes contiguos. 

En las superficies vestibulares y labiales o pa­
latinas, un grupo de fibras se extien:le desde el perios­
tio del hueso alveolar hasta el diente y se llaman fibras 
odontoperiostlal es. 

b).- Encía adherida.- Es un epitelio escamoso 
estratificado y un estroma conestivo subyacente. En el -
epitelio pueden distinguirse: Una capa basal cuboidea, ca 
pas de células espinosas poligonales y con puentes ínter'"'.: 
celulares prominentes, capas granulosas de c6lulas acha 
tadas con granulas bas6filos de queratohial ina en el cito­
plasma y nócleo hiercr6mlco y contraído; y una capa su­
perficial queratlnizada formada por escamas aplanadas,-
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con gránulos bas6fUos de queratohlalina en el citoplasma 
y rúcleos hipercr6mico y contraído; y una capa superfl­
clal queratinlzada for"mada por escamas aplanadas, a.elfo 
filas, claras y nucleadas. 

La super-ficle de la enc(a adher"lda se ca,..acte­
rlza por' un aspecto de c&scara de nar"anja, y se le da -
el nombre de punteado y se debe a la pr"oo3ncla de haces 
de fibras col,genas, este punteado puede desaparecer de­
bido a estados patológicos y los alementos fibrosos se -
desorganizan y desaparecen. 

c) .- Papilas interdental os o glngivales .- Es el 
tojldo gingival que está colocado en los espacios inter"-­
dontales, en una dentadur"a nor"mal con dientes adyacen-­
tes en contacto son de forma piramidal y sus crestas es­
tán formadas por' encía 1 ibr"e y en los casos de diastema 
el tejido inter"dental no termina en una cresta aguda sino 
más bien en un borde romo, o en una superficie c6ncava. 
En estos casos, la enc(a libre de los diertes adyacentes 
forma solamente los márgenes mestal y distal del tejido 
interdental • 

Clínicamente, la papila interdental se distingue 
del resto do In encía. Debido a qua es un indicador tem 
prano y seguro de enfermedad parudontal, tiene especial 
importancia clínt ca y patológica. 

Aportaci6n sanguínea de la encía.- ~merosas 
papilas del tejido conjurtivo se hunden en el epltel io a -
diversa profurdidad • Los capllaros nacen de las arte-­
rias alveolares interdentales que atraviesan los canales 
intraalveolaros (canales nutritivos) y perforan la cresta­
alveolar en los espacios interdentales, terminan en la -
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encía, llegando hasta las papilas lnten::Jentales y las re-­
gtones adyacentes de la encía lingual y bucal. En la encía 
estas ramas se anastomosan con las ramas superficiales 
de las arterlas lingual del buctnador, mentoniana y pala­
tina, que nutren las mucosas bucal, palatina y vestibular 
de la encía marginal. 

Estructuras nerviosas.- Se han descrito los si 
guientes nervios: Fibras aml.elínlcas, que van desde el :: 
tejldo conjuntivo h.ista el epitelio, y terminaciones espe­
cializadas en la capa papilar de la lámina propia, com-­
pl"erdlendo los cropCisculos de Moissner y de Krause. 

No hay submucosa claramente demarcada en la 
encía. 

El periostio y la submucosa y la lámina propia, 
parecen unirse en una capa firme de tejido conjuntivo. 

En el tejido conjuntivo adyacente a la base del 
lnterstlclo gingival siempre se encuentra lnflltracl6n de -
c6lulas inflamatorias. La presencia de cálulas plasmátl­
cas, ltnfocltos e hlstocitos, generalmente se interpreta -
como parte del organismo de defensa en respuesta a los­
productos de la actividad bacteriana en el intersticio gin 
g i val normal • -

MEMBRANA PERIODONTAL 

La Membrana Periodontal es una inserci6n de­
tejldc conjuntiva densa y uniforme del dierte al hueso al­
veolar. 

Desarrollo de la membrana periodontal .- La -­
Membrana Periodontal proviene del saco dental, capa ---
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circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen 
dental. Al erupcionar el dtente, el tejido conectivo laxo­
del saco se diferencia en tres capas: w-.a capa ~terna -
en relaci6n con el rueso, una Interna con relación al ce­
mento y una capa intermedia de ftbras no organizadas. -
Los haces de ftbras principales derivan de la capa inter­
media y se disponen de acuerdo con los requerimientos 
funcionales de la membrana perlodontal. 

Las fibras princt~les e.st4n dispuestas en gru­
pos 1 algunos ramificados hacia la enc(a y otros entre -
los dientes vecinos. La mayorf'a de los haces fibrosos -
est4n entro diente y roeso. Se clasifican en:re los st--­
gutentes grurx>s: fibras gtnglvales libres, fibras transep­
tal es• fibras cresta alveolares 1 fibras hOrizontal es dento 
alveolares, fibras oblicuas dento alveolares, fibras api-­
cales. 

Fibras gingivales libres.- F'or un extl'"'emo se -
insertan en el cemento al nivel de la porción superior del 
terete cervical radicular y de all ( se dirigen hacia arri­
ba y afuera para terminar enttremezclándose con los ele 
mentes estr-ucturales del tejido conjuntivo denso-submu-= 
coso de la onc(a. Funciones cuando se ejerce una presión 
sostenida sobre la superficie masticatoria de un diente.­
estas fibras mantienen firmemerte unida a la enc(a entre 
la superficie del dlerte. 

Fibras transeptales .- Se extienden desde la -­
superficie mecial del tercio cervical del cemento de un­
dierte hasta el mismo tercio de la superficie distal del -
cemento del diente contiguo, cruzar-do JX>r encima de la­
ap6fists alveolar. Funciones: Ayudan a mantener la dis-­
tancia entre uno y otro diente, relacionándolos as( de una 
manera armónica. 
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Flbras cresto alveolares.- van desde el tercio 
cervical del cemento, hasta la apófisis alveolar. Funcio­
nes: resisten el desplazamiento originado por fuerzas --­
tencionales laterales. 

Fibras horizontales dento-alveolares.- Se ex-­
tienden hol"izontalmente desde el cemento hasta el hueso 
alveolar. Funciones: resisten las presiones laterales y -
vertical es aplicadas sobre el d tente. 

Fibras obl(cuas dento-alveolares.- Constituyen 
las fibras más numerosas de la membrana parodontal. -
Se extienden en sentido apical y oblicuamente desde et -
n.ioso alveolar al cemento formando un ángulo aproxima­
damente de 45º. Funciones: La disposición antes mencio 
nada de las fibras permite la suspención del diente deO: 
tro de su alveolo de manera que fácilmente transforman 
la presión oclusal ejercida sobre el diente, en otra te~ 
clonal sobre el hueso alveolar. El tejido ósoo es capaz­
de resistir mejor una tenst6n que una presi6n. El aumen 
to en la tensi6n da como resultado una hipertrofia del -­
hueso, el aumento en la presión favorece la resorción -
6sea. Gractas a la disposición parti culal" de las fibras­
obl(cuas, la presión masticatoria es transmitida hacia -
el n..ieso como una fuerza tensional • 

Fibras apicales.- Tienen una dirección radiada 
extendi~ndose alrededor del ápice de ta raíz dert:aria; se 
dividen en dos subgrupos: 

Fibras apicales horizontales. Se extienden en -
dir-ecci6n horizontal desde et a,Stce dental hacia el hueso-­
alveolar • refuerza las funciones de las fibras horizonta­
les dert:oalveolares. 

Fibras apicales verticales.- Se extienden vertt 
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calmente desde el extremo radicular apical hasta el 
f'ordo del alveolo. previniendo as( el desalojamiento la­
teral de la regi6n apical del diente. Resisten cualquier -
fuerza que tierda a levartar- al diente de su alveolo. ~ 
tas fibras se encuentran 6nicamente en dientes adultos -
con extremos radiculares completamente desarrollados. 

La funci6n principal de lQ membrana pericxjon 
tal es mantener al diente en su alveolo y la relación ..::. 
flsiol6gica entre cemento y rueso. Esta función la efec­
t6an elementos especializados del tejido conjuntivo o sea 
la funct6n de soporte o sost"1. 

La función formativa.- Es real izada por los -
osteoblastos y cementoblastos, irdispensables en los -­
procesos de aposici6n de los tejidos 6seo y cementoso. 
Por otro lado los fibroplastos, dan origen a las fibras -
colágenas del ligamento. 

Función de 1"0SOrcl6n .- Mientras que una fuel"­
za tensional moderada ejercida, por las fibras de la --­
membrana parodontal • estimula la neoformaci6n de ce-­
mento y tejido 6seo, la presi6n excesiva da lugar a una 
resorci6n 6aea lenta. Un traumatismo intenso puede estt 
mular un proceso de resorción 6sea rápida y algunas -= 
veces resorci6n de cemento, mucho más resistente a la 
reaborci6n que el hueso. Si al traumatismo es suficien­
te severo, es posible que se ocasione la destrucct6n de 
varias zonas del tejido membranoso parodontal • 

Funcl6n sensorial .- Manifestada por la habil i­
dad que presenta un individuo al estimar cuanta presl6n 
ejerce durante la masttcact6n y para identificar cuál de 
varios dientes ha recibido un golpe, cuardo se percute­
sobre los mismos. En ambOs casos una sensaci6n dolo-
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rosa es percibida por el individuo, siempre y cuardo -­
exista un padecimiento parodontal. 

En esta funcl6n sensorial se originan impulsos­
nervtosos propiocepttvos en la membrana parodontal, e -
influyen la acci6n de los mC.sculos do la masttcact6n. es­
de gran importancia para regular y coordinar las funcio-­
nes de la musculatura mandibular. 

Funci6n nutritiva.- Es llevl\da. a cabo por la -
sangre que circular en los vasos sanguíneos linfáticos. 

La membr-ana periodontal está corl$Utuída por -
fibras colágenas dTs-i:iiestas· ·en manojos. Estas fibras se­
insertan por un lado en el cemento y por otro en el hue­
so alveolar. NingC.n manojo individual de fibras se extien 
de directamente desde el cemento hasta el hueso alvea-= 
lar. En el centro del espacio periodontal, los haces de­
flbras se m azclan y forman un plexo intermodio. 

Esta disposici6n permite la erupcl6n contin.ia 
de los dientes sin lnterrupci6n de la estructura funcional 
de la membrana. Las fibras colágenas de la membrana -
periodontal no son elásticas. La::: Cmicas fibr-·as elásticas 
de la membrana están en tas paredes de algunos vasos -
sanguíneos. 

La anchura del espacio perlodontal varía segC.n 
la edad del individuo y las necesidados funcionales del -
diente. En un diente en funci6n es do O .25 mm. más a­
menos O. 1 O mm. Es más delgado en ·.ll centro del al veo 
lo y más o ancho en el mal"gen y en el a,Sice. 

El tejido conjuntivo laxo entre los haces fibro­
sos de la membrana periodontal contiene tambl~n estruc 



9 

turas epitellales, que se encuentran cerca de la superft-­
cle del cemento y se llaman restos epttel tales de Mala­
ssaz. Estos remanentes de la vaina epltellal de Hertwlng­
de la raíz, representan secctones de cadenas epiteliales -
que forman una red pertradlcular. La aportact6n sanguínea 
provtene de las ramas de las arterias alveolares que pene 
tran en et septum alveolar a trav6s de los canales. -

Los vasos sanguíneos penetran en la membrana 
perlodontal de los espacios medulares a travAc de loa ca­
nal es que per-foran el ..._,eso. Los vasos sanguíneos se anas 
tomosan en el espacio periodontal. 

CEMENTO. 

Es un tejido mesenquimático calsificado que for­
ma la capa externa de la raíz ana.t6mica cubre a la denti­
na de la ra(z del diente. Al nivel de la regi6n del cervi­
cal, el cemento puede presentar l~ siguientes modalida­
des en relaci6n con esmalte: Et cemento puede encontrar­
~e exactamente con el esmalte, esto ocurre en un 30% de 
los casos. Puede no encontrarse directamente con el es-­
mal te, dejando una pequeña pcr-ci6n de dentina al descu--­
bierto; se h!l observado en el 10% de los irdividuos. 

Puede cubrir ligeramente al esmalte; esta iJltima 
dtsposici6n es la más frecuente, ya que se presenta en un 
60%. 

Es de color amarlllo pálido, más pálido que la­
dentina; de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosor 
es mayor al nivel del ápice radicular, de ali í va disminu 
yendo hasta la regi6n cervical, en donde forma ""ª capa 
finísima dol espesor de un cabello, 
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Et cemento bten desarrollado es menos duro -
que la dentina cont:tene de un 45 a 50% de substancia or 
g4nlca. y agua. · 

E\ material tnorg,nico, consiste fun:famental-­
mente de sales de cateto bajo la f'orma de cristales de­
apatlta. 

Los constituyentes químicos pl"'incipales del ma 
terial orgánico: lo son el colágeno y !os mucopclisaca-=­
l"ldos. 

Estructura hlstol6gica .- Da.sde el punto de vis 
ta morfol6gtco puede dividirse al cemento en dos tipos= 
dlferentes: acelulal"' y celular. 

Cemento acelular.- Se llama as( por no conte 
ner c~lulas. Forma pal"'te de los tel"'cios cervical y me'= 
dio de la raíz del diente. 

Cemento celular.- Se cl'l.racte"'iza por• su ma­
yor o menor abundancia en cementocttos. Ocupa el ter­
cio apical de la ra(z dentaria. En el cemento celular -
cada cementoctto ocupa un c~paci.c llarnado laguna ce-­
mentarla. 

E\ cemento llena por completo la laguna; de -
&ita salen cor.ductillos llamados canalículos, &>tos se -
encyentran ocupados por las prolongaciones cltoplasmáti 
cas de los cement:ocitos • -

En el cemento la mayoría de los canal(culos -
y las prolongaciones cltoplásmtcas de los cementocitos, 
se dirlgon hacia la membrana parodontal, en donde se -
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..-ncuentran nutrltlvos indispensables para el funcionamten 
to normal del tejido. 

Las fibras prtnclpales de la membrana perldon 
tarta se unen íntimamente al cementoide de la raíz del ":. 
diente, as( como al hueso alveolar. 

Esta uni6n ocurre dur-ante el proceso de forma 
ci6n del cemento. Los extremos terminales de los haces 
de fibr-as de la membrana periodontal son incarcel"'adas -
en las capas supel"'ftc!ales del cemontoide, dardo así lu­
gar- a la unt6n firme entre el cemento, membrana perto­
dontal y h.Jeso alveolar. Estos 0)(tremos incarcerados de 
fibras constituyen las fibras de Sharpey. 

La C.ltima capa de cemento pr6xtma a la mem­
bl"'ana periodontal y h.Jeso alveolar no se clasifica, o per 
manece menos clasificada que el !"'esto de tejido cemen--: 
toso, y se conoce con el nombre de cementoide. 

El cementoide es más resistente a la destruc­
ct6n cemento plástica mientras el cemento, hueso y den 
tina pueden reabsor-verse sin dificultad, 

El cemento es un ttijido de eiaboraci6n de la -
membl"'ana parodontal y en su mayor pal"'te se forma du­
r-ante la erupci6n intraósea del diente. Una vez rota la­
continuidad de la veina epitel tal radicular de Hertwing, -
var-ias c6lulas del tejido conjuntivo de la membrana pa­
l"'Odontal, se pone en contacto con la superficie externa­
de la dentina radicular y se transforman las de cemento 
blastos. El cemento es elaborado en dos fases consecuti" 
vas: en la 1a. fase es depositado el tejido cementoide, -­
el cual no está. clasificado; en la 2a, fase, el tejido ce-­
mentoide se transforma en tejido calsificado o cemento., 
en esta fase cada cementoblasto, quoda tncar-cerado en la 
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matriz del cemento, transform6rdose en otra c~lula m4s 
diferenciada llamada cementocito, lo anterior ocurre en­
el tercio apical radicular del diente. 

Formaci6n excesiva de cemento.- Hipersemon­
tosls .- Tambi~n recibe ol nombre de hiperplasia del ce­
mento. Se caracteriza por constituir un proceso de ela­
boraci6n excesiva de cemento, puede presentarse en un­
diente o afectar a toda la dentadura. Se pueden encontrar 
dos tipos de hiersementosts: 

1) Un aumerto difuso del grosor del cemento­
caracterizado por un aumento de las lami­
nillas produclerdo una deformact6n en la -
raíz: generalmente en el tercio apical, a -
veces torna un aspecto nodular • 

2) Hipersementosts localizado, excrecencias -
denominadas espinas cementarias, se en-­
cuent:ran general mente en dientes sujetos a 
fuer:zas oclusales excesivas. 

Cement(culas .- Son masas globulares de ce--­
mento formadas por laminillas concl!ntricas que pueden -
hallarse libros en la membr-.:ma periodontai o adheridas­
ª la supel"'flcle radiculal"', l"'al"'a vez. miden más de O, 1 a-
0.2 mm. pueden ser numel"'osas o no existir, parece sel"' 
que se fol"'man de l"'estos epiteliales calsificados de cale! 
ficaci6n de membrana pel"'iodontal de pequeñas esp(culas"':. 
de cemento o hueso alveolal"' tl"'aumáticamente desplaza-­
dos, de haces de Sharpev o de vasos trombosados clast 
ficados dentro de la membrana periodontal • 

Funciones del cemento. 

1 .- Mantener al diente implantado en su alveo 
lo. 
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2 .- Permitir la continua reacomodación de las 
Fibras principales en la membrana perio-­
dontal. 

3 .- Compensar en parte la p6rc:tida del esmalte 
ocasionada por el desgaste oclusal e incl-­
sal. 

4 .- Reparación de la raíz dentaria una vez que 
~sta ha sido lesionada. 

APOFISIS AL.VEO LAR. 

La ap6ftsls alveolar es la porción de los maxi­
lares o de la mandCbula que forma y sostiene los alvéo­
los, donde ost6.n colocados los dientes. Como resultado­
de la adaptl.\ci6n funcional, se pueden distinguir dos par 
tes en apófisis alveolar: el hueso alveolar y el hueso .::. 
soporte. El hueso alveolar constar de una lámina delga­
da que recubre la raíz del diente y en el cual se inser­
tan las fibras de la membrana periodontal, tambl6n se -
le denomina lámina dura debido a su aspecto, en las ra 
diograf(as es una l (nea radiopaca. Tiene n.imerosas per 
foraciones para la entrada y salida de los vasos sangu( 
neos y nervios desde o hacia la membrana periodontal: 
El A.leso de soporte rodea al hueso alveolar. (El hueso 
alveolar, es un tejido transitorio que se adapta a de--­
mandas funcíonales del diente. Está formada expresa-­
mente para sostener al diente, y después de la extrac­
ción tiene tendencia a reducirse, como ocurre con la -
apófisis alveolar-). Y sirve de sostén a su funci6n. Cons 
ta de las láminas corticales compactas del lado vestl---
bular y del lado palatino y lingual de la ap6fisis alveo­
lar y del hueso esponjoso comprendido entre estas lá-­
minas corticales y del hueso alveolar. 

El hueso de soporte se reabsorve cuando las -­
necesidades funcionales disminuyen y se forma nUevo hue 
so si aquellos aumentan. La pérdida de la función oclusal 
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conduce a osteopor-osis, o sea, atr-ofta por- falta de uso­
del hueso de sopor-te, mientr-as que el aumento en las -­
demandas funcionales pr-oduce un hueso más denso (más­
hueso por unidad de volumen). Por- otr-o lado las deman­
das que exceden la toler-ancia ftsiol6gica de un tejido dan 
por- resultado su destr-ucct6n. El hueso en la ap6fisis --­
alveolar- está en constante estado de cambio, influido an­
te todo por- los est(mulos funcionales y también por- facto 
r-es i ntr-(nsecos • 

• • • 



15 

CAPITULO 11 

PROCESOS INFLAMATORIOS. 

El proceso inflamatorio comprende las siguien-­
tes fases: Hiperemia, e><udaci6n (edemao, dlapedesis, in-­
t'lltl"act6n, fagocitosis. Puede terminar por- resoluct6n, su 
puraci6n y clcatrizacl6n. Las car-actel"Ísticas fundamenta= 
les, las constituyen, pues, la exudaci6n, la irl'iltl"aci6n y 
la prollferacl6n. 

Clasiflcaci6n.- Las inflamaciones comunes, pue 
den ser seg6n predomine o no su fase vascuhv•; 1 o. ea..:: 
tlll"l"ales. 20. Fibr-tnosa.. 3o. Sel"osa y 4o. Purulenta. 

Significado biol6gico.- Et proceso irl'lamatorio­
es una l"eacci6n det'ensiva contra una irritaci6n que puede 
ser que act6a en forma intensa y bl"usca; la l"espuesta es 
int'lamaci6n cr6nica, y específica en la que actGan micl"o­
organismos lenta y pl"'Ogr-esivamente. 

Poi" otra parte, la l"eacci6n irflamatoria puede­
ser fl"ancamente 6til para el or-ganismo atacado, o perju­
dicial, por su exageraci6n. 

INFLAMACION. 

Defintci6n de irl'lamaci6n: La inflamación es un 
cambio reactivo localizado que ocurre en los tejidos, --­
despu~s de que 6stos han sido lesionados por un agente -
agresivo e irritante. 
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Et proceso irllarnatorio no necesariamente im­
pllca lrlecoi6n, puesto que existen varios factores que -­
pueden ocasional"' necrosis, ademAs de los agentes en con 
dictones vivas. La irllamact6n en conclust6n, es la reac­
ci6n ante un agente ag,.estvo. debiendo considerarse como 
un pl"'oceso activo. 

El mecanismo media~e el cual la necrosis ce­
lular provoca irllamaci6n, se conoce de una maner-a in-­
completa. Algunos agentes agresivos, p,.inctpatmente bac 
tartas y sus productos de elaboract6n, pueden directa--= 
mente ocasionar cuando menos parte de tos cambios que 
se observan en la reacci6n irllamatorta. 

De mayor importancia a este respecto, es la -
t ibel"'aci6n de ciertas substancias químicas a partir de -­
c6lulas lesionadas. La necrosis celular permite la libera 
ci6n de productos de desdoblamiento proteico, los cualeS' 
se difunden entre los tejidos viables mAs cercanos, dan­
do lugar a una gran variedad de cambios que inician la -
inftamaci6n. Se han efectuado estudios extensivos raspee 
to a estos productos de desdoblamiento. Actualmente se:: 
admite que una gran variedad de proteínas, pt!ptidos, -­
leucotixina y compuestos simples (incluyendo a la hista­
mira), son liberados por las c61ulas en vías de necro-­
sis. De acuel"'do con Monkin, el factor que favorece la -
permeabilidad endoteltal, es la leucotoxina, substancia -
nitrogenada liberada poi" los tejidos leclionados. El au--­
mento en la permeabilidad capilar tambi6n favorece la -
emigración de leucocitos pollmirf'or-...cleares hacia la zo­
na lesionada. 

Los productos de desdoblamiento proteíco, a -
veces pasan hacia la cor-riente sanguínea y son conduci­
dos a otras regiones del organismo, dando lugar a cler 
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tas reacciones sist6micas, tales como fiebre y leucocito 
sis. Al mismo tiempo o poco después de iniciarse la -= 
lnf\amact6n agregadas a estas reacciones sist6micaa, -­
mecHante las que se intenta local izar o anular los erec -
tos de los agentes agresivos, se lniclan otros cambios -
cuyo pr-op6sito es la restauraci6n de los tejidos lesiona­
dos hasta la normalidad. Estos cambios constituyen el -
proceso de reparaci6n tisular. 

PATOGENESIS, 

La acci6n dañina de los microorganismos pat6 
genos es sin duda alguna, la causa más frecuente y más 
importante de la inflamaci6n, si bien hay otros factores 
capaces de producir reacciones inflamatorias; algunos -
de ~tos son: entre los agentes físicos, el calor y el -­
frío, los rayos solares, los rayox X y el rádlum; entre 
las sub.stancias químicas, los ácidos, los alcalis y los -
venenos mecánicos, se puede mencionar la que se pre-­
senta despuás de una fractura; los ab.scesos en la raíz -
de un diente, son reacciones inflamatorias causadas por 
tnvasi6n bacteriana. 

Signos y síntomas de ln inflamaci6n.- Toda -
lnflamaci6n es dolorosa; el área inflamada se siente -­
más cal tente que los tejidos vecinos probablemente a -
causa de la afluencia de sangre a la regi6n ert'erma, -
pero igual raz6n se pone roja y el exudado que se for­
ma inflama los tejidos, Hay además, restricci6n de la 
actividad natural de la regi6n inflamada, lo cual impide 
que se disemine la infecci6n y facilita el proceso de re 
paraci6n. Y los síntomas de toda inflamacl6n son: do-=­
lor, rubor, tumor y calor a los que se añade la pérdi 
da tumoral de la funcl6n. -
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CLASIFJCACION. 

La lnflamaci6n se divide en: aguda, subaguda. y 
cr6nlca. 

La inflamaci6n aguda.- Es la que principia r-e 
pentlnamente y desaparece pl"'Onto. La lnflamacl6n aguda 
se vuelve a veces subaguda o cr6nica. 

E1 examen microsc6pico de los tejidos mues-­
tr-a la reacción inflamatoria caracter(stica; dllatacl6n in 
tensa de los vasos capilares, edema, destrucci6n de las 
tejidos y preporderancia no hay prol iferact6n de flbl"o-­
plastos, formaci6n de nuevos capilares ni c~lulas plas-­
mátlcas (plasmocitos), y s6lo pueden verse unos cuantos 
mononucleal"es grandes y pocos l irt'ocitos. 

Jnflamaci6n subaguda .- En 6sta faltan los sín­
tomas violentos, la temperatura no es tan elevada, no­
hay síntomas de toxemia y poi" regla general comienza­
gradualmente con hiper-temia moderada y pulso poco rá­
pido. 

E1 período subagudo tiene especial inter~s para 
el Odont6logo, ya que el microorganismo que con mucha 
frecuencia la produce el estreptococo verde, que causa -
los abcesos alveolodentales y admlgaltnos y que s6lo ori 
gina reacciones generales moderadas, Es. poco irritante, 
pero aunque no haya dolor, suele persistir en los tejí-­
dos. Tiene el peligro de que puedo pasar a la circula-­
ci6n y ubicarse en otros tejidos, p<:lrticularmente en las 
articulares, los riñones o las válvulas del coraz6n. 

E:n el examen microsc6p\co no se nota la in--



19 

rlamacl6n aguda, pero se ven a6n algunos leucocitos -­
pollmorfonucleares, congestión vascular. alg6n edema, y 
muchos 1 irfocltos, eostn6filos y c~lulas plasmáticas. La 
irflamact6n subaguda est4 consldel"ada como un per(ado -
avanzado del estado agudo. 

lrflarnacl6n cr6ntca.- Es- una lnttamacl6n pro­
longada. lenta y de moderada intensidad, producida por 
algOn trrltante d6bil y persistente. Puede ser causada -
por un cuerpo e>etraí'\o o ser el P.el"(odo final d~ la infla= . 
mact6n.aguda, pero su causa más fl"ecuente es algCin ...:_ ·· 
microorganismo. como el mlcobacterio de la tuberculo­
sis o el treponema ~Hdo. Aquí, la lrflamacl6n y la re 
paraci6n avanzan a la par. La reacción vascula,.. es mÜy 
leve. hay preponderancia de linfocitos y se encuentr-an -
tambi6n algunos mononuclear-es y c~lulas plasmáticas. -
La prol lferact6n de los fibr-oblastos es muy señalada. -
Algunos de 6stos son inmaduros y tienen largas prolon­
gaciones cltoplasmAticas. Otros son c6lulas adultas, con 
fibras de col4geno y oocleo aplanado. Crecen en grupos 
y producen flbrosis, que es el per(odo terminal de la -
lrflamaci6n, cuando no se efectOa la l"egeneracl6n del -
tejldo. E\ curso y el final de la inflamaci6n var(an se-­
gOn. la naturaleza del tejido y su situaci6n en el cuer·po, 
la Índole dei agente irritante, la intensidad de la irrita 
cl6n de ~ta y el estado general del paciente • 

• • • 
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CAPITULO 111 

ENFERMEDAD PARODONTAL. 

La enfermedad parodontal or-igtna m4s p6rdt­
das que todos los de""5 padectmtentos bucales juntos• -
ad.emAs es el principal foco de lnfecci6n de donde los -
microbios penetran en la sangre de la linfa. 

Las enfermedades parodontales afectan los te 
jldos de soporte del diente, o sea, el par-odonto, y es"t& 
expuesto constantemente a las fuerzas oclusal es. Los -
factores capaces de agravar o producir la enfermedad -
parodontal son los dep6sitos dentales calcificados o no­
calcificados. 

Los dep6sitos no calcificados mater-ia alba es 
una masa blanda y pegajosa que se adhier-e a las regio 
nes cer-vicales de los dientes y se aloja en los espa--":. 
ctos tnter-proximales. Estos dep6sitos blaroos están -­
compuestos de gran variedad de materias orgánicas: -­
bacterias, hongos , cél utas epitelial es descamadas• mu­
cina y detr-itus alimenticios. Es frecuente la irflama-­
ci6n de la encía adyacente a estos dep6sitos de materia 
alba. Et depósito calcificado es una masa dura, firme­
mente adherida a las coronas clínicas de los dientes. 

De todos los factores cuasales de la enfer-me 
dad parodontal, el cálculo dental tiene, probablemente7 
el papel más impor-tante. Las pruebas clínicas indican 
que es la causa local primaria de la mayor par-te de -



21 

las alteraciones pardontales inflamatol"ias. 

El c4lculo supramal"Qinal est4 presente en casi 
todas las per-sonas. La mala higiene bucal, la posici6n -
defectuosa de los dientes 1 las supel"ficies rugozas o el -
sar-ro ya depositado, pueden provoca!" la for-mact6n del -­
c4lculo, es de color- cl"emoso amar-illento y moderadamen 
te dul"O. 

E\ cálculo submarginal es más duro que el an­
terior, tiene color" caf6 obscur-o y se encuentl"a en las co 
r-onas clínicas de los diertes dentl"o del intersticio gingi:­
val d de una bolsa parodontal. el sar-r-o se extierde hasta 
el fondo de la bolsa y no está tan calcificado o tan dur-o­
como el r-esto. Está fol"mado por c~lulas epiteliales de -­
descamaci6n, leucocitos que han emtgr-ado a trav~s del -­
epitelio de. la bolsa y bacterias y hongos generalmente de 
tipo filamentoso, tales como leptotrix y actinomicoces. 

Los dep6sitos calcificados constan de sales or­
gánicas, inorgánicas y agua. 

Entre los factores locales internos: Tenemos, -
la falta de cíngulo, provocando un empaquetamiento en el 
margen gingival • 

Sobre medida ver-tical: Consiste en que uno de­
los bordes incisales de los dientes llegan a tocar la enc(a 
del proceso antagonista pl"ovocardo empaquetamiento ali-­
menticio en el intersticio gingival • 

Raíces anchas y gruesas: Que por su volumen -
dejan poco espacio interalveolar- indispensable pal"a la fi­
jaci6n del diente. 
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Dientes con el cuello anat6mtco muy grueso, y 
poi" esta l"az6n la papila interc:tental"ta es pequeña y ango!! 
ta. 

Mala posici6n dental"ia. Los dientes en labio-­
vel"si6n y gil"ovel"si6n pl"OVocan que dul"ante la mastlca-­
ci6n el alimento penetl"e en los espacios interdentarios. 

Falta de punto de contacto, ár-ea de contacto -
mal situado que provoca empaquetamiento alimenti ele, -­
destrucci6n de la insel"ci6n epitelial, formact6n de bolsas 
y 1"6SOl"Ci6n de la cresta alveolar. 

Oclusi6n trau~tica. Produce fuerzas excesivas 
durante la mastlcaci6n; los dientes tienen una sobrecarga 
de traba.jo que cuando el tejido parodontal los puede so-­
portar no provoca ninguna lesi6n pero si el parodonto es 
d~b!l , pl"Oduce trastornos degenerativos. 

Otras causas de la enfermedad parodontal son: 
anoclusi6n, difunci6n dentaria, caries, respiradores bu­
cales, piezas faltantes, higiene deficiente, dieta suave,­
Mbitos anormales. 

Factoras locales externos.- Entre los factores­
locales externos encontl"amos los irl"itantes mecánicos, -
como bordes de obturaciones, incl"Ustactones, ganchos de 
puentes removibles que pueden provoca,.. una irrttaci6n en 
el margen gingival dando como resultado una pal"odonto-­
patia. 

Irritantes químicos.- El uso de alimentos con­
dimentados, el tabaco, el uso de muchos picantes en la­
comida y los alcoh61icos, en estos casos se presentan -
al teraclones en la mucosa a nivel del margen gingival. 
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Irritantes atmosf~ricos.- El paso del aire en­
Forma continua en los !"espiradores bucales provoca re­
sequedad de la mucosa bucal ocaslonardo trastornos pa­
r<Xiontal es • 

Otro factor es el cepillado dental Incorrecto. 
Et ceplllado horizontal de ortodoncia incorrecta. Los -
movimientos muy l"ápldos o presiones demaotado vigoro 
sas provocan trflamactones y en algunos ca..c;os hasta la 
ruptura de los ligamentos pal"<Xlontales, 

••• 
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CLASIFJCACJON DE LAS ENFERMEDADES 
PARODONTALES, 

Gi"lgivitis 

Enfermedades 

Inflamatorias 

Parontitis 

Traumática 
Qu(mtca 
EscorbCitica 
Catarral 
Asociada a la pubertad 
De la embarazada 
.At:r6flca senil 
Por trastornos orgánicos 
Nefrítica 
Ulcerativa necr6tica 
Descamativa 
Leucémica 

Necrosante ulcerosa 

Gingivitis aguda 

Viral o herp6tica estreptococsica 
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CAPITULO IV 

GINGIVITIS • 

Defintci6n.- Etimológicamente gingivitis slgnlt'l -
ca lnflamaci6n de la encra, y se le define como el aurñan 
to de volumen que sufre la encía, como una respuesta añ 
te los il"'l"'itantes locales y a los trastol"'nos generales o _-: 
ststemáticos. 

ETIOLOGIA. 

La etiología de la gingivits incluye factol"'es loca 
les y generales. El tl"'aumatismo y la infecci6n son gene-= 
ralmente las causas inmediatas de la inflamaci6n gingival, 
aunque el factor- subyacente puede ser el que haga a los -
tejidos menos resistentes .al traumatismo o la infecci6n -
como por ejemplo las discrasias sangu(neas, avitaminosis, 
diabetes sacal"ina, resplrací6n bucal, etc. 

Discrasias sanguíneas. 

a) Leucemias en particular la monoc(ttca y la -
mie16gena. 

b) Policltemla vera. 
e) .A..nemla de Cooley. 

SINTOMAS, 

Generalmente los signos cl(nlcos de la gingivitis 
incluyen agl"andamiento general marginal y formacl6n de -
bolsas falsas, Sln embargo, no sletnpre se observa esto. 
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La regt6n afectada suele ser m4s ot>scuNl y se pierde -
el aspecto punteado. La hemorragia es frecuente. En el 
surco gtngtval puede haber restos al lmenttcios y otros -
detritus. Sl et tartal"O dentario es un factor caudal se -
local tza supragingtvalmente, o en amoos sitios, y con -
poca frecuencia dolor. 

Histopatolog(a.- Microscóptcamerte el tejido -
ginglval presenta tnflamacl6n aguda y cr6nica. Por lo ge 
general se aprecia ederr.a, espectalmente si hay signos:: 
el (nlcos de aumento de volumen. Otros datos f'recuentes­
son acantosis, degeneracl6n vascular y ulceracl6n del -
epttel lo de revestimiento. La ulceract6n suele ser más 
comCin e intensa en la superficie del surco gingival • 

En algunos casos, la irflamaci6n gingival mues 
tra signos de ulceraci6n con pequeñas soluciones de con­
tinuidad y prolongaciones dá.ctiles que penetran profunda 
mente en el tejido conjuntivo. -

De este modo la insercci6n epitelial se hace -
más gruesa y se extiende lateralmente y hacia apical. -
cuardo se destruyen fibras g ingival es adyacentes. 

Distribuci6n de la ginglvttts .- La gingivitis 
puede estar local izada en la enc(n COl"'l"'espordiente a un 
solo diente, a un grupo de dientes o generalizada a toda 
la encía. 

La erfermedad giogival puede ser marginal, -
papilar y fifusa. 

Marginal.- Intensa al margen girgival y puede 
incluir una parte de la enc(a adherida contigua. 
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Papllar ,- Limitada a la papUa interdental. 
Cuando están atacadas las papilas interdentales 
y el margen gingival ady·'lCente se habla gene­
ralmente de enfermedad glnglval marginal, 

Difusa,- Cuando ataca la enc(a marginal y adhe 
rida y la enc(a palatina, hasta una distancia 
corresponcHente al largo de raíces, 

DIAGNOSTICO. 

La gingivitis puede diagnosticarse con cier-tos -
principios y efectuardo un examen sistemático, cuidadosa 
mente ordenado. 

1 .- Síntomas. 
2 .- Historia ml!dlca y dental del paciente, 
3 ,- Estimaci6n del estado actual de salud. 
4 ,- Examen clínico y como auxiliar radiol6gico 

el examen debe incluir: mucosa bucal, en­
cía, dientes, oclusi6n, 

Es necesario observar en la encía lo siguiente: 

a) Extensi6n de la lesl6n, Local izada -
general izada. 

b) Distrtbucl6n de las lesiones. 
Papila. 
Encía marginal , 
Encía insertada. 

c) Estado de inflamaci6n. 
Aguda 
Cr6nica, 

d) Características el ínie<ls, 
Hiperplasla, 
Ulceracl6n, 
NeCl"'OS is 
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FoN'l'"laci6n de seudomem­
branas 
E)<udado purulento 
E>cudado seroso 
Hemorragia 

Por la observacl6n objetiva y por la valorlza-­
ci6n de los síntomas subjetivos, podemos saber si la reac 
ci6n trflamatoria es agl..da o cr6nica. La irllamact6n agu -
da se pr-esenta de color rojo intenso y muchas veces está 
ulcerada, hemorrágica y dolorosa. 

La inflamaci6n cr6ntca se presenta muchas ve­
ces en crecl.miento tisular excesivo. La encía adquiere -
color magenta, está más fibrosa que en la inflamaci6n -­
aguda no presenta tantas hemorragias y como regla gene­
ral, es in:iolora. 

oespu6s que se ha valorado el estado y grado -
de irttamaci6n gingival, debe hacerse estimación de la -­
lesi6n patol6gica. 

Siguierdo el procedimiento anterior, se puede -
circunscribir el diagn6stlco. 

Formas funcionales de la gingivitis.- El mante­
nimiento del estado general de los tejidos ginglvales exi-­
ge cierto grado de estimulaci6n funcional, pero si ésta es 
excesiva o insuficiente se producen alteraciones pato16gicas, 
por lo tanto las formas funclonales de gingivitis pueden -
incluirse en uno de estos dos grupos: gingivitis por hipo­
funci6n tisular, gingivits por hlperfuncl6n de estos tejidos. 

Glngivitls por hlpofunci6n,- La hipofunct6n o -
estimulante lnsuficlerte de los tejidos glngtbales es causa 
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com(in de gingivitis. 

La altmentaci6n actual no exige la masttcact6n­
suflclente para suministrar la necesaria esttmulact6n a -
las encC'as y mantener sus tejidos en estado normal. La­
hlglene bucal defectuosa. consecuencia del inadecuado o -
ineficaz cepillado de los dientes, es la causa más com<Jn 
de gingivitis por hlpofunci6n. Para compensar esta caren 
cla de estimulaci6n se considora esencial el cepillado -= 
cient(ftco, regulado y mtnuctosamente practicado, y el -
masaje sistemático de las encías. 

Los hábitos anormales de masticaci6n son otl"a 
causa de este tipo de gingivitis. 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Las lesiones gingivales asociadas con la hipo-­
funci6n están constitu(das por tumefacci6n, edema y ten­
dencia a la hemorragia en la encía, marginal y papilas­
i.ntel"dentales. Los tejidos poco queratinizados, tumefac -
tos-y edematosos, a veces son invadidos por flora mi-­
CF"Obiana bucal • Los restos de alimentos, además de cau 
sar mal olor, predisponen a las caries cervicales. 

Estas caries raramente producen dolor. 

DIAGNOSTICO 

El diagn6stico de la ginglvltls por hipofunci6n­
no es f&cH. E1 antecedente de extracc\6n dental, las mo 
dlficaciones de los hábitos masticatorios o de higiene --= 
bucal, son factores en favor del diagn6stico de este tipo 
de ginglvltls. El pron6stlco de esta glnglvltis es favora­
ble. 
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Glnglvltts po,. hlper'funct6n .- En casi todas las 
personas se observan zonas de lest6n glngtval causada -
por esttmulact6n excesiva de los tojtdos, a consecuencia 
de la accl6n mocfitca de los alimentos, junto con zonas 
de contacto defectuoso, oclusi6n traurnAttca, mal post--­
ct6n de los dientes, falta de piezas denta,.las o hábitos -
anormal es • 

SIGNOS Y SINTOMAS, 

Las lesiones tisulares por estimulact6n excesi 
va presentan aspectos diversos. 

El exceso de estimulaci6n asociado al cepilla­
do impropio produce lesiones, segCm la t~cnica horizon­
tal o ve,.tical de empleo del cepillo, Sl el ceplllado es­
vigoroso de arriba hacia abajo se producen pórdtdas de­
tejldos blardos en la superficie vestibular de las encías 
a nivel de las rfl(ces. Los bordes de estas J)Ól"didas de­
substancias en forma de V son muy delgadas y no pre-­
sentan signo de inflamaci6n, son de color normal, El -
m~todo horizontal de ceplllado origina p6rdtdas anorma­
les de tejido girgival en las regiones anteriores y late­
rales del vestt'bulo y muescas de los dientes cerca de -
la l (nea cervical, 

DIAGNOSTICO, 

El diagn6stico de las lesiones girgivales con­
siguientes a la estimulaci6n excesiva por hiperfunci6n -
no es dif(ctl , 

Las lesiones suelen estar constitu(das por -­
atrofia y rotracci6n de las encías o hipertrofia de los­
mismos. 
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Et pron6stico de esta gingivitis es favor-able. 

Formas trritatlvas de gingivitis. Estas se dlvt 
den en microbianas, traumát leas, químicas, térmicas. -­
Las gingiveoestomatltls microbianas son dos, la estoma 
titls estreptoc6ccica y la estomatitis estafiloc6ccica. -

Ginglvits microbianas.- Estas gingivitis son -
producidas ¡:x>r microorganismos potencialmente pat6ge­
nos. El dolor que se observa on los diversos tipos de­
glngtvttis funcionales trrltativas o de causa'" gener-al sue 
le ser consecuencia de la tnvasl6n microbiana. 

Hay dos formas de ginglvostomatltls micro--­
btana, la estreptoc6cica y la estaftloc6clca. 

La gingivostornatitis estreptoc6clca suele ma­
nifestar-se por lnflamacl6n aguda y difusa de la mucosa 
de la boca y encías. 

En frotis teñidos predominan los estreptoco­
cos, y en cultivos se demuestra que son de tipo alfa -
(Str-eptococus viridans). 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

El principio de esta forma de estomatitis a -
veces es s6bito pero con mayor frecuencia es gradual, 
Los tejidos afectados presentan color rojo brillante y -
sangran fácilmente. Las ulceraciones son raras, pero­
es comGn hallar pequeñas erosiones de la mucosa o -­
poca distancia del borde de las encías o en las meji-­
llas. 

Como síntomas gener-ales hay en algunos ca­
sos fiebre, malestar y adenopat(as regional o generall 
zacta. -



32 

DIAGNOSTICO. 

El diagn6sttco de la estomatitis estreptoc6clca 
puede hacerse por la sintomatolog(a, los datos de axplo 
raci6n clínica y los resultados del estudio bactertol6gl= 
co. La ausencia de lesiones ulcerosas en las papllas -
interdentales y encía marginal y de olor metálico carac 
ter(stico son elementos que faclHtan el diagnóstico dlfe 
rencial entre estR afecci6n y ta ..,stomatitis de Vincent": 
La estomatitis estreptoc6clca dobe también diferenciar­
se de las lesiones producidas por carencia de vitaminas 
del complejo B y de las relacionadas con desequilibrios 
erd6cri nos • 

El pron6stico es favorable y la curact6n suele 
lograrse sin pt!rdida de tejidos ni for-maci6n do clcatri­
ces. 

Gingivostomatitis estafiloc6cica .- Es originada 
cuardo predomina en la flora bucal Staphylococcus au-­
reus, cuya presencia puede demostrar"Se en fl"Otis y cul 
tivos. Esta forma de gingivostomatttts puede desarro--= 
llarsA a ccn~acuencía de irrttaci6n de lbs tejidos buca-­
les por una medicaci6n excesiva. 

SINTOMAS. 

' Las manifestaciones el (ntcas de la estomatitis 
estafilococica son bastante uniformac. Los tejidos gingi 
vales alveolares y marginales aparecen blanquecinos y--
como cauterizados, muy dolorosos ttunque no haya ulc~ 
raciones. 

Es com6n la descamacl6n do los tejidos gingi 
vales suporflciales, la mucosa bucal y los labios. sué=­
le haber lntensa sialorrea y notable adenopatía regional 
dolorosa. 
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DIAGNOSTICO. 

El dtagn6stt.co de estomatitis estafilococica se 
funda en \os signos y s(ntomas de la enfermedad y en -
las lrwestt.gactones bacterlo16gicas, La ausencia de lo-­
slones en la encía marginal y papilas interdentales slr­
ve para diferenciar esta forma de la estomatitis estroE 
toc6ctca. 

GINGIVOS TOMATITIS TRAUMATICA. 

La il"'ritaci6n mecánica de las enc(as y de la­
mucosa bucal es causa comCin e importante de gingivo.::!_ 
tomatitis. 

Algunos ejemplos son los odontol ttos, super­
ficie de aparatos de protesis, cámara de vac(o o baja­
presi 6n en dentaduras artificiales, mordedura de las -
mejillas. 

GINGIVOSTOMATITIS QUIMJCAS. 

Laz lesiones de lu.s enc(as y mucosa bucal -
frecuentemente son consecuencia de irritaci6n por age.!:!. 
tes químicos. 

Son agentes comunes de lrritaci6n qu(mica, -
el tabaco, las bebidas alcoh6licu.s. 

Las subStancias utilizadas pt.lra meclicaci6n -
casera tambi~n son causa de lrrltaci6n de las enc(as -
y mucosa bucal, Las quemaduras por aspirina, subs-­
tancias que pueden tomarse accidentalmente, como l l -
sol. fenal, lejía y potasa cáustica producen graves ---
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quemaduras. 

IRRITANTES GINGIVALES TERMICOS. 

Las quemaduras do la mucosa de la boca y de­
los tejidos gingivales son raras; suelen provenir del con 
tacto accidental con instrumontos dentales cal lentes, la -­
tngesti6n accidental de al imontos e bebidas calientes. 

Los tejidos lesionados son dolorosos durante -
siete o di02: días; para calmar este .síntoma puede utili­
zar-se una pomada analg6sica con objeto de prevenir la -
tnfecct6n securdaria por los microorganismos de la flo­
ra bucal. 

GINGIVITIS ESCORBUTICA. 

ETIOLOGIA. 

Entra en l<:ls enfermada.des carenciales. La -­
hlpovitaminosts e es la causa l'rás fr"ecuente. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

El aumento de volumen de la enc(a suele ser 
en estos casos general izado. Al aumentar de volumen las 
encf'as pueden cubrir totalmente la corona dentaria; el -
color es rojizo, sangran fácilmente y la superficie es -
Usa, en las formas ulcerosas, seguidas de focos gangr~ 
nosos, se produce marcada fetidez do aliento. 
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Histopatologt'a.- La imagen histológica de estas 
glnglvltls es la de un granuloma con marcados focos he­
mol"....&gleos intersticiales; existe una acentuada fragll ldad 
vascular", observ&ndose muy pl"6ximos a los focos hamo -
l"l"'Aglcos, macl"ofagos cargados con pigmento hernátlco. -
Adem'5 aparecen como en todas las gingivitis cr6ntcos -
eosln6ftlos, con discreta pro\iferaci6n de c~lulas retlcu-­
lo-endoteltales. En resumen, el cal"ácter histol6gtco fun­
damental en la glrglvitls escorbGtica es el de un granu-­
loma con henio!"ragias abur.clantes. 

GINGIVITIS CATARRAL. 

Este tipo de gingivitis acompaña a menudo a -
un catarro nasal , bronquial o de la garganta y es de -
car&cter' tl"ansitor'lo, y dura cuanto dura la manifesta--­
cl6n respiratoria. Las alteraciones ora.les probablemente 
son el resultado de la modlflcaci6n de la flora bacteria­
na bucal. A veces s61o est:A afectada la mucosa labial y 
glngival, pero puede tnvolucral" toda la mucosa oral, que 
enl"Ojece, se irflma, se hincha. y en diversos puntos, se 
cubr-e de blanco con el epltello descamado. Prlnz y ---­
Gl"'eenb.."\um delcaran que 11el eritema rojo oscuro o rojo­
azulado de la mucosa bucal, la facilidad para sangrar de 
los tejidos inflamados ante la menor injuria y la auserr-­
cia de 6lceras y zonas necr6ticas son patognom6nicas de 
la estomatitis catarral • La lengua puede estar hinchada -
y cubierta". 

GINGIVITIS ASOCIADA A LA PUBERTAD. 

Tanto en niñas como en varones es frecuente -
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la observa.cl6n de exuberancias gl1"9lvales en la pubel"tad. 
pero prevalece en el S8)(0 fementno. a agradamlento gin 
glval se caracteriza por una htperplasta de las enc(as - = 
mal"'glnales y papilas interdentales bulbosas prominentes. 

En algunos casos• el tejido gingival está mode­
radamente firme y no est& decolorado, en tanto que en -
otros casos la hiperplasia presenta todas las caracterís -
ticas clínicas asociadas generalmente al proceso lnttama­
torio: cambio de color y cons\&tancia. 

El tejido gingival puede ser blardo • rojl:i:o o -
azul rojizo y separado de la superficie dertal. No con -­
poca fr-ecuencta las enc(as linguales est4n libres de todo­
cambio• afectada s6lo la porci6n vestibular. S examen -
cuidadoso revela que los factores locales capaces de pro 
ducir una enfermedad gingival causan una mayor reacci6n 
de la encía; con lo cual en estas zonas el agrandamiento 
gingival es de mayor tamaño que en otras zonas no ln--­
fluldas por las lrrltacl6n local. Sln embargo, al inspec­
cionar un determinado caso de al teraci6n puberal • la im­
presi6n lograda es de que el grado de irwolucracl6n es -
mucho mayor que en una hiperptasia irl'lamatoria glnglval 
cr6nica asociada a agentes etiol6glcos locales. SI bien la 
terap~utica es beneficiosa, la terdencla a la recidiva es -
grande. La curact6n suele ser pobre, con formact6n de­
brotes glnglvales y alteraciones hiperplásticas consecuti­
vas. La más ligera irritaci6n local desencadena una re­
petición del agrandamiento glngival. Una vez alcanzada -
la vida adulta suele haber una reducci6n espontánea de -
los tejidos gingivales pero es rara una revisi6n completa. 
Las secuelas de un caso no tratado coinciden con la ha­
bitual hlperplasia glngival inflamatoria. 
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GINGIVITIS DE LA EMBARAZADA. 

Los factol"es ststámicos desempeñan un papel -
importante en la etiolog(a de la gingivitis no como facto 
r"es prtmal"iOS, sino más bien como secundarios o de ..::. 
modiflcact6n. Esto es evidencia especialmente en estados 
como el embarazo cuan:lo hay una alteraci6n endocrina. 
Las estad(sttcas muestran que de 50 a i 00 mujel"es en -
estado gravido presentan gingivitis de diversa importan­
cia, desde una gingivitis ligel"a a una gl"ave. La gingivi 
tis del embarazo es gr-ave por las tendencias prolifere.:­
tivas de los tejidos. E1 epitelio, el tejido conjuntivo y­
todas las células endoteltales muestran signos, de tenden 
etas prol iferativas. una de las caracter(sttcas micros-= 
c6picas de la gingivitis durante el embarazo es la prol i 
feraci6n de los capilar"eS, muchaS veces combinada coñ 
ulceraciones y formaci6n de seudomembl"'anas • 

En general, la manifestación el (nica de una -
irtlamact6n es el pl"incipio papilar. Muchas veces las -
papilas glngivales apal"ecen separadas por una l(nea bien 
definida de la ene:ra insertada. Con frecuencia los márge 
nes son irregulares. A menudo la hlperplasla de la gin -
givitis del embarazo está limitada en ciertas regiones;:. 
la encía hiperplásica es muy friable y sangl"a al menor 
estímulo. Cualquier papila individual htperplásica puede 
hacerse extremadamente grande y se le conoce como -
"tumor" de la preñez o, desde el punto de vista del -
patólogo, granuloma pi6geno. Ocasionalmente, estos tu­
mores de 11la preñez" provocan con..c;;lderable resorci6n­
de hueso subyacente. Tanto los tumores de la preñez -
como el empeol"amiento de la gingivitis tienden a desa­
parecer espontáneamente despu6s del parto pueden re­
currir durante los siguientes embarazos. 
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GINGIVOSTOMATITIS MENOPAUSICA 
o 

GINGIVITIS ATROFICA SENIL. 

Aparecen durante la menopausia o durante el -
per(cx:lo post-menopáusico. La mucosa gingival puede ser 
afectada por la disminuci6n de la Qctlvidad ov6rica de la 
menopausia que proouce una alteraci6n patol6gica básica, 
responsable del cuadro. Et cuadro girglval consiste en: 

a) Sensaci6n de quemadura en la lengua, su-­
perficie vestibular y pilares de las fauces. 

b) Gusto anormal, descrito como "salado", -­
"picante" o "amargo". 

c) Alteraciones macrosc6picas de la le~ua, -
similares a las de la deficiencia de vitami 
na B. 

d) Eritema difuso de \a mucosa oral , junto -­
con una sensación dolorosa difusa de que-­
madura. 

e) Aftas antes o despu6s de las menstruacio-­
nes en las pr-imeras etapas de la menopau­
sia. 

f) Malestar o molestias al usar pr6tesis aún -
bien adaptadas. 

En los pacientes con ginglvostomatitis menop(lu 
sica, el opltello atrófico y delgado ofrece muy poca pro-: 
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tecci6n, de modo que la mucosa se lastima muy fácll--­
mente. una bUena higiene bucal y el raspa.je cuidadoso -
ofrece un buen m~todo de eliminar los irr•itantes locales 
en pacientes con dientes naturales y gingivostomatttis me 
nop6.usica. 

GINGIVITIS POR TRA.S TORNOS ORGANICOS, 

En muchas enfermedades orgánicas se observan 
dep6sitos blandos sobre los dientes y la lengua se cubre. 

Gottl ieb cree que la alteraci6n del contenido sa 
llval y mucoide y el mayor desprendimiento del epitelio= 
aumenta tales dep6sitos. Algunos de esos dep6sitos blan­
dos, tarde o temprano, incorporan sales de calcio. En -
tales enfermedades la mucosa está fácilmente pl"'Opensa -
a la tumefacci6n o irflamaci6n. Cuando finalmente ha si­
do dominada esa determina enfermedad, las alteraciones­
patol6gicas gingivales pueden resolverse con una profi-­
laxis minuciosa. Sin embargo, muchas formas cr6nicas -
de gingivitis marginal pueden haber sido causadas por el 
descuido de ese procedimiento. 

GINGIVITIS NEF'RITICA. 

En esta enferma:iad, las mucosas orales están 
secas y brillosas¡ un síntoma comCln es la sensaci6n --­
urete bucal. Cuando comienza a fallar la funci6n renal -
aparece una capa gris de suciedad sobre la lengua. Al -
progresar la uremia, se genera una estomatitis y rápida 
mente avanzo. a un tipo ulcerativo sangrante. Las encías 
pueden estar esponjosas y sangrar con facilidad, y los -
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dlentes quedan a veces muy flojos. En esta etapa el sín 
toma comC.n es una saltvact6n tncr-ernentada, no dismt-= 
nulda, y por- la mayor- concent:r-aci6n de urea en la sall 
va y por descomposict6n en amon(aco por- las bacterias, 
el aliento se torna CAl"'acter-(sticamente amoniacal • 

GINGIVITIS CON DESTRUCCION DE 
LA SUPERFICIE. 

Las for-mas más comunes de gingivitis, con destr-ucci6n­
superficial, son las gingivostomatitis hel"J)6tica primar-la 
y la gingivitis ulcerativa necr-6ttca. Su aspecto superl't­
cial es similar-, pel"O mediante la observación cuidadosa­
el examinador- puede difer"encia,..las • E.1 her"pes se car"ac­
teriza por" la apar"ici6n de un gropo de vesículas sobr"e -
una base eritematosa. La gingivitis ulcer"attva necr6tica­
se caracteriza por necrosis de las papilas interdentales. 

usual mente puede hacerse el diagn6stico tenten 
do en cuenta las caracter-(sticas siguientes: 

GINGIVOS TOMA TI TIS HERPETICA. 

a) Pequeñas vesículas elevadas que se rompen 
y forman úlceras con las bases grises y -
los bordes rojos. 

b) Las papilas interproxtmales no aparecen -­
aisladas sino tumefactas y rojas junto con 
el resto de la enc(a. Las papilas no son -­
destru(das por la necrosis. Aparecen úlce-­
ras en la lengua, labios, mucosa oral. 
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e) Es corriente en los niños pequeños. 

d) Es contagioso. 

e) La infecci6n primar-ta no mejora con el tra 
tramiento antibi6tico. 

GINGIVITIS ULCERATIVA 
NECROTICA. 

a) Ulceras necr6ticas que afectan las puntas -
de las papilas inter-proxtmales y despiden -
un olor necr6tico típico. 

b) Se halla limitada en las encías y ataca a -
las papilas intel"dentales produciendo su de 
saparici6n por ulceraci6n. 

e) No se observa en los niños pequeños. 

d) Las úlceras son bastante profurdas. 

e) No presenta todos los caracteres de las en 
fermedades contagiosas. 

f) Los s(ntomaa agudos mejoran con los anti­
bi6ticos. 

GINGIVITIS DESCAMATIVAS, 

La girgivitis descamativa es una irt\amaci6n di 
fusa cr6nica que se caracteriza por el desprerdimiento :: 
o descamact6n del epitel to. E1 tejido conjuntivo expuesto 
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es sensible al tacto y sangra con facilidad • Es una erler 
medad propia de la edad media de ta vida, que se obseÑa 
con mucha frecuencia en las mujeres menop6ustcas, aun­
que tambt6n se observa en los hombres. No suele darle­
ª los niños. 

GINGIVITIS LEUCEMICA. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Tumefacción sCiblta y dolorosa de la encía, con 
trfarto de los ganglios del cuelo; mucosa glngival intensa 
mente f)lnda con propensi6n a sangrar. espont:Anea.mente;:: 
r6ptda formaci6n de Cilceras y necrosis del tejido gingtval. 

Histopatolog(a.- En general, la Imagen histot6-
glca recuerda al tejido linfoideo; se observan formas lln 
foblásticas y maduras, monocitos; escasa particlpaci6n :: 
de las fibras colágenas y necrosis. 

gingival. 
Evolución,- Termina con la necrosis del tejido 

Su pron6stico es fatal • 

GINGNITIS NECROSANTE ULCEROSA 
AGUDA. 

Hay dos irflamac!ones agudas frecuentes y fá-­
cilmente identificables: el absceso glng!val y la gingivitis 
necrosante ulcerosa. 
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ABSCESO GINGIVAL. 

Sus caracter(sticas el (nicas son: una lesión de­
crecimiento rápido. localizada, dolorosa, que aparece -­
eas t repentinamente. 

Se limita generalmente a ta encía marginal o a 
ta papila interdental • En sus primeros estad los aparece -
como un aurnento de volumen roctondea.do eritematoso con 
una superficie lisa y brillante. De las 24 a las 48 horas 
ta lesión generalmente fluctuante y en punta. con un orifi 
clo superficial por el que puede exprimirse un exudado -­
punJlento. Hay frecuentemente pericementttls del diente -
o de los dientes contiguos. Sino es tratado el absceso por 
lo general se abre espontAneamente. 

características microsc6picas subyacentes.- Es 
tas lesiones generalmente consisten on un foco purulentO:: 
en el tejido correctivo y un infiltrado polimorforuclear -­
difuso con edema e tngurgitact6n bascular. E\ epitelio que 
lo cubre presert:a diversos grados de edema tntra y extra 
celular• invast6n de leucocitos y ulceraci6n. 

El agrardamiento gingival inflamatorio agudo -­
constituye la respuesta a irritaciones de sustancias extra 
i'\as, tales como cerdas de cepillos de dientes. semillas:­
espinas de pescados• etc.. forzadas en et surco gingival • 
Es una lesi6n de ta enc(a marginal que no debe ser con-­
fundida con el absceso per-ioclontal lateral que ataca es-­
tructuras más profundas • 

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA. 

La gingivitis necr-osante ulcerosa, conocida tam 
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bt6n como gingivitis de Vtcent o boca de trinchera. 

La gingivitis necrosante ulcerosa es un estado­
agudo, o de aparict6n repentina. 

CAR.A.CTERIS TICAS CLINICAS. 

Clasificaci6n.- La gingivitis nccrosante ulcerosa 
ha sido clasificada de acuerdo a su gravedad y al aspecto-
Y distribuci6n anat6micn de las lesiones en aguda, subagu 
da y cr6nica. La gingivitis necrotizante aparece comunmen 
te en forma aguda. El tármino subagudo se refiere a casos 
de gravedad moderada. Hay pacientes que presentan signos 
y síntomas leves y persistentes de gingivitis necrottzante; 
~stos representan una enfermedad recurrente subaguda y -
no un estado cr6nico. No existe la "gingivitis necros·ante -
cr6nica" como entidad espec(fica; no puede ser probada -
clínica ni microsc6picamente. El aspecto clínico atribuído­
ª la gingivitis necrotisante cr6nica os el de una gingivitis-­
marginal cr6nica con bolsas periodontales profundas, espe­
cialmente si hay una ligera infecci6n superficial subaguda. 

Historia el ínica .- La ginglvi tis necrotizante se -
caracteriza por un.:i aparíc:i6n repentina, a menudo después 
de enfermedades debtl itantes o infecciones respiratorias -­
agudas, Son características frecuentas de la historia del -
paciente los cambios de hábitos de vida y de trabajo conti 
nuado sin descanso adecuados. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Comienza en las encías, en los carril los con fe­
n6menos congestivos y edlmatosos. Despulls aparecen las­
ulceraciones -variables en cantidad y tamaño-, que se re­
cubren de un exudado, más o monos fl rme grisáseo, el -
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cual se desprende con facilidad produciendo hemorl"'aglas, 
falsas membranas. SI la afección sigue su marcha, la -
gar .. 3rena se declal"'a y los dientes m6vtles caen debido a. 
que el pel"'iodonto y el alveolo son destr-u(dos por supura 
ci6n, necl"'Osis. 

Histopatolog!a. - En las partes ulceradas, el -
epitel to desaparece total mente en fol"'ma relativamente -
rápida. La supel"'ficie de la ulcel"'ación a menudo escav~ 
da, s~ f-té\.lla constitu(da por restos nucleares, COl"'p(jscu 
los de pus y gl"'an cantidad do mf.crool"ganismos, espiro 
quetas y bacilos fusiformes, principalmente; inmediata:: 
mente por debajo de la zona referida, se observa el -­
tejido de granulación , si es que la repaci6n se produ-­
co, 

Etiopatogenla.- Las estomatitis de este tipo -
se producen en individuos cuyo equll lbrio biol6gico se -
ha roto, en enfermos graves, caquéticos, intoxicados,­
º que se encuentran ocasionalmente en malas cordicio­
nes higiénicas, como ocurre en los hospitales en tiem­
po de guerl"'a. 

ETIOLOGIA. 

La etiología no está blén dilucidada, Se le -
ha atribu(do a bacterias y otros factores extr(nsecos,­
así como a factores Intrínsecos y psic6genos. 

En la erfermedad se produce aumento del -
n<Jmero de espiroquetas y bacilos fusiformes, y es -­
una irfeccl6n • Sin embargo como las espiroquetas y 
los bacilos fusiformes están presentes en la mayor(a 
de las bocas, los cultivos positivos y los estudios con 
campo oscuro no son definitivos en ausencia de s(nto-
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mas el t"nicos • La presencia de un nCamero enorme de es­
tos microorganismos strve de dato de comprobaci6n. 
Plaut en 1894 y vtcent en 1896 fueron los primeros en -
observar estos microorganismos. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Los signos comprerden formact6n de ulceracio­
nes, que empiezan en la punta de las papilas interdenta-­
rias y después se extienden al margen ginglval y a voces 
ta encía adherida. Las ulceraciones pueden estar cubiertas 
por seudomembranas de color amarillo grisáceo. La encía 
alrededor de las ulceraciones es roja; las bocas de estos 
pacientes muchas veces tienen el aspecto sucio, No toda -
la encía está afectada de igual manera. La regi6n de los -
incisivos parece más com<Jnmente atacadn, Otros puntos -
de ulceraci6n frecuente son las porciones gtngivales que -
cubren los terceros molares Inferiores que no han hecho -
erupci6n completa y la encía lingual de los dientes supe-­
rieres anteriores • Estas zonas pueden estar después pre-­
dispuestas a recurrencia sino se eliminan en el tr-atamien 
to. Rara vez la enfermedad ataca otras partes de la mU:-­
cosa bucal. SI lo hace tales ulceraciones pueden deberse­
ª contacto directo por la Cilcera primaria, 

La encía sangra al tocarla. Hay alitosis; puede­
haber salivaci6n excesiva y en casos muy avanzados la -­
temperatura puede subir a 37°0 38ºC. Los cambios linfá­
ticos regionales pueden estar agrandados y dolorosos. Cuan 
do la lesl6n se prolonga durante muchos días en un caso- -
grave las puntas de las papilas interdentales pueden desa­
parecer. Más tarde con el progreso de la necrosis, las -
papilas pueden esfacelarse y formar crateres interdenta-­
les. 
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Un síntoma de mucha importancia es el dolor,­
que puede ser intenso y espontáneo, La encía tambiiln -­
est:& sumamente sensible al tacto, de modo que la mastt­
caci6n se hace difícil o casi imposible, 

Los ~(ntomas acompañantes pueden ser males-­
tar general, párdida de apetito e insomnio. ~gunos pa--­
cientes se quejan de parestesia en el parodonto, afirman­
do que sienten sus dientes separados unos de otros. 

Factores bacterianos.- Dos microorganismos en 
simbiosis juegan importante papel en la gingivitis necro-­
sante ulcerosa; triponema Vicenti y fusobacteriu m plauti­
vtcenti • Se cree que estos organismos son anaerobios, -
dato que explica algunas medidas comGnmente usadas en -
el tratamiento de la enfer-medad • 

La gingivitis necrosante ulcerosa es una enferme 
dad bacteriana, se hace evidente por la notable mejoría -­
desp..1ás de la administraci6n de penicilina o de aureomi-­
cina. 

DIAGNOSTICO, 

El diagn6stico de la gingivitis necrosante ulcerosa 
aguda debe furdarse en criterios clínicos, ya que la flora­
característica está alterada solamente en la cantidad y pre 
dominio de ciertas formas. Et examen microsc6plco de te 
jido no es diagn6stico, ya que el proceso inflamatorio es:: 
de tipo no específico agudo y ulceroso. 

Los siguientes síntomas y signos pueden conside 
rarse como base para ol diagn6stico de la gingivitis ne--= 
crosante ulcerosa. 
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a) Dolor, el paciente suele quejar-se de dolor-­
durante las fases tempranas e tntermedlas­
de ta enfer-medad. 

b) Terdencta hemorrágtca, la enc(a sangra fá 
cilmente al menor contacto. 

c) Olor desagr-adable típico. 

d) Destrucct6n de las papilas interdentales, -
con formación de seudomembranas constt--­
tu(das por c~lulas epiteliales descamadas, -
bacterias, Fibrina y detritus. En tos casos -
más graves, la encía marginal tambi~n pue­
de estar afectada • 

••• 
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CAPITULO V 

PARODONTITIS. 

Definici6n .- Es. una enfermedad inflamatol"'la --­
::::ausada pl"'incipalmente por factores irritattvos locales, -­
::,ue dan por resultado la destrucci6n de los tejidos de so­
porte del diente. La parodontitis se estima secuela directa 
de una gingtvitts que ha avanzado y no ha sido tratada. 

Los factores etiol6gicos principales de la .paro-­
dontitis son locales e irritatlvos. La parodontitis puede -­
agravarse o complicarse por enfermedades generales, --­
trastornos erdocrinos, deficiencias nutrtctonales u otros -
factores. 

Factores extrínsecos.- La trrttaci6n local es un 
factor etiol6gico primario en la parodontitls. La irritaci6n 
debida a dep6sitos con sus invisibles g~rmenes es un fac­
tor fundamental en la profundtzaci6n de las bolsas y de la 
reacci6n inflamatoria que la acompaña; sin embargo, estos 
factores locales no explican adecuadamente el desarrollo -
de algunas formas de parodontitis. 

Factores intr(nsecos .- Sin duda, los factores -­
generales, juegan importante papel en el desarr-ollo, forma 
y gravedad de algunos casos de esta enfermedad, pero no 
se puede afirmar que una enfermedad general, o alguna -­
deficiencia nutritiva terga como rosuttado una parodontitis­
a conttnuact6n de una gingivitis persistente. Sin embargo,­
hay enfermodades que predisponen a la desorgantzaci6n de­
los tejidos y a las reacciones inflamatorias; un ejemplo de 
ellas es la diabetes. 
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La diabetes mellitus• es una perturbllct6n de -
los tslotes de Langer-Hans del pancreas y de la funct6n 
del h(gado. muchas veces esta enfermedad se asaeta con 
trastornos de otra gl4ndula end6crlna.. como la tiroldos -
y las suprarenales. Entre las secuelas más importantes 
encontramos la degenel"'aci6n de las proteínas, procesos­
degenerativos. generalizados, dlsmlnuci6n de la resisten­
cia de los procesos infecciosos y aumento de las rea.e-­
clones inflamatorias. Et aumento de la gravedad de la -
diabetes, 

Cuando existe inflamacl6n, se debe a la gluco­
sa que se forma en el sitio irt'lamado por la destrucci6n 
de las proteínas y a la liberaci6n de exudados t6xicos -
(nocrosina). Estos act6an sobre el hígado y aumentan el 
nivel de la glucosa sarguínea de tal manera que es ne-­
cesarlo administrar grardes dosis de insullna, 

La investigaci6n de un gran romero de diabé-­
ticos, no ha revelado alteraciones histol6gicas gingivales 
características de esta enfermedad, Sin embargo, las -
alteraciones fisulares observadas en la parodontitis dia­
b~tica parecen ser más graves , 

Por otra parte, el papel de la diabetes en la­
parodontltis, es de factor agravante. Hay menos resis-­
tercia a las infecciones, debido a la falta de formaci6n­
de antitixtnas ya que la resistencta tisular está dismi--­
mu(da como consecuencia de la destrucci6n del material 
proteico, La regeneraci6n tisular en general , es más -
lenta y menos eficaz después de que se ha iniciado el -
proceso de degeneraci6n. 

Los trastornos de las glándulas end6crinas --
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(tlroide y ovarios), pr-ovocan alteraciones de los proce-­
sos metab61lcos generales y actCia como factor agravante 
de los trastornos locales irritantes, 

Las deficiencias diabéticas y otras alteraciones 
rutrittvas, pueden tener un papel similar como también -
las perturbaciones de los 6rganos hematopoyéticos. La -
anemia puede ser factor contribuyente, of'rooi~rdose a la 
infecci6n, como consecuencia, una resistencia dtsminu(da, 

La irritaci6n local, es el factor etio16glco de­
la parodontitis y puede ser modificndo por los factores -
genol"'ales, 

Entre los factores generales debe incluirse la­
constituci6n orgánica del irdividuo más vulnerable, o que 
reaccione más intensamente al mismo agente agresor. 

Otra enfermedad general que puede tener mani­
festaciones parodontales es la tuberculosis, aunque no es 
frecuente, 

PATOGENES IS • 

Cuando el proceso inflaméltorio de la encía se - _ 
extiende a los tejidos profurdos de soporte y parte de --­
este aparato ha sido destruido, se puede hacer diagn6stico 
de parodontitis. Uno de los datos característicos de la pa 
rodontltts es la bolsa parodontal. Ln profurdidad de la -= 
bolsa en la parodontitis no depende del agrardamiento o -
aumento de volumen del margen gingival, sino de la inva­
si6n progresiva de la bolsa en la membrana parodontal • -
Este proceso siempre se acompaña por resorci6n de la -­
cl"'esta alveolar. El diagn6stico el (nlco de parodontttis se -
basa en: 
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a) Jrflamact6n gingival • 

b) Formact6n de bolsas. 

e) En el exudado purulento de 6stas. 

d) y en la resorcl6n alveolar. 

Generalmente, la enfermedad es indolora, la -
movtt tdad es más bien un síntoma tal"d(o y muchas veces 
mínimo, pese a la p6rdida extensa de A.teso alveolar la -
bolsa parodontal con su exudado purulento y la resorci6n­
de la cresta alveolar, son las características clínicas más 
importantes de esta erfermedad. La bolsa parocfontal tiene 
por un lado la superficie del diente, y su cemento expues 
to cubierto por depósitos calcáreos. E.1 otro lcldo estA __ :: 
formado por la encía con varios grados de lrflamaci6n. 

E\ cemento coronal al fardo d" la tx>lsa es un -
tejido necr6tico, sin vitalidad, Los depósitos constan de -
una matriz orgánica impregnada de sales inorgánicas, La 
matriz orgánica está formada de muctna, bacterias, c~lu­
las epiteliales descamadas y leucocitos que han emigrado­
del tejido conjuntivo lrftamado hasta la tx>lsa, suero y -­

. otros elementos sanguíneos en diferentes perl6dos de des-
composlct6n, 

E1 lado del tejido blando de la bolsa está cu--­
bierta por epltel io escamoso estratificado la superficie -­
externa del epi te lío escamoso estratificado. La supel"'f'ici e 
externa del epitel to gingival se caracteriza por una super 
ficie queratinlzada que termina bruscamente en el margeñ 
libre de la encía, Et epitelio de la bolsa no está querati­
nizado y muchas veces es delgado y aparece ulcerado. -­
Frecuentemente las papilas del tejido conjuntivo, son ----
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largas y se extierden casi hasta la superficie. La inva­
sión por leucocitos de las papilas de tejido conjuntivo - -
puede dejar los vasos sanguíneos cubiertos solamente por 
exudado coagulado. 

El punto apical de la bolsa glngival (fordo de -
la bolsa) se encuentra dorde el epltelto de la mucosa bu­
cal se une a la superficie del diente y forma el punto co 
ronal de la insercl ón epltel tal. Esta lnsercl6n se extten= 
de apicalmente desde el fondo de la bolsa y rodea com-­
pletamente al diente. 

Examen radlol6gtco.- El estudio radiográfico -
de esta enfermedad revela que la reabsorcl6n alveolar -­
procede apicalmente desde el margen alveolar de los ma 
xilares y progresa con lentitud y gradualmente en direc".: 
ci6n horizontal sin que haya destrucci6n del hueso verti­
cal ni ensanchamiento del espacio periodontal si el al t- -­
neamlento de los dientes es normal. Stn embargo, el --­
diente se encuentra inclinado o fuera de l (nea la reabsor­
cl6n puede ocurrir en un plano casi paralelo a la superft 
cie del diente. En este caso sí se produce la destrucci6n 
vertical. A pesar de ello, una observaci6n característica 
es la reabsorci6n en forma de copa en la cresta interden 
tal, que sirve para diferenciar esta enfermedad de la _..:: 
atrofia. y glrgivltls similares. 

Hlstopatología.- El examen microsc6pico de la­
periodontitis marginal revela que la encía y la cresta al­
veolar del hueso están notablemente afectadas. 

En la encía, tanto el epitel lo como el corri6n -
glnglval muestran indicios de alteraciones inflamatorias. -
El epi tel lo prol lfera en proyecciones en forma de dedos -
que se introducen en la submucosa. Las proyecciones epi 
teliales frecuentemente se anastomosan y rodean pequeña.S 
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porciones de tejido conectivo inflamado. En el epitelio 
se encuentran c6lulas inflamatorias. El recubrimiento epi 
telial del interstlclo subinglval se ulcera, permitiendo -= 
que el tejido conectivo inf'lamado del cort6n descargue su 
exudado purulento o seroso; con f'recuencla todo el inters 
ticio subgingtval se llena con este exudado. El tipo de : 
este último depende de que predominen los elementos --­
serosos o cel ulal res. 

As(, la cantidad de la descar-ga purulenta de -­
una bolsa deperde del grado de destrucct6n del epitel lo -
del intersticio subgi1""9ival y de la cantidad de infiltraci6n 
celular del cori6n gingival. Generalmente la lnserci6n -­
epttel ial está intacta. 

ABSCESO PARODONTAL. 

Def'inici6n .- El absceso par-odontal, es una co­
lecci6n purulenta en los tejidos parodontales, un absceso 
parodontal puede formarse cuando concurren las siguien­
tes cord i el enes: 

a) Cuando la supuraci6n de la bolsa parodontal 
se local Iza en la parte interna de la pared 
blanca; y el exudado purulento descierde ha 
eta los tejidos parodontales más profundos:: 
local izándose en la cara lateral de la ra(z­
y sin que pueda drenar a la cavidad bucal. 

b) Bolsas que describen cursos tortuosos alre­
dedor de la raíz y que pueden cerrarse de 
jando un fondo de saco que da origen al -= 
absceso parodontal • 
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c) Puede fol"'m&l"'se también un absceso pal"'o-­
dontal después de un tratamiento incorl"'octo, 
dejando t4rtaro dentar lo, esto ocurre frec­
cuentemente en los casos de bifurcacionos­
Y trifurcaciones de raíces. 

La formaci6n de los abscesos parodontales se­
debe a la migraci6n rápida de leucocitos hacia la!i bacte 
rias en ausencia de drenaje de la bolsa par"odontal, En= 
los casos de bolsas sumamente profundas, especialmente 
del tipo intraalveolar, el absceso puede desarrollarse en 
los tejidos profundos de soporte y formar un abscoso pa 
rodontal lateral, Esto se debe muchas veces, a la t'al ta­
de drenaje de una bolsa profunda o tortuosa o en bifurca 
ct6n. 

Histopatolog(a.- El absceso parodontal tiene la 
misma patología que el periaplcal. Ataca gradualmente -
al hueso y produce la reabsorci6n, En las formas aguda 
y subaguda hay considerable lnfiltrac!6n de c6lulas poli-­
morfonucleares, mientras que la infiltraci6n de c~lulas -
de un solo núcleo predomina en la forma cr6nica, En la 
forma subaguda son más abundantes los leucocitos poli-­
morfonucloares debldo a la nueva inflamaci6n activa. Con 
el transcurso del tiempo, el absceso queda aislado con -
tejido conectivo, 

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL 
ABSCESO PARODONTAL, 

El absceso parodontal puede ser agudo o cr6ni­
co. Las lesiones agudas a menudo remiten persistiendo -
en forma cr6nica; puede haber lesiones cr6nicas sin una-
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aerie de períodos agudos, aunque frecuentemente sufran 
agudizaciones • 

-El absceso parodontal aparece como una eleva­
ct6n ovoidea de la encía vecina a la superficie lateral de 
la raíz. La encía de la zona atacada es edematosa, con­
una superficie roja, lisa y brillante. La consistencia y -
contorno de la zona elevada varían. En algunos casos en 
forma de cC.pula y l"elatlvamente firme; en otros es pun­
teaguda y blanda. En la m<:oyor(a de los casos la suave -
presi6n digital sobre la lest6n la hace supurar. Menos -
frecuentemente, el paciente presenta todos los síntomas­
de un absceso per"lodontAl agu:fo sin alteraciones natura­
les de la zona periodontal. 

El absceso periodontal agudo se acompaña de -
diversos síntomas, tales como dolores pulsátlles irradia 
dos, exquisita sensibilidad a la palpaci6n y a la percu-= 
si6n, movilidad, ltnfadenitis y en casos graves, efectos 
sist6micos tales como fiebre, leucocitosis y malestar. 

El absceso parodontal cr6nico. Se caracteriza 
corrientemerte por la presencia de una fístula purulenta 
con un orif!cto en forrna de cráter, en la mucosa gingi­
val lateral. Hny una historia de exudación intermitente -
a trav&> del orificio do la fístula, que está cubierto por 
tejido de granulaci6n homorrágico. La curaci6n del teji­
do en el _orificio de la Fístula produce pequeños n6dulos, 
firmes y persistentes de color rosado pálido, con una -
zona central blanda a trav6s de la cual puede introducir 
se una sonda hacia el trayecto de la fístula. 

El absceso paroclontal cr6nico es generalmente 
asintomático. El paciente puede relatar episodios carac­
terizados por un dolor vago, llgera elevaci6n del diente 
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con deseos de mordel"' o desgastal"'lo • El absceso perio--­
dontal cl"'6ntco puede sufl"'il"' exacel"'baciones agudas con to­
dos los s(ntomas caractel"'Ísticos. 

Aspecto radlogl"',ftco del absceso parodontal .- Et 
hallazgo radiográfico típico, m4s frecuentemente descrito, 
es una zona local izada de l"'adlo lucidez en una cara late-­
ral de la raíz. En sus primeras etapas, el absceso paro­
dontal agudo no es visible en la radiogl"'af(a. Los abscesos 
pal"'Odontales c!"'6ntcos r.o suelen presentar los cambios ra­
diogr,ftcos netos que se les atribuyen. La imagen radto--­
grAfica del absceso parodontal es modificada por las sl---­
guientes influencias: 

a) La extensi6n de la destruccl6n 6sea. 

b) Si el absceso est:4 en la pared blarda de -
una bolsa parodontal o en los tejidos paro-­
dentales profundos. 

c) Si la lest6n se encuentra en la caras libres 
o en las proximales. 

Un pequerío absceso que si estuviera local izado­
en la cal"'a proximal aparecería radiográficamente como un 
ligero engrosamiento localizado del espacio perlodontal, no 
sería visible si estuviera en las caras libres dorde su ima= 
gen radiogr-áfica sería enmascarada por la l"'adiopacidad de 
la raíz no se puede confiar, s6lo en la radiografía para el 
diagn6stico del absceso periodontal; sin embal"'QO, es difícil 
a veces refrenarse de "leer" en las películas los cambios, 
despu'5 que se ha hechc ~• diagn6stl co por un cuidadoso -
examen el rntco. 
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DIAGNOSTICO 

e:t diagn6stico del absceso se hace correlacto-­
nando la historia, la obServacl6n cl(nica y los hallazgos­
radiogr4f'icos, La contirutdad de la lesi6n con el margen 
gingival es una prueba clínica de la existencia de un abs 
ceso perlodontal , El operador debo rondar cuidadosameñ 
te el margen gingival de cada cara del diente, buscando­
un conducto que vaya a la zona marginal a los tejidos -­
periodontale-c; más profundes. S absceso periodontal no -
se local iza necesar-tamente en la ouperficie de la r-a(z -
en que es~ la bolsa que le dio origen. una bolsa en las 
car-as vestibular o lingual, puede f'or-mar- un absceso en 
la cara proximal, Es comC.n que el absceso se localtce­
en una cara distinta a la de la bolsa, pues las dificulta 
des de dr-enaje ocul"'ren m&s f4ctl mente en las bolsas ..=. 
tortuosas. 

Datos microsc6picos de pal"'odontitts .- El tr-as 
torno principal, se observa en la cresta alveolar, su -­
causa es la extensión de la inflamación hacia los espa­
cios medulares del alveolo. 

Se h~n pr--opuesto muchas teorías para explicar 
el mecanismo de la resorción, sino formaci6n de hueso 
como un esfuerzo para la reparaci6n. Por lo tanto. pue 
de observarse resorción osteoclástica en una zona, --= 
mientras se verifica aposict6n dol hueso nuevo en una -
l"'egi6n adyacente o en ·otro lado do la tara~cula. 

El proceso de resorción 6seo, es 1 ente a pe­
sar de la irflamaci6n. Esta cronicldad, se explica, por 
la reparaci6n del tejido blando y dol hueso, además del 
proceso inflQmatorio de poca intensidQd que se observa 
en la enfermedad parodontal. 
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Si la lnflamacl6n pudtera limital"se a la enc(a, 
el hueso no sel"4 atacado. Stn embargo, la p6rdtda 6sea 
puede depender' de otros factol"es dtstlntos a la tnflama­
ci6n. También ta ~rdtda de hueso os el resultado por­
trastorno de la oclusl6n. Sin embargo, la pal"odontitis -
marginal, es de naturaleza inflama torta, y es la reac­
ci6n natural al i rl"ttante la causa que determlna las al­
teraciones de la encía, con la p~l'dtda conslgutente de­
n..ieso poi" la per"slstencta del irritante. Microsc6pica--­
mente, la exten.st6n de la lnfl~.maci.6n c1-6nica es desde 
la encía hasta el alveolo. 

En una lest6n pal"odontal destl"UctivCl, cr6ntca, 
no se observa lnfHtract6n de la m6dula por c6lulas in­
flamatol"'tas, células del tejido conjuntivo en prollf"era-­
ct6n y nuevos captlal"'es. 

Las regiones del hueso, en las que se efectCia 
resol"'Ci6n, muestl"an m&rgenes irl"egulares, denominados 
lagunas de Hoshtp, en las que puede o no ha.bel" osteo­
clastos. 

La destrucci6n 6sea, es un proceso mar"glnal­
pl"'tmel"o el excava.do de la pieza que Ol"igina un cráter -
y luego se reabsorve lateral mente de manel"a que se -­
pierde toda la cr"esta. 

En condiciones normales, no existen bacterias 
en el tejido conjuntivo, se crea una bal"'l"el"a forrrada por 
la rápida migract6n de los l eucocttos, efectuándose blo­
queo poi" la trombosis y desarl"ollo de la red de fibrina 
all"ededol"' de la zona. 

La lnfiltl"acl6n linfocítlca y plasmática predo­
minante en la paradontltls de las zonas pl"ofundas (lejos 
de la superl'\cle de la bolsa). 
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Pl"Obablemente la fusi6n de estos elementos ce 
lulares. en la reacci6n inflamatoria de defensa. es la -­
pr"Oducci6n de anticuerpos y toxinas. Las ~lulas plasmA 
ttcas suelet"t observarse en grardes masas densas de la":' 
encía. dardo la lmpresl6n de un turmor de plasmocltos. 
la presencia de estos elementos en las pardontltis. reve 
la quizá un esfuerzo del organismo para neutral izar los­
efectos t6xicos de las bacterias y los productos de la ne 
crosls tisular. 

Progreso de la inflamaci6n.- S proceso in--­
flamatorio prolongado, rara vez permanece superficial,­
pues tiene tendencia a profundizarse sigulerdo el curso­
de los vasos linfáticos. El progreso del pl"'OCeso infla-­
matorio en las estructuras más profundas, es el dato -
característico de la parontitis. Se sabe que los vasos -
sanguíneos de la encía y de la membrana parodontal, se 
originan en las arterias alveolares y penetran hacia el -
s6ptum-interdental o interradicular, como se observa 
fl"ecuentemente en las radiografías de la regl6n de los -
incisivos inferiores, y se extien::ten hasta la enc(a, tam 
bi6n envían ramas al 1 igamento parodontal .; 

En la cresta alveolar, los vasos llegan hasta 
la lámina dura. Guardo existe un proceso inflamatorio­
como en la parodontitis, tambi~n las toxinas siguen el -
curso de estos vasos. Este hecho explica, el aspecto -
radiográfico de la cresta alveolar en la parodont!tis. 
Sin embargo, la imagen radiográfica no revela el proce 
so biol6g!co y muestra el resultado de la destrucci6n -:. 
6sea tiempo después que este proceso ha estado activo, 

Trayecto de las vasos sanguíneos,- El trayec 
to de los vasos sanguíneos en la cresta alveolar, con--
diciona el aspecto m!crosc6pico y radiográfico de la -
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cresta alveolar, si los vasos sanguíneos se extienden a -
trav6s de la punta de la cresta, esta adopta la forma de 
copa en la parodontltls: si se dividen antes de entrar a -
la cresta la resorción puede ocurrir en for-rna de "Y" y­
la cresta apar-ece esfumada en la r-adiograf(a. Si los 
dientes están cel"Ca unos de otros, separ4ndolos solo un­
hueso alveolar delgado, la inflamacl6n puede llegar a la­
membrana parodontal en ambos lados y la parte coronal -
de esta cr-esta, puede estar completamente destruido.. 

Progreso de la inflamaci6n hasta el hueso,- El 
progreso inflamatorio se extiende hasta los procesos me 
dulares 6seos, pues sigue el curso de los vasos sangc.r= 
neos. Las toxinas derivadas del proceso inflamatorio -
(toxinas bacterianas de la bolsa). son llevadas a las zo­
nas más profundas. lo que explica en parte, la resor--­
ct6n de la cresta alveolar. El aumento de presi6n en la 
zona. el edema. la tumefacci6n, la hiperemia activa y -
pasiva y las enzimas proteolíticas, son las causas, de -
la r-esorct6n del hueso. Sin embargo, la penetraci6n de 
toxinas hasta los tejidos más profundos, tambi6n pueden 
producir resorci6n 6sea. Las toxinas quizá afecten la -
vitalidad de los osteocitos, directa o indirectamente a -
trav6s de los cambios del riego sanguíneo. La reacci6n 
inflamatoria, sigue el curso de los vasos sanguíneos has 
ta los espacios medulares, y el tejido medular, normal­
mente el tipo graso, se transforma en fibroso. 

Desde el punto de vista anatomopatol6gico, po 
demos hblar de oteitis local izada. El hueso desempeña= 
un papel más bien pasivo y los osteocitos vitales, pue­
den observarse incluso, en las partes más delgadas del 
hueso. 

La actividad osteoblastica y osteoclástlca si-­
guen su curso, deperdiendo de las influencias tóxicas y 
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de la relaci6n inflamator-ia concomitante. 

La destrucci6n del N.Jeso, es la expr-est6n de -
un balance negativo en el proceso de for-maci6n y r-esor­
ci6n 6sea. 

La resorcl6n osteoclástlca de la cresta alveo­
lar, puede intensificarse por factores generales que fa­
vorecen la destrucción de las sustancias proteínicas, -­
como la de la matriz 6sea. 

PRONOSTICO. 

Es importante el pron6stlco de la parodontitis 
y otras enfermedades cr6nlcas destructivas. Al hacer -
el pron6stico de toda la zona afectada por la enfermedad 
parodontal, se deben considerar los siguientes factores: 

a) .óctividad del paciente, Solamente los pa­
cientes interesados en conse!"'Var sus dien 
tes permiten un pronóstico, y deben estar 
dispuestos a llevar a cabo la higiene que 
se len recomiende, 

b) Estado del hueso al vcolar. A mayor cantl 
dad de hueso alveolar presente, mejor es 
el. pron6stico, pues on gran parte depende 
de la densidad de las radiografías. 

c) Profundidad media de la bolsa. Es obvio 
que el pron6stlco es menos favorable cuan 
do existe una mayor profurdidad, exten--= 
st6n y tortuosidad do la bolsa. 

d) Relaci6n de las bolsas con la uni6n muco­
glngival. Guardo las bolsas se extierden -



e) 

f) 

9) 

h) 

i) 

.... 
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más allá de la encía insertada hasta la mu 
cosa alveolar, se plantean pl"Oblemas tera:: 
pe(Attcos especiales, por lo tanto, el pron6s 
ttco debe ser reservado, -

Car4cter del tejido,- Las diferentes caracte 
rístlcas del tejido como la lnflamaci6n, ede 
ma, hiperemia, fibrosls y necrosis, tieneñ 
influencia en el tratamiento y el pl"On6sttco, 

Edad del paciente.- El pron6stico es más fa 
vorable en pacientes de mayor edad con le:: 
sienes parodontales similares a uno más -­
joven, 

NClmero y distribucl6n de los dientes rema­
nentes. Debe existir un nC.mero suficiente -
de dientes para una funci6n y rostauraci6n­
adecuada~. 

Morfología dental.- Los pacientes con raí-­
ces largas y fuertes, y aquellos con raíces 
cilíndircas a manera de hueso, tienen más­
posibil idades de conservar sus dientes en -
un sitio que tienen raíces cortas. Los pa­
cientes con hipercementosis tienen general­
mente buen pron6stico. 

Salud y estado general del paciente. El pro­
n6stico es reservado en los pacientes con -
alguna erf"ermedad gonoral de posible impor 
tanela etiol6gica en la lesi6n parodontal. -
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PRONOSTICO DE C.OOA DIENTE. 

a) Movllidad. A mayo,. movll idad del diente es 
menos favo...able el pronóstico. Ha de tenel"' 
se en cuenta que el aspecto l"'adtog1"'4fico y=. 
la movilidad no siempre concuerdan. En la 
pal"'Odontl tis con destruccl6n hOl"'lzontal avan 
zada, tos dientes pueden tener un grado de 
movilidad. Los dientes con movilidad más -
que moderada, o los que pudiel"'an sel"' de-­
prlmldos en su alv6olo o volteados sobre -
su eje, tienen poi"' regla general, un pl"'o­
n6stico malo. En los casos en que hay al -
guna movilidad, el pl"'On6stico es bueno si -
se p.Jede COl"'l"'egir o mejoral"' cualquiel"' tl"'•U 
matlsmo pal"'Odontal y aplical"' f6rulas. 

b) Cantidad de hueso. 

c) Resol"'ci6n alveolar vertical. En los casos -
con formaci6n de bolsas interradiculares -
profundas y verticales. la clrug(a 6sea 
puede ser el C.nlco tratamiento, pel"'o se de 
ben medir cutdadosamerte los beneficios de 
esta operact6n y comparaf"los con el daño -
que se hace a los dientes adyacentes que -­
conservan buena estructura alveolar. 

d) Los dientes con lesi6n en la bifurcación tie 
nen pron6stico, sin embargo, cuardo las _-:. 
raíces están firmes y lar-gas, y la blfurca­
ct6n expuesta es accesible a los cuidados -
casel"'OS, algunos de estos dientes pueden 
ser salvados durante mucho tiempo. 
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e) .AJ hacer el pronóstico de cada diente en la 
enfermedad pal"Odontal, se debe intentar un 
balance de todos estos factol"es • 

•••• 
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CAPITULO VI 

TRATAIVHENTO DE LOS PROCESOS 
INFL'4MATORIOS. 

Tl"atamiento local de la inflamaci6n aguda.- El 
tratamiento local de la inflamact6n val"(a segC.n la causa­
Y el sitio de la irtlarnaci6n a continuaci6n algunas reglas 
generales. 

a) 

b) 

C) 

d) 

Se supl"imirá la causa. Por ejemplo, cuan 
do la inf\amaci6n es causada poi" un cuerpa 
extraño, como una esquirla o un diente In­
fectado. 

E\ reposo. A:>r"' ejemplo: En cualquier lntla 
maci6n dental aguda que pr'esente caracte--
r'es serios• se debe restringir' la mastlca­
ci6n en las fr'acturas de la man::fíbula, se­
inmovilizará {$ta y se prohibirá todo movi 
miento masticatorio. 

Se procurará por todos los medios ta eva­
cuaci6n del exudado. Si hay pues se hace­
una incist6n grande y se efectúa el desa--­
gue i nsertardo tubos de goma o gasa• o ha 
ciando aplicaciones t6ptcas de soluci6n hi--
pert6nica de cloruro do sodio, 

La cir'culaci6n sanguínea en la regl6n infla 
mada se puede mejorar por algunos medios. 
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La apl icaci6n de calor a la pol"Ci6n en-­
ferma. Et calor tiene efecto beneflcioso­
en la circulact6n. ya que acelera el pro 
ceso reconstructivo. La diatermia se usa 
contra las inflamaciones profundas• como 
la artitrls o la osteomlelttls crónica. 

e) El calor hGmedo ea Citll para el tratamiento 
de la inflamact6n do los tejidos superficia­
les y se puede apltcar en cataplasmas o -
baños calientes antisépticos. 

f) El frío apltcado mediante bolsas de hielo, -
lo que permite que disminuya un poco la -­
tnflamaci6n y se calme el dolor. 

Tratamiento para la irflamaci6n cr6nica. El --­
tratamiento es en general lo mismo pero más largo y más 
difícil. A:fern&s de los métodos ya mencionados, es muy -
Citil la contrairritaci6n. Esta consiste en aplicar un irri-­
tante a la mucosa del ár-ea irflamada, por ejemplo, la --­
tintura de yodo. La irritacl6n produce hiperemia refleja, -
que acelera el proceso de inflamaci6n. 

Para tratar la gingivitis basta por lo comOn con 
eliminar los factores etiol6gicos y los· tejidos que vuelven 
a su normalidad • 

El tratamiento de la gingivitis por hipofunci6n -
es sencillo una vez tenierdo el diagn6stico. Se intentará -
restablecer la funci6n normal tan pronto como sea posible 
y se enseñará al paciente como debe cepillar los dientes­
y dar masaje a las encías. Se pueden recomendar antis6p 
ticos ligeros. Cuando se restablece la normalidad funcio--
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ial • los tejidos recuperan r4pidamente su aspecto nor--­
rnal. 

Tratamiento de la glngivltls por- hlpeM'unci6n.­
El tejido perdido por estimulaci6n excesiva no se rege-­
nera, y la situact6n anormal del borde de la encía o la­
p6rdida de las paipilas interdentales es permanente. Pa­
ra mantener limpios y sanos los tejidos afectados deberá 
corregirse la t&:nica de cepillado de los dientes y mocti­
ficarse los m6todos ordinarios do higiene bucal. 

Tratamiento de la ginglvttis estr-eptoc6clca.- -
Los colut<>r-los fr-ecuentes con agua blcal"bonatada a 50°­
(una cuchar-adtta en un vaso de agua) son beneficiosos y 
calmantes. Par-a uso t6pico son eficaces el cr-tstal viole 
ta en soluci6n acuosa al 1 'Ya y la tintura de metaf~n al -:. 
1 x 200. Tambi6n dan buenos resultados en aplicaciones 
locales las soluciones de penicilina y los trociscos de -
este antibi6tico. 

Una vez dominada la fase microbiana de la -
estomatitis, se tr-atarán los factor-es locales pr-edisponen 
tes, como anomal (as funcionales e insuficiente atenci6n -­
odontol6gica, 

Tratamiento de la gingivitis estafiloc6cica.- Et 
tratamiento y el pron6stlco de la estomatitis estafiloc6ci 
ca son similares a los de la estomatitis estreptoc6cica:-

El tratamiento de todas estas lesiones irritati -
vas leves de la mucosa bucal estriba en suprimir o co-­
rregi r la fuente de i rr-i taci6n y tlplicar antisépticos l ige­
ros para reducir al mínimo la infecc!6n secundaria por -
la flora bucal y disminuir- el dolor. 
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El tratamiento de la gingivitis de la embarazada 
constate en raspado radicular y girgival, buena higiene -­
bucal y ast(mulo mec4nico de los tejidos. Despu&; dol em 
barazo conviene un examen cuidadoso para asegurarse de= 
que todas las manifestaciones de la irflamact6n sin daño -
tisular residual. 

En el tratamiento de la gingivitis necrosante --­
ulcerosa, deben considerarse los fa.ctor-es locales y gene-­
ralas, En lo que r~pacta al estado general del paciente -
conviene mejoral"'lo y evitar los factores que disminuyan -
la resistencia general de los tejidos. La fatiga, el insom­
nio, el alcoholismo y el uso indebido del tabaco deben ser 
corr-egidos, La dieta debe ser balanceada y las vitaminas 
se administran en cantidades terapéutica durante cierto -
per-6do' 

Los factores locales que deben tenerse en cuenta 
son: condiciones, falta de higiene bucal, depósitos dentales, 
restauraciones incorrectas, cavidades no obturadas y acu­
mulact6n de al imertos. 

Los factores locales y generales se tratan de -­
la siguiente manera, 

Primera sesión, Examen, Se hacen colutortos -­
con una solucl6n de una parte de agua oxigenada al 3% en-­
dos partes de agua tibia. La 1 impieza preliminar con los -­
instrumentos se efectl'.'.ia con la aplicact6n, si es necesario­
de un anest€isico local , Se prescribe el uso del mencionado 
colutorio en su casa. La soluci6n se usa tan caliente como 
el paciente la pueda soportar sin dolor. Los colutortos se -
hacen de manera erergica, y la solucl6n se deja en la boca 
todo lo que puada tolerar el paciente (hasta 5 minutos). 
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Seg~n la g,.avedad de la enfe,.medad. esto se -
,.eplte va,.las veces al día. Las seuclomembr-anas necr6tl 
cas se aflojan con este procedimiento; se ,.educe la ma-:. 
ter-ta alba y los organismos anaerobios disminuyen de n6 
mer-o. Dentro de las primeras 24 horas se notará mejO: 
ría subjetiva y objetiva. 

No se recomlerda el uso de corrosivos, pues -
s61o sirven para aumentar la destrucct6n del tejido y por 
lo tanto, al tocaP rnás todavía la estructura tisular. 

Segurda sesi6n: Dos días despu6s se hace el -
raspado de las raíces, con la ayuda de anest6stco local. 
Se dan tnstl"Ucciones a los cuidados caseros• haciendo -
hincapié en el estímulo interdental y en el uso de un -­
ceptllo suave. Se suspende o disminuye el uso de los -­
cotutorios citados. Deben investigarse los factores psico 
16gtcos y los hábitos de vida. Se aconseja al paciente :: 
para que adopte medidas saludables en lo que respecta a 
dieta. descanso y esparcimiento. 

Tercera sesi6n. Dos días despu6s se contlnCia 
el raspado de las raíces. Se examina la higiene bucal: 
presencia de detritus alimenticios y de mater'ia alba, y 
se hace un examen completo del estado par'odontal. Se -
pulen los dientes y se comprueba la técnica de cepillado 
pr'evi.amente enseñado. 

Sesiones subsecuentes. Se examina al·paciente 
tantas veces como sea necesario y se hace el diagnósti­
co del estado parodontal, En los casos en que se ha de­
sarrollado cráteres interdentales y donde no hay espe--­
ranzas de recupe,..aci6n del contorno flstol6gico de ta -
encía, tal vez sea necesario efectuar gingivoplast(a y po 
siblemente osteoplast(a, -
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GJNGIVOPLASTIA. 

Es el m6todo terap&uttco poi"' medio del cual, -
se establece la for"ma y ar-qultectur-a normal de la enc(a 
marginal e insertada. 

Está indicada cuardo se . encuentra alguna de -
las dos lesiones slgulentes: 

a) Encía mal"'glnal cicatrizada con bordes --­
gruesos y fibrosos. 

b) Cr4.ter-es gtnglvales, que quedan general-­
mente como secuela de una gingivitis de -
Vicent. 

La t~nlca de la glngivoplat(a, debe ser" consi 
del"'ada como una fase o tiempo de la gingivectom(a. 

OSTEOTOMIA Y OSTEOPLASTIA. 

Def'inlcl6n .- La osteotomía es el m~todo me­
diante el cual se el lmlna una por"lct6n de hueso de so-­
porte enfer'mo. Esta eltmlnaci6n se lleva a cabo en el -
hueso cortical del lado prlostial de la ap6fisis alveolar, 
de maner"a que asemeje el margen de hueso sano de un­
per"iostto no enfermo, por medlo de la osteoplast(a. 

E1 mal"'gen normal del huoso, se apar-ece al -
margen glngival noNnal, o sea en forma de pico de 
flauta y festoneando parab6l tco con nivel unlfor"me. 

Las indicaciones más fr"ecuentes de estos 
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m6todos son: 

a) Cráter"es 6seos. 

b) Lesiones derivadas de bolsas lnfr"a6seas. 

c) Lesiones en bifurcaciones y oateoplastía. 

Los objetivos de la osteotomra y osteoplastía -
son: 

a) Et iminact6n de hueso enfermo. 

b) Restablecimiento del contorno funcional , -
ya que la encía remendará la fo,..ma del 
hueso subyacente, ya que le sirve como -

sost~n y patr6n. 

Tanto en el r..ieso como en la encía, tiene que 
obtenerse mál"'genes delgados y piramidales para evitar-­
que la enfermedad pueda establecerse nuevamente. 

La osteotomía y la osteoplast(a, son partes y 
tiempos de las intervenciones qutrCirgicas que tienden a 
eliminar las bolsas parodontales. 

Durante muchos años, se sostuvo el criterio -
que el hueso alveolar no deb(a eliminarse, concepto que 
actualmente no tiene valor, pues si no existe un soporte 
6sea sano, no se puede esperar la curaci6n adecuada de 
nuestros pacientes. 

En al tr"atamiento del absceso periodontal exis 
ten varias formas de tratar los abscesos parodontales,:: 
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pel"o la natul"aleza de la lesi6n hace que el t!"atamiento -
quf.r<argico sea el más efectivo. 

Los intentos de ellminal" los il"l"itantes situados 
profundamente en la ra(z, sln la ventaja de la facilidad -
y vtslblltdad del m6todo quil"Ót"Qico no bl"lrdan 6xttos lo­
suftcientemente tmpol"tantes como pal"a que se les consi­
del"e un tl"atamiento l"'Utina.l"io para eliminar estos proce­
dimientos. Los m6todos terap6uticos que dependen princi 
palmenta de la ae-oi6n local da los rnedicamertos, sean= 
escar6ttcos o antibi6ticos, no terdrán 6xito a menos que 
se el imlnen los il"ritantes y se obtenga un granaje ade--­
cuado poi" medio de los procedimientos quirorgicos. 

Ante la pl"esencia de un absceso pal"odontal , se 
deben llevar a cabo ciertos procedlmientos prellminares­
en la visita inicial, para detel"minar si el procedimiento 
es agudo o c!"6nico. 

Primera visita del paciente.- una vez hecho el 
diagn6stico del absceso agudo, tenierdo en cuenta los as 
pectas antes mencionados. se aisla con gasas la mucosa 
gingival inflamada, se seca y se pasa una soluci6n anti­
s~ptica, se &pltca una buena cantidad de anestesia t6pica, 
se palpa suavemente la zona para local izar mejor la --­
fluctuaci6n. Con blstur(, se hace una incisi6n vertical -
desde el surco vestibular hasta el margen glngival, pa-­
sando a tl"av6s de la lesi6n. Sl la orda afectada está en 
la porci6n lingual, se comienza la f.nclsi6n en un punto -
inmediatamente apical a dicha zona y la inclsi6n hasta -
llega!" a tejido firme, pues si la incisi6n no es pl"ofunda, 
no llegará a las zonas purulentas. La incisi6n es seguida 
de una hemorragia con mezcla de pus, a continuaci6n se 
lava bien la :zona con una jeringa contenlerdo agua tibia­
estérll, despu6s se desgasta el diento para evitar el con 
tacto con la pieza antagonista. Para disminuir las mole'S 
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ttas prodi.Acidas por al desgasta. se estabiliza la pteza, 
aostent,nclola con los dedos (ndtce y pulgar, ademAs se -
usa agua para evitar el calentamiento, an algunos casas. 
es preferible desgastar la pieza antagonista para evitar -
el dolor. A corttnuact6n cuando el e>ctu:tado se dettene, se 
seca y esterlltza la zona con un antls6pttco. Eh las st-­
gutentas 24 horas el paciente deber& observar las slgulen 
tas Indicaciones: 

b) 

e) 

EJ'ectuar gargarismos de agua tibia con sal, 
cada 2 horas • 

Tomar una dieta l (qutda abundante y desean 
sar, tanto corporal como· mentalmente. -

SI se presenta fiebre se administran antt-­
bi6ticos y el dolor con analg'6icos. 

Segunda Visita del paciente.- Cuando el paciente 
regresa al d(a siguiente, se observar& que el aumento de 
volumen, ha desaparecido, o se ha reducido notablemente 
y que los s(ntomas agudos han disminu(do; desde ese mo­
mento, el tratamiento es igual al que se realtza, st el -
paciente se presenta con un absceso cr6nico. 

TRAT.Atv\IENTO DEL ABSCESO PARODONTAL 
CRONICO. 

En prtmer lugar se debe determinar si la loca­
lizaci6n del absceso es vestibular o lingual. Para locali­
zar la zona, el operador debe sondear el mal"gen gingival 
siguiendo todo el canal hasta llegar a su terminact6n, si -
hay f(stula, se sondea el absceso a través de ella; en la­
mayor(a de los casos puode localizarse fácilmente la ubi­
caci6n del mismo. Ya con estos datos se elige la vía de­
acceso, pudiendo ser vestibular o palatina. 
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una vez escogida la vía de acceso, se elimina 
provia anestesia, el sarro superficial. Si la vía elegida 
fue la vestibular, se hacen dos incisiones que consisten­
en dos cor"tes verticales desde el fondo vestibular hast:a­
el margen gingival. Si se opera por vía lingual o pala-­
tlna las incisiones se harAn desde la altur"a de los ápices, 
hasta el margen gingival. Las inciciones, deben inclulr­
por" lo menos hasta un diente a cada lado del absceso. -
Es necesario hacer" este tipo de incisiones porque la mu 
cosa despegada quirorgtcamente se volverá a adherir al 
l'JJeso una vez que vuelva a su posici6n. 

El siguiente paso es elevar el colgajo, inclu-­
yendo el per"iostio y mantener"lo en esta poslci6n con una 
ertma o separador. una vez levantado el colgajo, encon 
tramos lo que a continuación se describe. 

a) Tejido de granulación _en el margen gingí­
val. 

b) T'rtaro dentario sobre la superficie radi­
cular. 

c) Una zona 6sea llsa con mC.ltiples zonas -
sangrantes. 

d) Un trayecto fistuloso en el hueso alveolar. 

e) Una excrecencia purulenta de tejido espon­
joso saliendo por el orificio de la fístula. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Primer tiempo.- Consiste en establecer un --
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colgajo por medio de despegamietY:o con legra de Seldtn­
de la regi6n a opera,. • .Al ••tablecer eate colgajo, se d• 
ben ten.,. PNHntes loa factores de trrtgact6n sargu(,,..; 
recor-dardo que la clrculact6n es de distal a mestal y de 
apical a tnclsal • 

Segundo tt.,.,po. Establecido ya el colgajo, 
n.iestra atencl6n estar' encaminada a eliminar los trri -
tantes locales, sarro y detritus alimenticios, para lo -
grarlo haremos uso de las curetas y hoces de McCall -
n6meros 11 • 12 ' 17 y 1 e • 

Tercer tiempo. Una vez eliminados los irrl--­
tantea locales, que eat&n adheridos al diente, se etectGa 
una osteoplast(a el imlnan:lo el .-..,eso enfermo y dej4rldolo 
tal"'So, con un bicel semejante al que obtenemos en la -
glngtvectom(a. 

Cuarto tiempo; Por medio de una l lma de l'YJe 
so, y sujetardo con los dedos el colgajo, se el imlna el 
tejido epitelial ert'ermo • llegando hasta el tejido conju~ 
ttvo. Este paso requiere mucha atencl6n del operador -
ya que, si deja tejido epitelial lesionado, comprometer& 
el buen resultado de la lntervencl6n. P.:ira facilitar la -
maniobra anterior es necesario lavar varias veces cqn­
suero fisio16gico, eliminando todos los restos de irritan 
tas y de tejido enfermo de la pared lateral de la bolsa: 

Quinto tiempo. Repostct6n del colgajo. Para -
lograrlo se plancha el colgajo con una gasa contra los -
tejidos duros a base de prest6n digital; es en este mo-­
mento cuando se decide si es necesario el corte del 
margen glnglval por medio de una tijera dentada, cuardo 
la mantpulact6n de la intervencl6n ha estlr-ado demasiado 
el colgajo. 
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SeJCto ttempo.- Sutura lnterdarta,..ta en cada -
ess-cto a nivel ptptla,.. • apretando la• puntadas de forma 
que el colgajo quede perfectamente adhe,..ldo al cuello -
de los dientes. Este paso es de suma ti:nportancia, pues 
de la sutura deperde que el coagulo se conserve en su -
luga,... 

En esta t6cntca no se debe poner ap6stto qul-­
rorgtco directamente sobre la zona operada, pues se co 
rre el riesgo de proyecta,..lo a la profun::lldad y despia-~ 
zar el ca.gulo. Se puede usar" una tira de papel de es -
tai'lo engomado pare pr-otege,.. la zona operada de conta-­
mtnaciones del medio bueal • 

lndtcactones al paciente. 

a) El paciente no podÑ morder" en la zona -
operada. 

b) Se recomienda el uso de compresas de hte 
lo durante dos O tl"'eS hor"a.S despuás de la 
intel"V9nCt6n. 

e) Para combatir al dolor, se prescr"ibe un -
analg6stco en forma de suposttorio cada -
OChO horas. 

d) Se instituye el uso de antibt6ticos durante­
las setenta y dos horas sigutertes de la -­
intervenci6n, par-a evitar infecciones en el 
co6gulo y en la zona operada. 

TERAPEUTICA. 
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Es obllto que la bOlsa paroclont:al deba ser su­
primida. Es un terreno fa\IOra.ble a la acttvtdad bacterta 
na y adem'9 almacena restos altmentictos y detrttus. e:ñ 
ella se ocultan esp(culos de dep6sttos caltficados que son 
fuente de irrltact6n, es el foco de donde parte el proceS> 
de tnflamact6n. 

Objetivo de la terap6utica. La teraJ)4uttca de -
las afecciones parodontales lrl'lamatortas, colnclde ~sl­
camente en la el iminact6n de los factores locales de lrrt 
tact6n y de tas bolsas y de la conservact6n de un estado 
de higiene gracias a cuidados caseros adecuados. 

Debemos reconocer y hacer notar al paciente, -
que ningC.n tratamiento paroclontal es deflnltlvo. 

Las bolsas tienen que ser el imlnadas, tienen -­
que restaurarse condiciones bucales de perfecta salud e­
hlglene, pero el problema estriba en mantener la mejo-­
ría y prevenir las recidivas del proceso patol6gtco. 

La inf'lamact6n de la bolsa parodontal, puede -
efectuarse de varias maneras, segc::in su extensión y reta 
clones con el resto del paroctonto. No todas las bolsas -: 
pueden ser eliminadas por el raspado ginglval, como -­
tampoco por la glngivectomía. En muchas ocas tones es -
necesario usar varias técnicas, para las diferentes bol -
sas en un mismo paciente. Estos son procedimientos --­
quirC.rgicos especiales. 

El raspado radicular es parte importante de -­
cualquier tratamiento parodontal, puede logra la el imlna­
ct6n de algunas de las bolsas. Debo proceder a la mayo 
ría de los procedimientos quirórgtcos, pues crea un me 
dio sano, roduce la hiperemia y el edema y favorece ta 
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cicatrizaci6n tisular, se hace tambi6n durante algunos 
procedimientos quirC.rgicos, como el raspado subgingival, 
la glnglvectom(a y las operaciones de colgado. 

RASPADO GINGJVAL. 

E1 raspado gingival es una operaci6n sistem4tl 
ca para quitar total o parcialrnente las paredes gingiva-":. 
les cr6nicamente inflamadas y ulcel"'adas de una bolsa. -
Este procedimiento debe diferenciarse del !"'aspado l"'adicu 
lar, que es un tl"'atamiento de la ra(z dental para quita,.:: 
todos los dep6sitos calc4reos y alisarla. Tambi6n debe -
diferenciarse del raspado subgingival, que es el procedi­
miento que se utiliza en la operaci6n de reinserci6n. El 
t'rmino raspado tal como se usa aquí, se refial"'e Gnica -
y exclusivamente al tratamiento que se hace sobre el la­
do del tejido blando de la pared gingival o pal"'Odontal. 

E1 raspado gingival tiene como objetivos inme­
diatos, los que se señalan a continuaci6n. Se usa más -
frecuentemente para reducir el edema el (nico,. la hipare 
mia o la cianosis y para reducir el tamaño de la encra-: 
libre. Por lo tanto se puede lograr la eliminación de las 
bolsas. Con frecuencia se consigue un contorno gingival 
fisiol6gico, haciendo innecesarias nuevas intervenciones. 

En algunos casos el raspado gingival puede ha 
cerse simultáneamente con el radicular. En otl"'os caso"S, 
cuando persiste una inflamación ginglval despu~s de un -
raspado radicular cuidadoso y completo, el operador pue 
de intentar el raspado del epitelio destru(do de la bolsa'.: 
para reducir la inflamaci6n y facilitar la reducci6n del­
margen de la encía. En general los casos con inflama--
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clones edematosas y granulomatosas reaccionan mejor al 
raspado que los caracterizados po~ hlperplaata fibrosa. 

El raspado est:.A contraindicado st se desea. ob 
tener la retracct6n del margen gingival en presencia de 
flbl"Osls de lar"Qa duracl6n. Seg6n la topograf'(a gtngival 
y alveolar, la operact6n del tejido blando {glngivectom(a) 
o una comblnact6n de clrug(a de tejidos blandos y duros, 
debe ser el m6todo de elecct6n, Las bolsas tortuosas -
tnter'alveolares no se eltmlnan por raspado gingl'lllll, Sus 
cr,teres 6seos se tratan mejor operando el t"ueso que -­
haciendo raspado. A pesar de lasnlenclonadas contratndi 
cactones, el raspado glngival es muy valioso cuando se':: 
desea la curaci6n del proceso irllamatorio y el terapeu­
ta experimentado puede utilizarlo como arma especC'fica 
oara lograrlo. 

Los instrumentos para el raspado ginglval de­
ben estar bien balanceados y ser de fácil mantpulaci6n, 
Deben estar correctamente diseñados, siguiendo las re­
glas indicadas en la construcci6n de instrumentos para­
raspado radicular. Los instrumentos deben ser de tama 
ro adecuado para que el terapeuta tenga acceso a las = 
bolsas más delgadas y pueda real izar esta operaci6n -­
sin destruccl6n excesiva de tejido. Con frecuencia el -­
terapeuta estl ma conveniente efectuar el raspado de la­
enc(a simultáneamente o inmediatamente despu6s del --­
raspado radicular. Esto depende del estado de la enc(a­
al practicar el raspado radicular y tambián de la reac­
ci6n de la encía a la remoci6n de los dep6sitos calcá-­
reos, Como el raspado radicular so hace durante va -­
rías sesiones, hay varios tiempos para decidir la con-­
veniencia de mayor tratamiento, Cunndo se logran los -
resultados deseados no hay necesidad de seguir tratando 
al enfel"mo, cuardo la inflamact6n persiste y el !"aspado 
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gtngival es el tratamiento de elecci6n debe recurrirse al 
instrumental adecuado para esta operact6n. 

En este procedimiento qulrGrglco se emplea -
anestesia local o por lnfiltracl6n. E1 operador debe ope 
rar un diente o un segmento determinado de un arco eñ 
una sola sesi6n. Los instrumentos se deben manejar - -
adecuadamente• utilizando el tercero y cuarto dedos co -
mo punto de apoyo. Et operador procurar' cortar. y no 
romper o mutiiar. la pared de la bolsa formada por te­
jido blando. La colocaci6n del pulgar- o del dedo índice­
sobre la superficie mucolablal o lingual de la encía ayu 
da al operador. a realizar un raspado correcto. Utili-:: 
zardo movimientos cortos, el tejido lesionado se lleva -
a la superficie. La hoja de la cr-esta debe ltmplarse -­
frecuentemente con gasa est6ril. Desp.¡65 del raspado, -
las bolsas deben ser lavadas con soluc16n sal tna normal 
est,rtl, usando una jeringa adecuada con aguja sin filo­
(callbre nOm. 25). La bolsa ser' examinada para asegu 
ral"se de que toda la superficie de la raíz est& limpia.­
Los tejidos deben adosarse cuidadosamente a la superfi 
cie del diente. y donde sea necesar-to se aplicar' ce-= 
mento qulrGrgtco. Despu6s de dos semanas. el parcx:lon 
cista puede valorizar los resultados y decidir- si es ne­
cesario m6s tratamiento. 

GINGIVECTOMIA. 

Definict6n.- La ginglvectom(a es una serte de 
procedimientos qutrGr-gicos encaminados a la el iminaci6n 
total de la bolsa parcx:lontal • mediante el cor-te de las -
pal"edes que la forman. Es el ~todo m&s antiguo para 
la ellminaci6n de la bolsa parodontal. • 
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Los objetivos fundamentales de la glngivectom(a 

a) El imtnar la encía enferma que forma la ~ 
red lateral de la bolsa. 

b) Eliminar los irritantes locales que se en-­
cuentran en el intersticio parodontal (odo~ 
toexesis). 

C:) Devolver a la reglón operada su forma y -
funciones nol"'males (gingivoplast(a). 

La girgivectom(a es\:& indicada, cuando existe­
alguna de las afecciones siguientes: 

a) Bolsas gi"9ivales en las cuales la par'ed de 
la bolsa está formada por tejido fibr'oso -­
denso (flbrOSis glngtval). 

b) Bolsas sup!"a6seas con resol"'Ci6n horizontal. 

c) Cráteres interdentales. 

d) Fisuras gingivales. 

e) Festones gingtvales. 

f) Erupci6n activa altar'ada. 

g) Falta de al"mon(a anat6mtca del margen 
gingival. 

h) Hiperplastas medicamentosas (Dtla.nttn -
s6c:ttco). 
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Algunas contraindicaciones para efectuar la gt~ 
givectom(a. 

a) Alteraciones de la salud general del enfermo 
que hacen pel tgroso cualquier tipo de inter--­
venct6n quir(Argtca. 

b) Bolsas muy profundas que ponen de maniftes 
to gran destrucci6n del hueso alveolar. 

c) Bolsas tnfra6seas. 

d) Abscesos parodontales. 

TECNICA DE LA GINGIVECTOMJA. 

Se empieza a prepal"ar adecuadamente al pacten 
te desde su primera visita. Desde el momento en que et= 
paciente entM a.l consultrio, la atm6sfera debe ser de con 
fianza y consideraci6n. 

Estableciendo el plan de tratamiento, se le ex-­
pi icará al paciente las ventajas de la real izact6n de la ope 
raci6n quit&nctoie todo concepto err6neo que pudiese tener=­
acerca de la intervenct6n. 

En pacientes aprensivos, es aconsejable el uso -
de nembutal en dosis de 0,5 a 0.9 mg. treinta minutos -­
artes de la anestesia. 

Es necesario planear plenamente la operaci6n -­
paso a paso, y comprerder en forma clara la secuencia -
de los mismos. 
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La cavidad bucal se dividir-& en cuadrantes, que 
se operar4n individualmente '--'º por semana. 

Et paciente' en su primera visita, debe someter 
se al mínimo de procedimientos operatorios. 

Algunos autol"'85 aconsejan operar primeramente 
el cuadrante inferior, derecho, pues se le puede aneste­
siar con menor romero de lnyecciones. ademb de poder 
trabajar en esa zona con m4a factltdad; la siguiente serna 
na, se continuará con el cuadrante superior derecho, de -
tal manera que el pacierte disponga del lado izquiel"do de 
la boca. para comer. Despu6s se operar4 de la misma -
forma el cuadrante inferior izquiel"do y posteriormente -
el superior del mismo lado. 

A contlnuact6n se describe la técnica quil"'Grgi-­
ca de la ginglvectomía paso a paso. 

1 er. paso.- Anestesia por lnfilt,.aci6n. 

2o. paso.- Marcado de bolsas. La prof'urdidad 
de las bolsas se obtiene mediante el em--­
pleo de las pinzas de Krane-Kaplan, estas­
plozas son dos, una izquierda y otra dere­
cha; con el las se determina el nivel de in­
serci6n de la bolsa. 
Cada plnza consta de un extremo explorador 
y un extremo bisturí en ángulo de 90°. Se 
inserta el extremo explorador hasta el fon 
do de la bolsa, y se cierra el extremo -=­
bisturí sobre la mucosa, quedardo marcada 
6sta con un punto sangrante. La apl icaci6n 
de esta plnza a todas las bolsas, producir4 
una serte de puntos sangrantes, que servi-
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rán de guía al operador al efectuar la tn-­
clsi6n. 

3er. paso.- lnclsl6n primaria. Esta incisi6n es 
tr-ansversal, se utiliza bisturí de Kirklard -
nCimeros K1 5 y K16 y se efectcAa lncl tnada -
en direcci6n inctsal. La tncisi6n prlmal"la, 
debe empezar en la 1 (nea distobucal y árgu 
lo distollngual del dlonte distal, en el ma~ 
gen ginglva! describtando una curva suave: 
la incisl6n debe ser profunda, llegando has 
ta el hueso. 

4o. paso.- lnclsi6n secundarla. Se utiliza bis­
turí de Goldmanfox nómero 8 y 11 o el de 
tonar romero 19 a 20; se extiende la inci:­
si6n intel"proximalmente para liberar el te 
jido que se va a extirpar"; tratando que la 
hel"ida quede lo más nítida posible. 

Método de incisi6n discontinua. Se incide­
el ángulo (desde) sistovestlbular del Ctltimo diente, pasan 
do por el espacio lntel"proximal hasta terminar en el _:;:: 
ángulo dtstobucal del rnargen gingivai del diente que le­
sigue. La forma de la lnclsl6n es val"iable, pero gene-­
ralmente, es una incisi6n semilunar. La lncisi6n sigui en 
te comienza en un punto on que la misma cruza el espa­
cio intel"proximal. Dicho punto val"iará segCtn la profun= 
didad de la bolsa intel"proximal. 

Se repite la lncisi6n en la misma fol"ma hasta 
llegar" a la l (nea media, es donde se tendr-á cuidado con 
la insel"ci6n del frenillo; pues las incisiones de cada la­
ado deberán unirse en forma de V y si el frenillo estu-



86 

vtese insertado en la pared de la bolsa, se desprender-4 -
con todo y pared. Hechas las incisiones vestibulares, se­
repetlr-4 el procedimiento en el palatino, a llegar a la lí­
nea media, se debe tener cuidado de no lesionar los va­
sos del conducto incisivo que está situado entre los dos -
conductos centrales. lo cual se evitar&, pl"'OCUrardo no -
hacer incisiones horizontales a trav6s de la papila incisi­
va. 

Hechos los cortes vestibulares y palatino, se -
procede a unirlos por medio del corte distal del (jltimo -
molar erupcionado; para lo cual se utiliza el bisturí --­
Qtrkland nómeros 15 o 16. Se sujeta la cara distal de la 
encía en su punto medianamente debajo del fondo de la -­
bolsa. para llegar a la superficie dentaria y dejar un --­
margen angulado, 

5o, paso.- Se procede a desprerder el margen 
gtngival con bisturí Kirkland nlJmeros 12, -

1S y 14; empezando en la cara distal del (jltimo molar, -
Se elimina la encía vestibular y la del espacio interproxi 
mal hasta llegar al final de la incisi6n; posteriormente -
se elimina la encía palatina. 

Al eliminar el tejido enfermo, se puede apre--­
ciar en las piezas dentarias, tártaro, caries o ablanda--­
mientos necr6ticos del cemento. 

Inmediatamente se remueve el tejido de granula 
ci6n con las de Me Call n(Ámero 1 7 y 18, para obtener =.. 
as( una mayor visibilidad sobl"'e las superficies radicula-­
res. La t~cnica de raspado y curetaje es necesario efec­
tuarla en forma sistemática. 

Antes de aplicar cemento qutr(Árgico, se debe -
tener la certeza de que no queden dop6sitos calcificados -
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o pequer\os f...agmentos de tejido. 

Se lava con una soluct6n de suero fistol6gico;­
debe tratarse de que no se presente hemorragia, peor -
si esta existe,. deber-4 contenerse, pues de otro modo 
dificultar& la adaptación del fraguado del cemll"'lto. 

La regi6n intervenida, debe estar cubierta por 
un co4gulo uniforme y bien formado. 

Existen muchos tipos de cemento quirol"gico, -
estAn constituídos en su mayor(a de polvo de 6xido de -­
zinc y eugenol,. con ciertas sustanctas que los modifican. 

F6r·mula de cemento quirol"gico de Kirklard 1 -
modificada. 

Polvo. 
OxtdO""'CiE!z i ne 
Rectna 
Acldo Tánlco en escamas 
Fibras de asbesto 

Líquido. 
Aceite de cacah.Jate 
Eugenol 
Recina derretida en 
Eugenol. 

Colot"'ante vegetal 

El polvo debe incol"'pot"'arse lentamente al l(qui 
do, hasta producir una masa firme. una vez mezclado:­
se COl"ta en pequef\os trozos; cada trozo se enrrolla con 
los dedos hasta darle forma cil(rdrica. El grosor no -
debe ser mayor que el do un f6sforo; su lorgltud es de 
5 cms • De estos cil lrdros, se cortan unos pedacitos de 
manera que encajen en los espacios interpl"oxlmales; -­
para esto se les aguda. un extremo y con un instl"'umen­
to pal"a material plástico, se inserta y se empaca en el 
espacio lnterpl"'oxlmal, Los cllirdl"'OS se colocan en las-
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· car-as vestibular y palatina. \.W1i6ndolas con el cemento 
que est& en ol espacio interproxtmal; en la porci6n distal 
de la zona oper"ilda. se unen las porciones vestibular y -
palatina con un pedazo de cemento en forma de herradu-­
l"'a. 

Antes de que el cemento endurezca. se recorta 
cuidadosamente y se libera la oclusi6n. 

Al volver el paciente a su casa. no debe sallr­
sangre por debajo del ap6sito. 

Entre las funciones del cemento quir6rgico en­
contl"Amos que: 

a) Controlar la hemorragia y disminuye las -­
posibilidades de tr..=ecci6fi postoperatoMa. 

b) Act6a C!)mo sedante al cubrir la regi6n in -
ctdida para evitar dolores causados• ya sea 
por traumatismos ol"lginados en la mastica 
ci6n. sustancias químicas que contergan los 
alimentos, o cambios t~rmicos. 

e) lnmovil izar los dientes• en caso de tener -
movll idad de primer grado. 

d) Estimulaci6n de la formaci6n de tejido de -
grarulaci6n y por lo tanto regulariza la ci­
catrizaci6n. 

Instrucciones al paciente, La cooperaci6n del -
paciente es un factor decisivo en este tipo de interven-­
ci6n, puede no seguir las instrucciones que se le daran­
antes de salir del consultorio, las posibilidades de ~ito-
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ser-4n muy pocas. 

Cor-r-ectamen:e r-ealtzacta la gingivectomía, ge-­
neralmente no pl"Oduce dolor- postoperator-io, edema ni 
otros síntomas desagradables. So debe pr-escriblr alg6n­
analg6sico e indicar al paciente que debe tomar- al tme~­
tos semis6l idos o líquidos durante el primer día. E1 ce-­
mento encturecer-4 en pocas hor-aa y podl"'4 resistir algu-­
nas fuerzas masticatorias, Se debe tratar que el cemen­
to permanezca en la boea el mayo!"' tiempo posible, 

Al día siguiente, podr«'tomar su dieta habitual­
sin e><cederse con alimentos muy duros. Puede cepillarse 
los dientes en forma habitual, pero no sobre el ap6sito, 
Debe continuar sus diarias actividades, pero evitando los 
ejercicios excesivos de cualquier tipo. Durante las pri­
meras 24 horas, puede sentir ligera debilidad y escalo-­
fríos; ta saliva puede estar coloreada con sangre du,..ante 
las primeras 4 o 5 horas des~s de la operaci6n, Una­
vez que el paciente ha cumplido una semana con el ap6-
sito, se procede1"'4 a removerlo, haciendo prest6n en uno 
de los lados, con lo que se f"eniovef"4 fácilmente, pero -
no totalmente pues quecft\rán algunos ,..estos en los ospa­
ctos interdert"~f"ios, on la supel"'flcie de los dientes y en 
la supeM'icie gingival , 

No se debe frotar la enc(a, se lava la zona -­
con agua tibia para eliminar algunos restos que pef"sis-­
tan, 

La superficie gingival intermedia, se encuentra 
cubierta por una pel (cula gris la que corresponde a ye­
mas del tejido epttel tal, debajo de la cual se observan -
diversos tonos de l"'ojo, que corf"esponden a los vasos y 
tejido conjuntivo en formaci6n. 
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Las mucosas vestU:iular" y palatina. pueden a­
tar cubiertas por" otra pel (cula """8 gr"U8sa de color grta 
amarillento. constitu(da por" par"t(culu alimenticias. --­
esta pel (cula se r"emueve con una torunda de algod6n o -
gasa. 

El paciente puede presenta,.. hiper"sensibil idad -
en el cuello de los dientes la que debo"' se,.. tr-atada -­
inmediatamente; algunas veces esta anomal (a desaparece 
paulatinamente en dos semanas. 

Our"arte la pr"tmera semana despu6s de la el i­
mtnact6n del ap6sito. se aconseja al paciente no pl"'élctt­
car" masajes vigol"'Osos en la región operada, ya que ---
6ste puede retardar la ctcat,..tzaci6n. 

Se r"ecomtenda un cepillo dental de cerdas --­
blancas,; el cepillado debe seguir el m6todo de Stillman­
modificado. 

• •••••••••• 
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CONCLUSIONES. 

En el tl"'abajo que he real lzado trato los pro­

cesos inflamatol"ioz de los tejidos duros y blandos de 

la cavidad bucal su etiología, signos y s(ntomas, sus -

fo,..mas funcionales, el diagnóstico y pron6stico y su -­

tl"atamtento. oe lo cual obtlNe las siguientes conclusto 

nes. 

Los pl"Ocesos irflamatol"ios son l"eacciones -

defensivas contl"a algunas il"l"'itaciones. 

La acci6n dañina de los mlcrool"'ganlsmos 

pat6genos es la causa más frecuente y más importante 

de la inflamaci6n. 

El dolor es un síntoma patognom6nico de la­

irflamaci6n. 

El área inflamada es más caliente que los -
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tejidos adyacentes .Y m6s roja. 

Mlcrosc6picamente en la reacci6n trttamatorla 

caracter(sttca de los tejidos e)(late: dtlatacl6n intensa -

de los capilares, edema, destrucot6n de los tejidos y -

preponderancia de los leucocitos polimorfonucleares • 

•••••••• 
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