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PROTOCOLO 

El motivo para el~ir este t~ma, es acentuar mis conoci--
'• 

mientos, y, as! orientar a lo3 pn~ientcs sobre la importan--

cin r¡ue tiene la t'aro·:ioncia puru '.lfoctuar un tratamiento ad!t 

cuudo por modio del cual ::e• evito ln pérdida de ór¡;ano:: den-

tnrioc. 

uoy contamos con modiou pura remediar males que antes no 

ero po::ible1 se ha co~soGuido combatir la mortalidad infan­

til y se erradican epirlemios quo onteo utncuban comunidades 

enteras. ?ero el progrrmivo alorGor.1iento de la vida ha dote:!: 

minado, en cumbio, que r;nferoedodos apena:: conocidas ayer a!!_ 

:¡uierun hoy una difuni6n alnrm1~r.t1,. 

ilo;; m:'!s que nuncu, 1:. hucanidnd ncce:iita prDocuparsc por 

su 11alud 1 protegerlo conciontcmento y con :;entido comdn. 3o­

lo u111 pour.1 cnfrontt1rae con !lcr<;nid:id :; cficGci" a loo peli 

gros que oncierrnn el pro~rcoo y lu civilización • 

.thora bi6u, la b·Jco e:; de vi t,::;l im¡iort::incio, :;u. que cona-

tituyc una porte U.u nuc:itro or;y:.nl.omo. r:n lú liocu oncontro-­

mos los dientes, lon~uo, corrillou. labioo, ctc1 ~oda cota ~ 

nidnd catS determinada paro difcr~nteo [uncioneo importantes 

oo:Jo non: Mtisticeción, Fonación Y.., Eutética. Lo:; uicntea eo-­

t(.n oootenidoo por el pi.rm.lor.to, el cuul do be conservtirse ou 

budn ootodo. 



El conocinie~to para el paciente, de lo que es un trata­

miento de Parodoncia, y n la vez·, el resulto.do que obtenclrd 

con dicho tratarnionto, darán como consecuencia que, eotc cog_ 

pere a seguir un trutarniento ndocnudo :¡ necc:i:inrio. 

Para que nonotroa podu:noa dur unr1 inro1'.'l:laci6n adoc11nda, -

es importante que tengumoo loa conocimientos como: Sabdr lno 

medidao preventivos ~ue son ndocundoc; tipo do cepillado y -

~e cepillo de ucuerdo a cada dentndurn; uso de seda dental; 

etc, tn~bién debemos tener on cuenta les causas que van a -­

provocnr la enfermedad parodontal ( fi:;ioterupia inadr;cuada ¡ 

puntos de contacto abiertos; etc); Por ~ltimo so debe tener 

conocimiento del trntnmien.to a:iecu~do u ¡;¡e~uir una vez que -

se ha manife~tndo lu enfermodad, 

Debo hocorse ver al pecic~to qua, cuando oe-ha llevado a 

cabo un ~rot,;:niunto, os necooario que dl coopere, si¡;uiondo 

al piP. do ln letra lnn indioacionoo que so don, porn que se 

tengn un reoultndo pooitivo. 

Las fallas que se tienon en un trutomicnto OdontolóGico, 

pienso que son debido n cnusn do que sr~n coptidnd de Ciruj~ 

no11 Dentiotns, oe han dedicado é!nicom•)nte a la parte mec.1ni­

cu, deocuidando por cornpleto lo tcrupdutica. 

Es d~ vital i~nortuncia que, entomou capucitndoa para dea 

cubrir c•.uilquior enrormodad general con reporcuoión en boca. 
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;.;,.PITULO ! 

La anrurmedad pnrodontol es conoidcrodo como lo causo de 

111. p6rJidu do r;rC.11 n1r.ioro <k órcr•l\OtJ dcntn.rio:i • 

.:::1 traLu;;liJnto p:.iro cvit:<r o p1:cvl".!nir lu cn!er:::odad ero 

conocido dosdo ln 6pocu anterior u uri~to. 

t:n lo:; nüos 3000 o do e. yo so tenia cuídCido por la hi-­

gicnc de la boco; contaban con polilloa do diontca y dizpo­

nian do trut:,micntos u bDsc do mo11ojo en b 1rncia con d·i.fo­

rentoa sustonci~s. 

:.n el ol\o 2~00 o de c. no como11zó con ol uno del cepillo 
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de dientes pura la hi0iene bucul, 

l:1ip6crates pnd;:.·.; de la r:iedicinu, .fu6 el ¡.rbero en raco­

m·:mdar un exornen cuid:ido:;o y td1:t;,m.11;ico del cnputo y dr, 

los diversos dolores buculoo dol pucientc, h~tieudo uotudi~ 

do t¡~;Jbi6n ln etioloGi" de 1:. c11f<Jr1.10dé'.d pG.rodonto.l. l!ip6-

croteo ~cncion~ 1ue l~ infl~nccl~n de lD. ancla poJ1o cor 

provoc!lda por lu ucurnult.ción un ti'.'.1.t(lro :¡ ¡;o·~!!J producir hs;_ 

morr~3ia gin5ivt~l en lo~ cosoc porointonto~. 

En el si¡;lo VII de nuestr11 era, no con:;irJr.:r:.:ba ·;ue los -

incru3t~cionc~ de sarro dcbiun C<)r ~lj.~in~rl;~:: con r;:spo1os 

pe ,ucño.:, y ya r:u reconoc1o 11. c0r1•t<1rtiencio. <ie limpfor cui­

d~dosamerlte 103 ~lentes dc~puco uo l~ OltiLlc comido di~ric. 

Albuc1.nis rcccmi•~ndo el r~:::;¡i::do :le los di·J:1tos y crea di 
ícrcntou instruccntos paro cliruin:,r ~l sorra Gupru e infrn­

gin¡;i v111., 

Cou l~ 1 t iom110 lo~ inv .'.! ::.tiG 1<.\or'JC ';/ l.:1.S pi::r·corw.c interc!3!: 

das. en ucto:J pnucci.míc1~too co~1icnz, n 11 estudiar el conteni­

do y oo.ortc de loe pi~~~o Jcntrri~o y Jcccribun la cxiatea 

cin de un rodcroco liuamonto ino0rt11do en luo r~ices quQ a­

dhi.::rcn las ?iC7n::; fucrto:::·:nto ul hu•;tlo; úr.:piczc.in n rlifere!l 

ciHr lo~; difcr'cntc::; padcci:1iu11too •;n •ll tejido de ::oportc -

<.lo lor; dientes. 

Ailoc despues :JO oomion:·.un o ut11 it•;r trr..t.,miontoo mls r.2_ 

uic1.leo .. uc com,irl10-\en no colo ol u•::tt1rtrajo como roc<.iio Oni 
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co del trata.miento, sino que se incluyen técnicas quirurgi­

cas como la del colgajo para eliminación de bolsas perodon­

tales y un raspado in!ragingival más cuidadoso. 

Actualmente la preocupación principal est4 dirigida a la 

prevención de la en!ermedod periodontal, cosa posible en 

gran medida. Al no estar ubicada dentro de las limitaciones 

de una rema especinlizada de la Odontolog!a, la periodoncia 

se ha convertido en una tilosotia un que se baoa toda pr4c­

tica odontológica. 
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2 

TEJIDOS P.tútODOU'.l'ALES 

E1~CIA 

La encia os aquolln parte de la membrana mucoaa bucal 

~ue cubre loo proseooe alveolares de los maxilares y rodea 

los cuelloa de los diontes. 

La encin se divide en tres áreas, que son: 

Encio Marginal o Libre: Es la encio libre que rodea los 
,. 

dientes, a modo de collar y se halla demarcada de la encia 

insertada adyacente por una depresión lineal poco profunde, 

el surco marginal. 

Enoin Insortada1 Esta se continda con la enc1~ marginal. 

Es firme, resilente y eotrechamento unida al cemento y hue­

so alveolar uubyncento. El aspecto vestibular d"' ln encia 

inaertndn ae exticndll huuta la l!lUCoaa alveolar r"llotivamen-

te laxa y movible. En la cara lingual del maxilar inferior, 

la encia insertado termino en la unión con la membrana ~uc~ 

sn que tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. 

Enoio Intordentario: Lo enc1a interdentaria ocupa el ni­

cho gingiv6l, quo eB el oopaoio intorproximnl oitundo deba­

jo dol dreo de contacto dontnrio. Conato do 100 papilas , .!!. 

na vootibulor y uno lingual, y el col. Eate dltimo 03 una -
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depraeiOn parecido a un valle quo conecta lus popilue y e~ 

ad~pta a lo rorms del área de contacto interproximal. 

varacter1sticu·s microscópicae 

i::nc1e i-iurginul: Com:;ta de un nucleo central de tejido c2 

nectivo cubierto de epitelio oGcumouo estratificado. El ep! 

telio de la cresta y de la superficie externo de la enc!a -

marginal es queratini~ado, paraqueretinizodo o de loa dos -

tipos, contiene prolongaciones epitolioleo, pro~inentes y -

se continua con el epitelio de la enc!o insertada. El epit~ 

lio de lo super!ioie interna está donprovisto de prolongo-­

ciones epiteliales, no es queratiniz~do ni poraqueratiniza­

do y forma el tapiz del surco gingivol. 

Fibras gingivales: El tejido conectivo de la enc1a murgi 

nal ea denaamente collgeno, y contiene un sistema importan­

te do bucos de fibras colágenas, uonominado fibras gingiva­

les. Las fibras ginGivalea tienen lan siguientes funciones: 

Mantener la encia marginal .tirmomcnte ndoirnda contra el 

diente poro proporcionur lo ri¡;idc z ncco :;;,ria para soport!lI' 

los tuerzas de la masticación sin ser acyarada do la super­

ficie dentaria, y unir lo encin more;inul libre con el ccme~ 

to de la raiz y la cnc1a inoertndo atlynconte, 

Enc1o Insortndo: La oncio ina~rtudn no continuo con la -

cncfo marginal ¡ :io compone de opitr,lio eocomoso ootratifi-
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cado y un estroma de tejido conoctivo subyacente. El epite­

lio se diferencia en: Una capa baeal·cuboide, Una capa eap!, 

nosa de células poligonales, Un componente granular do co-­

pas multiplea de cdlulao aplonadnn con gránulos de queruto­

hinlina basdfilos prominonteo en ol citoplasma y nuclo6s h!. 

perordmicos contra1doo, y Una cnpn cornificnda qucratiniza­

da, p•~raquoratinizndo o las don. 

Color: Por lo general, ol color de lu oncia in~ertada y 

marginal se describo como rosado coral y os producido por -

el aporte sanguineo, el espesor y el grado de queratiniza-­

cidn del epitelio y la presencia do células que contienen 

pigmentaciones. 

La onc1a insertada está uopnradn do la mucosa alveolar -

adyacente en la zona vestibular por una linea r.1ucogine;ival 

clar&mo11te definida. La mucoso alveolar ce roja, lisa "./ br!_ 

llento 1 y no roooda y.puntuuda. 

Pi.;;montncidn b'is iol6e;icn: Lc1 1M lanina, pigmento pardo 

que no der!bo do la hemoclobinu, produce la_pigmuntaci6n -

normal de la piel, enc!o y membrana mucooa bucal. 

Tamaño: El tam::iiio de la unc!o corl'IJopondo n la suma U.el 

volumon de loo elomontos coluloroo o intercelulares y au -­

ve~culorizocidn. La. ::ilteracidn del tamaño oo una caracter!!, 
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tica comdn de la enfermedad gingival. 

Uonsistenciai La encia ea firmo y resilente y, con cxce~ 

ción del margen libre movible, estd !uertementc unida al 

buoso :;ubyacente. 

Lr.;,_,·1.í::iiTU P.i:;RIOOOl\'.CAL 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la ro!z 

y la une el hueso. ~s una continuuci6n del tejido conectivo 

de lo P.ncia y se comunica con loa oopocioz modulares etra-· 

"lés de canales vasculnres del lluooo. 

Los elementos m~s importantes del li0~~cnto pcriodontal 

son las fibras colágenas, dispueston on haces y que siguen 

un recorrido ondulado. Loo extremos de las fibras principa­

les qu~ ae insertan en el ccmonto y buoao, se danominan fi­

bras <lo Sharpey. 

Fibras Principnloo: 

Grupo •rranceptol: .C:stas fibrao so cxtionden int~rproxi-­

mnlmeate ~obro la creatu alveolar y ao inclu¡~n en el come~ 

to del diente vecino. J,D.!l !ibrt•O truncoptttleo cor1:iti tu;¡cn -

un hallazgo notnblum1;1nte conotante. no rcconotru;¡on incluoo 

una voz producida lu doatrucciGn ü.ol bu•:oo olvoolar -:in ln -

enrormedod periodontol. 
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Grupo de la Oreeta Alveolar: ~stu~ fibras ae extienden -

desde ol cemento, inmediatamente dab:iJo de la ndlwrcncia e­

pitelial hasta ln crest::i alveolar. 3u funciGn ea equilibrar 
r 

el empuje coronax•io de las fibras cé11 upicaies, ayu<londo a 

mantene~ el diento dentro del alveolo ¡ a resistir loo mov!, 

mientos loternloo del diente. 

Grupo Horizontal: Eet1;1s fibras ae extienden en ár.e;ulo 

recto respecto nl e.je mayor del dient'J, (lesde el cei::ento h,!!. 

cin el hueso alveolar. Su finción ea similar u las del gru-

po de la cresta ulveolar. 

Grupo Oblicuo: Estas !ibraa, el grupo !.'láG grande del li­

c:;amento peri.:idontal, so extienden el.ende el corn<;i.nto, en di-­

rección coronaria, en sentido oblicuo respecto al ht.11')!!0. S,2. 

portan al peoo de las ruerzn:i maaticutoriaa y laa trnnefor­

mnn. en tanaión sobre el hucno alveolar. 

Grupo Apical: t;l ¡;rupo dpicul de libras ue irradia desde 

el cemento hacin el hueso, on ol fondo uel nlvoolo. No lo -

he.y en ratees incompletas. 

Los clcrncntoo celulares del li~~mcnto pericdontal con 

los Cibroblaotoo, cdlulaa endotolialcu, comontobloatoo, os-
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teoblostoa, oateoclaatos, mucrótagou de loa tejidos y cordJ2. 

nes. de células epiteliales, denomintidos "restos epitelialea 

de malazes" o "células epiteliales on reposo". 

La ~scularizución proviene de las arterias alveolares -

superior e inferior y llega al liehm~nto pcriodontol desde 

tres <fr1g'- ncs: Vasos apicales 1 vnllOts que penetrun desde el 

hueso alveolar y vasos anastomosadoo de la cnc!a • 

.!!'unciones del ligamento poriodontal1 

Función !!sica: iotas abarcan lo siguiente: Transmisión 

de tuerzas oclusalen al hueco; inserción del diente al hue­

so: mantenimiento de los tejidos gingivales en suo relacio­

nes adecuadas con los dientes; resiatcncia al impucto de -

las rucrzas ocluso.les; y provisión do una envoltura de teji 

do blondo par11 proteger los vuaos :¡ nervios de lesiones prJ2. 

ducidos por fuerzas moc4nicoa, 

Reoistencin al impacto de las fuerzas oclusales1 Los cu~ 

tro oiotemas que b~sicomonte rosiuton lan fuerzas oclusales 

son: 1).- El 3istema vucculer, que octun como amortiguador 

de choque y absorbe lus tensiones do lee ruorza3 oclusalee 

bruccen; 2).- ~l sistema hidrodiu6m1co, qua conniste en 11-

<¡uirlo do los tejidos y ltquido quo pllna através do las par! 

doo do vueos poquo3os y se tiltrn on lnn 6rees circundantes, 



(10) 

atravds de agujeros de los alveolos pora resistir las tuor­

zus axiales; 3).- Sistemas de nivelación, que probablomonte 

se relaciona estrechomonto con el sistema hidrodinámico, y 

controla el nivel del diento en el alveolo, y el 4).- ~iat~ 

ma resilente, que hoce que el diente vuelva a adoptar su p~ 

sición cuando coenn las tuerzas oclusales. Estoo aistemae -

son tenómenos de loa vasos songu!neos y de la substancia 

tundamental, complejo coldBeno del ligamento periodontsl. 

Transmisión de las tuerzas oclusaleo al hueso. La dispo­

sición de les !ibres principales es similar a la de un puea 

te suzpendido o una hamaca. Cuando so ejerce una tuerza 

axial sobre el diente, hay una tendencia "l d"'e~>laza:::ie:ito 

de la ra!z dentro del alveolo. Las !ibras oblicuan alteran 

su tormo onduladn, distendida, y adquieren su longitud com­

pleta puro soportar lo mo.,:¡or '[H!.rte de eaa !uerza axial. 

Cu11111lo se aplica uno !ucrzu horizontal u oblicua, hay 

dos rnoon curoctor!sticus do moviciento dentario: La prime­

ra eatd dontro do loa conrines del ligamento µeriodontal, -

y lu seeund~ produce un dcnplazamiento de las toblaa oseas 

ventibulor y lin~ual. 

~·uncilln oclun•1l ;¡ ln estructura del ligamento poriodon-­

tal: lle la misrw tnonera que el diente dependo del liga.mento 

pcriodontal pot•u c¡ue este lo ooatonga duro.nto ou !unción, -

el lit;an1onto pcriodontnl dependo de la eatimulución que le 
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proporoioaa la .tlll1Ció•, el li¡¡¡amento periodontal depend.o de 

la.estimulaoióD que le proporciona la tuncidn oclusal ~ara 

coneervar 1u estructura. 

iunción Normativa: El li0nmonto oumple las funciones do 

periostio para el cemento 7 el huoao. Las c•lulaa del liga­

mento poriodontal participan on la !ormación y reabsorción 

de estos tejidos, formación y reabaorción que •~ produce d~ 

rante loa movimientos .tisioló¡p.coa del diente, en la adapt~ 

ción del periodonto a las tuerzas oclusales ¡ en la repara­

ción de lesionea. 

Funciones Hutricionales y Sensoriales: El li¡;omento pe-­

riodontal provee de elementos nutritivos al cemento, hueso 

Y enola mediante loa vasos saneutneos y proporciona drenaje 

lin!átloo. La inervación del li~amonto periodontal confiero 

sensibilidad propioooptiva y tdctil, que detecta¡ localiza 

!uorzaa que aetdan sobre los dientes y desempeña un papel -

importante en el mecaniimo neuromuoculnr que controla la -­

muscula tura masticatoria. 

uENEl'4TO 

El cemento es el tejido mesenqui~Qtoao oalci!icado que -

!orma la capa extorna de ln roiz enatdmioo. 1-uede'ejoroor -
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un papel mucho más importante on la evolución de la enrerm! 

dad periodontal. 

l:'unción y Formación del Comentoi ·no se ha precisado rel! 

ción neta entre la runción oclunal y el depóRito de cemento. 

F'.mddndose en loa datos de cemento bidn desarrollado en las 

ra1ces de los dientes en quintos dermoidea y en lo preoen­

cia de cemento más grueso en dientes incluidos quo 9ll pie­

zas que poseen runción, se ha deducido que no se necesita -

la !unción para la formación de cemento. 

HUESO ALVEOLAR 

El proseso alveolar es el hueso que formo y sostiene loa 

alveolos d.ev.tarioa. !.le compone de la pareLl inti!r.no del al-­

veolo, del hueso del~ndo compacto, denomunado hueso alveo-­

lar pro pi.amonto dicho, ol hueao de sosten que consinte en -

trsbéoulns reticulsroa (huooo esponjoao), y los tablas ves­

tibular y palatino del hueoo compncto. El t~bi.:;,ue interden­

tario consta de huooo de ooat6n en un borde compacto. 

El proceso alvoolur oo divisible, desde ol punto de vis­

tn onetór.iico, en don t1.rCJan oeporodas, pero funciono. como u­

nidad, Todas las partos intorvionen corno oostón dol diente. 

Las ruurzns oclusnlea c:ue ne transmiten dosde el li¡;·;mento 

poriodontnl hacia la pbrto intorna dol alveolo son oo~orta-
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da• por el trabeeulad~ eaponjoao, que, a su vez, ea •oaten1 

do por laa tablaa corticalea vestibular y lingual. La d .. ~ 

nación de todo el proceso alveolar como hueso alveolllZ' gull!: 

da armonia con au unidad funcional. 
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l 

INHLAMACION 

Contra toda olnoo de agresión el organismo reacciona me­

din~te un complejo mocaniamo de defensa! La in!lamación, C.!!, 

yos signos oardinaleo uon los si5uientesi rubor, tumor, ca­

lor, dolor y pérdida do la !unción. La reacción inflamato­

ria ea un próeeoo dinámico on el que Juegan un papel tanto 

!actores locales como gonernloe, puoa todo el organismo, -

por aai decirlo, acude en ayuda del tejido inválido. 

hedienta una aincroniznda serio do actividadae eatrat~s!. 

oaa que oo llevan a cabo a diotintoe nivoleo (celular , ti-



(15) 

aular, humoral, nervioso, endócrino, etc.), el orgnnismo in 
' -

tenta rechazar la agresión, levant~r unn barrera dofensiva 

pai•n localizar ln infección, eliminar lns cdlulas quo ha-­

llan sucumbido o iniciar lo anten ponible lr. rcpo.rnción del 

do.ii.o sufrido. 

El proceso influmo.torio conniste, en principio, •:n unn::i 

alteraciones (d"e;cnoración o muerte 'celular)• producidas 

,por el germen pató¡;;eno o sus toxin'1::. Inm~<ti::itac;cnte C.es-­

pues se inicin lo. reacción ntrav'1s d unos i;iutlio<lor•'G quir::J, 

cos se produce una vasodilntnción locnl, nument&ndo el apo~ 

te sant;ú1neo. 

<Por ello el tejido afectado tienr: rubor, es <tocir está 

enrrojecido y tiene ce.:!.or, al uumz,nl;11r la t1Jc:pr,rnturo loc11l 

-¡¡or incromonto de snn¡:;ro. Literalmrrntc º'' 111 ir.rl.r1::;nci6n el 

sitio l~~ionodo eo el campo de batolln. 

J\mtn ti ln ;.J <.r:rnc\ón vnc .. ~11lur >.>ohrevienc un fn.no;u(';nO -

c<..rnctoriotico: Jo 1n luz c1q1ilnr· or.1i,~rnn leucocit•.1:i al es­

ps.cio iotorcelulor ((l iat'•~dc::;i.o) que coi::i•:num a e trovar o -

racocitnr, tanto los microor~oni&~o~ ~ua onau~ntr9n a su~~ 

so como los detritos celulnri:o (el ¡itl:J no <:D m:!::; quo um1 C.2_ 

lección tlu leucocitos que hun on~lotmda toda cl&c~ de nicr2 

bias o rt1:1ton do c~lulas muurtE&n). 

'l'ombill11 ne produco un trunstorno de 1a tHJl•L1uobilidud va.E, 

culnr, hoy exudnción, lou tejidos oo in!lumon, lno cdlulan 
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rompen sus membranas, los 11quidors Be derraman y se forman 

edemas. De oui el abultamiento y también el dolor, puau loe 

espacios intersticiales, sometido~ n prezi6n, eomprimon las 

terminaciones nerviosas. hediant;o <Jt.m exudación el ore;unis­

mo Rp1ir•ta ~l OR!!"•!'O de bn tnl 1 H num·., roano sustancias de do fea, 

sa, croan.lo un medio hóstil pon1 1u proliferación ;¡ difu-­

aión ~el agresor • 

.::>i en conjunto las al terací.on1ia irúlamotorius discurren 

como hemos indicado, no debe olvUnroo que caben variantes 

o reacciono o diversas. No ha;¡ nwlo ton improvi!lible como la 

evolución do una inflamación de o~to tipo • 

.Llli!'.LAH.\.CIOl~ t:II LA .C.:Nl'ERMEDAiJ GillGIV i1L 

La inflamación so halla casi niompro prasente en todas -

las formas de enfermedad gine;i.vnl, porque los irritantes l,2. 

calee <¡U•l producen inflm:mción, cor:io lo placa dentaria, ma­

;teria ulba y c6lculos son ext:·omn•loc.ionte co::iun·.:G, y los irá­

'"Croore;aniomos y sus producto:; 1.ot;lvos cotán siempre proson­

:tcs on el medio gingivnl. La inflo.mnción cuusada por ln i­

rritación local origina c1<mbios d<.:~enorativos, nccróticos y 

proliferativoa en los tejidoa ginglvulos, 

El popal de la itU:lnmociOn eu canoa aislados de gingivi­

tis vario como aigue: 
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a).- La in!lamaeiOn ea el cambio patolG¡ico primario 1 ! 
nieo. ~ate es, con mucho, el tipo de enfermedad gingival de 

mayor frecuencia. 

b).- La inflamociOn os una caractor1stica secundaria, ·~ 

perpuosta a una oa!ermedad gingival de origen general. Por 

ejemplo, ea comdn que la in!lamaciOn complique lo hiperpla­

sia ginsival causada por la administración sistemática de -

Uilantina. 

c).- Le inflamación es el factor desencadenante do alte­

raciones clinicas en pacientes con eetadoo generales que 

por si miemos no producen enfermedad gincival detectable 

desde el punto de viste clinico. Son ejemplo de estos la 

giniivitis del embarazo y la gingivitis leucémiea. 
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UAl'I~ULO III 

üil~GlVITIS 

La gin~ivitis: in!lnmación de la enc!s, es la terma más 

comdn do on!ermodad gingivnl. La in!lnmación ne halla casi 

siempre proaonto en todas las termas de entercedud gingivnl 

porque los irritantes locales que producen intlamución, co­

mo ls placa dontsria, materia alba y cálculos son extremad!_ 

monte cocwios 1 los microorganismos ¡ sus produotoa lesivos 

oatnn oiompre preaantes en el medio gingival. La inflama -­

ción cnuande por la irritación local origina cambies degen!, 

rútivoo, nocróticoa ¡ proliterativos en los tejidos gingiv~ 

loo. 
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Hay una tendencia a den~minar todas las tormas de enter­

me~ad gingival con el nombre de gingivitis, como si la in­

tlamacidn tuera el dnico progreso patoldgico que interviene. 

Sin embargo, en la onc!a ocurren procesos patológicos que -

no son causados por la irritación local, como atrofia, hi-­

perplasia y neoplasia. No todoe loo cosos de gingivitis son 

obligatoriamente iguales por el hecho de que prouenton ulte 

raciones inflamatorias y con !recuenoia eo precioo distin-­

guir entre inflamación y otros procesos putoldgicos que pu­

dieran hallaroe en la en!ermedad gingival. 

Distribución: 

Localizado1 Se limita a la encia de un oolo diente o un 

grupo de dientes. 

Generalizada: Abarca todo la boca. 

Marginal: A!ecta ol margan Gingivol, poro puede incluir 

una pa1•t;o de lo oncio iil!let·tnda contigua. 

Papilar: Abaren loe popiluo i~terdentarioa y con !recueE 

cia so extiende haciu la zona odyuccnte del mar¡:;lln gi¡¡gival. 

Es comdn que a!ecte loo papiloo y no al margen e;ingivul; -

los primeros signos do gingivitis aparecen on ln papila. 

Difusa: Abarca la onc1a marginal, enc!a insertada y pup!_ 

la interdentarin. 

La distribución do la on!ormodud gingival en casos part! 
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cularee se describe mediante la comb~neci6n de los nombres 

anteriores como sigue: 

Gingivitis Marginal Localizada: Oo limita a una area de 

la enc1a marginal o CU!a. 

Gingivitis ilifuaa Localizada: Se oxticnde desde el car-­

gun basta el pliegue mucolabial, pero en u~a ares lim1\ada, 

üingivitis Papilar: Abarca un espacio interdentario o -­

m4s1 en una 4.rea limitada. 

üingivitis Marginal üeneralizeda: Comrrende la encie ma~ 

ginel de todos loe dientes, Por lo general la lesión a.recte 

también a las papilas interdentarias. 

Gingivitis ili!usa Generalizada: Abarca toda la eno1a, 

~or lo camón, también la mucosa bucal se halliJ afectada, de 

modo que el limite entre ella ¡ la uncia iúnertnda queda a­

nulado. Los estados generales ostán cornprendidoo en la eti,2_ 

logia du la ¡ingivitin di!uoa ~uncralizada, excepto en loo 

cas?B cu,yo origen es una in!ecoi6n aguda o irritación quimJ:. 

ca generalizada. 

CaracteristicaJ Clinicas de la Gingivitis: Al valorar 

lao caracterieticas clinicaa do la gin~ivitis oa presiso 

ser oistemático. Hs,y quo ostar en guardia contra el hecho 

de aor diotraido por hallazgos oapectacula.res y pord.or do 

viata fenómenos menos llamativou que puoden ser de igual iJ! 
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portcncia diagnóstica, si no mayor. 

~l entoque cl1nico siatem4tico exige el exu~en ordena4o 

de la enc1a y de las siguientes oaracter1sticaa1 uolor, ta­

maño, forma, consistencia, textura auporticial y posici6n, 

facilidad de hemorragia y dolor. 
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1 

GIUGIVITIB AGUDA 

Esta enfermedad ea IJolorosa, se instal11 repentinamente y 

es de corta duración. 

A).- GIHGIVlTld HECROSf.!iTE ULCJ:a<OSit. AGUDA 

La gingivitis ulcerativa necrotizante aguda tione un in­

terés especial pera el odontólogo práctico, ya quo aus le-­

siones cl1nicaa suelen limitarse a la cavidad bucal a pesar 

de aus complicaciones generales. 

Manifestaciones i.;11nicae: La molo.stia que aquejan los P!. 

cientes suele ser onctn dolorosa, enc!n aangrante, mal sa­

bor do boca o mal olor del aliento. 

La muyor!n de enformoa con gingivitis ulcerativa necroti 

zante aguda 11011 11mbul11torios y no prenentan signoo mani!ie~ 

tos do alteración e;enernl. Sin embargo, en algunou casos, y 

especialmente cuando lo infección es extraordinariamente ia 

tensa o extendida, o cuondo una enfermedad general do mucha 

mayor importancia actua como factor prcdioponente 1 pueden~ 

preciarno sienoa moderados o intensoa de afección general, 

por cjúmplo: fiobro, palidez, ratiga y linfoadenitio. 

Lu gin5ivitio ontd preoonte en todoo loo caeon 1 puede -
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ser de intensidad variable, desde ligera basta intensa, y -

su ~istribuoi6n puede limitarse a unu o más piezas dentn--­

rias o a un cuadrante, o puedo estar gener~liznda ~or toda 

la boca. Ll dato cllnico m~a importante, desde el punto de 

vista di~snóstico, oo la exiatrmoin de una o varioa papilas 

interproximales romaa cuyas superficies están parcial o to­

talmente cubiertas por unü cucara necróticn grisncca poco ! 

dherente. Si se separo la encara se pone d~ manifiesto la ~ 

xistencia de una ulceración dolorosa en la base da las ~npá-_ 

las entre las piezan dectarin~ inmediatas. 

~n algunos casos se encuentran luoionco en los tejidos -

poco adherentes de la boca (Allgina de Vinccnt), como la mu­

cosa de las mejillao, loa tejidos retrornolcres o los palad~ 

rea duro y blando, ¿otus l~aiones suelen consistir en pla-­

cas nocróticas 5risucoao ligeramente elevudao. Aunque el -

diagnóstico de 102 lasionco mucooas puedo oor dificil en si 

mismo, o utn2 B!J ocor.i¡iuiicn cro3i sit.11z.pre de ::ii::;no:J do gingivi_ 

tis ulct:Jrati va necrotiz.cnto o~w!o 1 lo cuu 1 facilita la ido_!! 

tificací6n definitivo, 

tie ha publicado algdn cuco r3ro de Osteomolitio de Vin-­

cen t en el que lo infección hobia i11vodido el bueoo subya-­

c,;nl;e hasta ol punto de quo irnplicnba lo e;dotencia de una 

ostcomclitia y&. !}ll'l puo<ie pro<iucil·oo ur, occue1;t;ro oseo. Su!!. 

le trutarsc de infocoio11C!t1 gl.ngS.v::.los de unr.i" gra.vcuad ax --
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traordinaria y muy éxtensas que se munifieatun por intenoo 

deatrucci6n de los tejidos y necrosis que pone al hueso al 

descubierto en el 4reo que rodea in~odintomente la pieza -­

dentaria afectada. 

Uietoria Cl1nicat La mayorio de cosos de gingivitia ue-­

crotizantG ulcerosa oguua oe diagnontica cl:lnicamento, ya -

quG el aspecto de las loaiones gin¡:hales cu casi c;ipeci.ti­

co o patognomó!"tico. Aunque eu estos OllDOll puod.e aparecer s~ 

per!lua la Historia Cl:f.nica, existen vuriao razones que ha­

cen recomendable que el práctico lu obtenga. En primer lu-­

gar, los datos adquirido:J on dicha hiotoria pueden acredi-­

tar la impresión cl1nico y juati!icor el estoblecimi~nto do 

un diagnostico d~finitivo, ~e~o ti~n~ mayor ioportancia la 

poaibilid~d de que una historia detallada puoda descubrir -

loo too~or•e localea o gonoreles, o ambos, quo han ocacion!!. 

do _la predispooici~n o la onror~edod, lo cual raoilita esta 

blecer uno terap6uticn mdo e!iouz. 

Los antecedentes pe rnonulao aon a ~ienudo r~ignificativos; 

la mayor1u de cosos do gingiviti~ ulcurativa necrotizantp !!. 

guda se presentu en uuultoa j6vunes, oopccial~ente entre ~ 

los 15 y los 25 a~oo, aunque on nlcunon cuaoo los enfermos 

puoun de los 30 o de 1011 40 ul'100. La ¡~1ngivitis ulcerativa 

nocrotizante o¡;uda es rora en pcr¡¡oriao d'!t mito de 50 años. -
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Cuundo ee encuentra en niñoe debe hacerse una investigación 

co~pleta en busca de una enfermedad general debilitante, e~ 

pecialmente las hemopat1as como la leucemia, leucopenia y ~ 

nemia. 

-rambién puede tener importanci& d1u¡sn6stica la ocupación 

del enfermo. La mayoría de cn!ermoo con gingivitis ulcerat~ 

va noorotizunte aguda son eatudiantca ole Facult11d o do Ins­

tituto, enfermeras jóvenes y pcrsonul udminiatz•utivo, pers2 

nas que están especialmente predispuestas a un ctress f!si­

co o mental extraordinario, o qui) ec l'dcil que oufran dese­

quilibrios en la dieta, trabajo CACCLJiV0 1 fativ,u intensa O 

falta de suoño conveniente, fuctore~ t~dos elloo quo pueden 

tener importancia etiológica. 

Los datos cl1nicos de la mayoría lle onfer1,.oa ambuloto-­

rios con gin(5ivitio ulcerativa necrotizunte a~uda suelen -. 

tenel' t•oco intcre1o. uenerolmentc el pu<:icnt.; tl.cne aspecto 

normol, pero como homo¡¡ indicudo untoa, ul[>unnu veces ce º2. 

nifieutan sie;no•i y sintomao ge1v1l'nlcu rlir•!Ctu1'.1c;nte atribui-

bles a la gin~ivltis ulccrotivu nacrotizunto o~uda (fiebre, 

pulidez·, futie;a, etc.). Otra relación uin ..lucb 1•6.:; irnportU!l 

te respecto al estado ¡;cnerol que puedo r.loncubx·irse en el !_ 

xo~cn, se refiere a la que la gin5ivi~1o ulcerativa nocroti 

zantc n~uda, tiunc con alguna he~oputln o con ol~dn grave 

procnno do mol nutrición en loo cuuloo los oi6noo olinioos 
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Cuando se encuentra en niñoo debe hacerse una investigación 

co~pleta en busco de una enfermedad general debilitante, e~ 

pecialmente las bemopnt1as como la leucemia, leucopenia 1 !. 

nemia. 

~ambién puede tener ilnportuncio diagnóstica lo ocupación 

del enfermo. Lu mayor1o de en!ormon con gingivitio ulcerat!_ 

va Mcrotizanto agudo son estudinntes de Facultad o de Ins­

tituto, enfermeras jóvenes y personal udruiniatrativo, pere2 

nao que están especialmente predispuestas u un stress fiai­

co o mental extraordinario, o quo es !Gcil que oufron dese­

quilibrios en lo dieta, traba30 excoui.vo, ro ti¡se intensa o 

falta de sueño conveniente, foctoros todos ollos quo pueden 

tener importancia etiológica. 

Los datos clinicos de la mayoriu do enfermos nmbulato-­

rios con gin3ivitis ulcerativa nocrotizonto aguda ouolen -. 

tener poco intcrifn. licuurulmente el paciente tieno aspecto 

normal, p.iro coma hemo11 indicudo untoi:;, al¡:;unns vl.!cea s.i Cf:!. 

nirieat~n signan y s1ntomus generalas diructumonte atribui­

bles n la sineivitia ulcerntivu necratizunto ugudu (fiebre, 

pulidez·, futig11 1 etc.), Otra re lución sin ..tuda CJán imparta.!! 

to respe:c'to al osta.do general quo puoue doucubrirao en el .!!. 

xac:cn, ne refiere a lo que la. gingivitio ulC•Jrntiva nocrot_;, 

znnto n~udn, tiene con olguna hemopa.t1u o con al~dn gravo 

procouo do mal nutrición en los cuuloo loo aignou clinicos 
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do palidez, ratiga, fiebre, etc; son manifestaciones primi­

tivas de la enfermedad general más que de la afección bucal. 

M~todo de Laboratorio: Gonoralmente no se requieren mdt~ 

dos de laboratorio con objoto diagnóstico. Ademou, no exis­

ten pruebas espdcificas o definitivas para e~tablocer ~1 -­

diagnós .ico do ln gingivitis ulcerativa necrotizuuto aguda. 

La existencia de los microorganismos de Vincent en las ex-­

tensiones o en los cultivos no se considernu como una prue­

ba definitiva da que exista la enfermedad. Se ha demostrado 

que quizás huata el 80~ de las personas sonus sin enferme-­

dad aparento nlber~an eotoa microorGanismoc en su11 bocas J 

que el 20~ de dichas personan se encuentran dichos gérraenos 

en concentraciones elevada~. 

:>i 110 piden pruebu::i de laboratorio er. los •Jn!.:irmon en 

que su aoapechn unu Gin~ivitia ulcerativa nocrotizonte agu­

da, dichni:; pruobnn dobon aur las ne::iellarias para tte:;truir o 

confirmar una onforClodsd gonernl ncompnüante, por oJemplo -

un recuento homótico completo cuando so sonpecha una hecop! 

tia. 

Papel do loa !actoreo locales: Los factores locales tam­

bi6n pueden intcrv~nir otiolGgicumente, yo ooa con coractor 

primario o como concomitontoe; ss1 1 ln mula higiene bucal, 
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los alimentos impactados como la oclusión de!ectuoaa, lus ~ 

rupeiones dentarias ;¡ estadou semejantes pueden predisponer, 

poner en marcha o complicar casos de Gingivitis ulcerativa 

necrotizante aguda. El denominador comdD o el mecanismo eo­

pec1!ico de acción en estos oasoa, no siempre puedan apre-­

ciarse claramente, pero cudu uno do ellos pueden considera~ 

se como cau3antea de la disminución de la resietenoin local 

de los tejidos. 

Contagio: Se be escrito mucho acerca del aspecto conta-­

gioso de lo gingivitis ulcerntiva necrotizante BBud.a. En la 

actualidad se cree en general que lu onformedad no es trnn.!!. 

misible a una boca normalmente snnu y quo las llame.das epi­

demias observadas entre soldados en las trincheras, intern~ 

4os en instituciones, etc; uon en renlidud brotes esporGdi-

6os más que consecuencia de contagio. 

Tratamiento: Pura que.el tratamiento sea eficaz debe üe 

tener: dos puntos de ataque: e).- Identificación y elimina­

ción de los r~ctores predisponentos o fuvorecedores locales 

o generales, o ambos, si es pooiblo hacerlo, y ~;·- ~reta-­

miento espoc!!ico en forma do raspado, limpieza mecánica y 

mejor!as en la hi~iene bucal, medidas éstas que van dirigi­

dos n loa mi~mao lcaionco, 
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B) .- tifoGIVO::iTCJi·1A·n·.crs HEHPE'J.'IOA AGUDA 

La gingivostomatitis herpética aguda es una infección de 

le cavidad bucal causada por el virus herpes simplex. Lu 

gingivostomatitis herpética aguda aparece con mayor !recua~ 

cia en lc.ctantos y niños menoroa do 6 aliol', pero ta;nbidn ae 

ve en adolecentes y edultoa. su frecuencia ea igual en hom­

bres que en mujeres. 

Caracteristicaa clinicas 

Signos bucales: L~ afección ap~eco como uno lesión dií~ 

sa eritematoaa y brillante de la enc!a y ln mucosa bucal a­

dyacente, cou grados variables de edema y bomorragia ¡in~i­

val. ~n el periodo primario, se caracteriza por la prencn-­

cia de veaiculas circunucrituo esféricas grisea, que se lo­

caliz~n 90 la encia, mucoua labial o bucal, paladar blando, 

farin¡¡t:, mucoso subling..iul y lengua. Aproxi1:1.idamente a laa 

24 lls, las vcs1culnu no rompen y dan luga1• a p>Jqueñas dlce­

ras dolorosas con un mnri.r,on rojo, elevo.do a 111odo de balo y 

una porción central hundida, am11rillenta o si:iadcea. 

rt veces, la gingivitiu herpética aguda se presenta nin ~ 

na etapa vesicular definida. r:l cuadro cl!nioo cor.iprDnde u­

na coloraciOn erit~mutaoa difusa brillante y agrandamientos 

edematorws '10 la eno111 con tondonoia 11 111 helllorragia. 

Lu en!ermodod durll ontre ? y 10 d:f.aa. El llritema gin¡si--
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val difuso y el edema, que apnrecen primero en la enforme-­

dad, persisten algunos dias deopuea que las dlceraa han cu­

rado. i.o quedan cicntrices alli donde curaron laa dlceraa. 

La gingivostomatitis hcrp~tico a~uda puede tener una fo~ 

ma localizada, 'JU<: ;1purucu J13¡¡pues di> procedimientos opero! 

torio~ en la envidad uucal. LBu superficies de la mucosa b~ 

c.l traumatizadas por rollos do algodón o por presión di~i­

tal dn el trauscurso de procedimientos operatorios son los 

lu~area predilectos • .L.a lesión se presenta un die o doc de~ 

pues del craumatis~o; bey eritema difuso brillante con wdl­

tiples veaicul&s puntiformes que cubren un área delimitada 

co~ claridad de la mucoca vucina s~na. Las veoiculae se ro~ 

;ien y !oi·man dlccrus dolorosas. La lesión duro de ? a 10 

dias y curb sin secuelas. 

!:iintomus bucales: Hay una irritación ¡;;. neralizada do la 

cav-irl<id bucal que impido co:nur y beber. Lao veo:f.culas rotas 

son lo~ focos de Jolor, que oon particularmente sensibles -

ul t~c~o, vuriacionou t·~rmicno y condimentos, jugos do fru­

t~a y al.movimiento do alimentos ásperos. En los lactuntes 

la enferm~uad está murcode por irritabilidad y rechazo de -

los alimentos. 

Signos y 81ntoovlo i~ztrnbucaleo y gonaralea: Junto con --



las lesiones bucales hay mani!eseac~ones herpdticas en la­

bios o cara, con ves1culas y rormu.ción de costras superfi­

ciales, hay fiebre entre 'ª grados cont1grados y maleatar 

¡;eneral con curacter:!nticao comunoo. 

tlistorio: Una infección ae;uda reciente es una caructor:t.!!. 

tica corriente de la liiotoria de pacientes con c;ingivoatom~ 

titis herpética aguda. La lesión se produce durante una en­

!ercedad febril como newnonia, meningitis, gripe y tiroidea, 

o inmediatamente des pues de olla. ;,aimisco hay una tenden­

cia a que aparezca un periodo de ansiedad tensión o agota-­

miento, o durante la menstruación. También puade haber el 

antecedente de algón contacto con pacientes con infección -

herp6tica de la cnvidud bucal o labios. 

Lan u lceraciom; s c ircunacri tao de la gingi vostomati tia 

herpética que oc originun U.o lu rotura de las vesiculas pr.2_ 

sentun unu porción control do inflamación aguda con ulcera­

cioncn y diferentes Brulloo de exudado purulento rodeado de 

uno zona ricu eu vusoe incurgitados. El cuadro microscópico 

d.e las vesiculai;; se cu1·11ctori7,a por oüemo intracelular y e~ 

tracelular y de5eneruci6n ue los cdlulas epiteliales. Bl e! 

toplouma celulor oo cloro y licuP.fucto; la membrana y el n~ 

cloo de lns cdlulns roe11lta on roliovo. i1aa tarde, ol nu-
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cleo degenera, pierde su afinidud tintorial y por dltimo se 

desintegra. 

Dia6nóatico: El diagnóstico se establece sobre la base 

de la historia del paciente y los hnllazgoa clinicoa. Se -

puede tomar material de laa leoion~s y enviarlo al laborat2 

rio para realizar pruebas con!irmatorias. 

Contugiosidad: La i:;ingivostomatitis horp6ticu aguda es 

contagiosa. La mayoria de los adultos han odquirido iru:iuni­

dad al virus herpes simplex co:::o co::s.:icuenoio de una infec­

ción durante la nifiez, que en gran purtc do loa casos es 

subcl!nica. l:'or eatB rozón la gine;ivostom11titis herp~tica !. 

guda es m6s frecuente en lactantes y en nifioo pequeños. All!! 

que se haya rec:;istrodo ginc;ivostornatitis ho1·p6tica reclirre:g, 

te, lluto no e:; lo corriente, salvo que lo i11mmi1lad se dcs­

truyu por efocto do onferm<:ldHdea dehilitantea e;onoraleo. La 

infección hcrp6tico de la piol, co~o el herpes labial se r! 

pite. 

Trotorr,1ontot Puro el trote:nionto do esta o.fccci611 se bon 

utilizado divorao:i modic«meutos, que incluyen uplicucioncs 

locales de J:cnol ulo:nnforudo, Yodo de 'inlbot riboflavin,co!!! 

ploJo vituminico B, Tiumina y Rndiución. 



(~2) 

~e elimina la placa, residuos de alimentos y los cdlcu-­

lo:; superficiales para reducir lu inrlumación quo complica 

la lesión b.crp~tiea a¡suda. ;,;i tx-utu1niento p.:riodonto.l e>:tca 

so se pospondrá b.éiota que pe.son 1011 t1ntomas agudoo para e­

vitar la posibilidad do exacervucionoa, 

Las medidas do soporte incluyan lu in5esta abundant~ de 

liqui~oa, y trutamiento antibiótico sintomático. (~ureomici 

na 250 m¿;, 4 veces r..l dio) paru el trataraicnto do complica­

ciones sistemáticos tóxicas. ~ara el alivio Jul dolor suele 

ser suficiente la aspirina. 
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üiliGIV l'J!Iti CR01iICA 

.i:;sta en!ercedad se instala con l•mtitud, es de larga du­

ración e indolora, s~lvo que se oomplique con exacerbaoio-­

nes agudas o subu~udas. La ginGivitls crónica es el tipo 

más comdn. Los pacientes ~ocas vece~ recuerdan habor senti­

do s!ntocas a¡;udoa. La gingivitiu crónica o:; una loa.ión 

!luctuante en la cual la¡¡ zonas in!lamudns persiaton o se -

tornan normales y las zonas normalen oc inflaman. 

A).- GI11GIVITI.> D;;;;;c,u·:..UV..i. CRúliICA 

Gingivitia d.-=ec:.u::cti-:a c::::6[1ica o¡¡ uua deno;cd.nución utili 

zada para describir un transtoruo ¡;ine;ival relativamente P.2. 

co comón, que en ou formo severa presenta caracter!sticas -

cl!nicau llamativoa. 

La ~in&iviti:i dcscamutiv& crónica se p:re:ientu con mayor 

frecuencia en r..uJorca, por lo cocó.n deupues de loa 30 años 

pero puede produoirae a cualquier ednd dc3puea de la pube:r­

tnd y en! misco l1ornbros. Se v{; tanto cm bocu:; dezdoutE:do.s -

como en lea que coni;·~rvsn lob di~nt•i:i nuturo.lcs. 

Lu gingivitia dcncuroativa crónica ao prenenta en diver-­

soo GI~doo, que pu~dcn DG~Uparse como oi~uc: 
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a).- ~·orma love: En su foi:·ma mt'.tu lrJvc hay erltoroa di!uoo 

de la enc!Ct. marginal, interdc.:ntaria '' insc.:rturla; e 1: e atado 

es por lo general indoloro y llama l~ atenciGn del paciente 

o dol dentiotn llOrque hay un cambio •lo color generalizado. 

La forma love t>u más comdn en mujcro~ entre 17 y }5 aiioa, 

por lo G~neral oin signos goneralcn d~ denequilibrios horm2 

nales. 

b).- l•'orma moderada: Esta es una !orca mda av1rnzada. Pr!, 

senta manchas rojo brillantes y áreun griseo que aburcan la 

encia carginal y la enoia incertada. L<l aupcrficio es lisa 

y brillante y la encia normulcente r~uilcnte, ae torna bla~ 

da. tie deprime levemente a la presi611 y el epitelio no se ! 

dhiero con firmeza a los tejidos subyacentea. Al musajec.r 

la enc1a con el diente el epitelio a~ desca~a ¡ queda ª! 

pueato ol tejido conectivo :rnbyaceni;•; aen¿ronte. La mucosa 

del r1>:ito do 11 bocu <;O cxtromfidam.-,ut•J listi ;¡brillante. =::¡, 

te eotudo ea m.1;; frecuente en persorn,a de 30 a 4-0 1.1i1os de .2_ 

dad. Loo pucientcn oc quejan üc una :icnooción de .lrdor J 

senoibilidad a loo cambios t6rmicoa. i,,, inhalncióo de aire 

es dolorosa. ;:;1 paciente no puede tolerar cóndi:ncntoo y ol 

cepillado le produce dolor en lo oup~rficio gingivul. 

e).- ii'orr:ia oevera: :n e::it;, form:; '10 gin¡¡ivitio descamati 

v~ y on otrno, lo suporficio lingunl oc hnll~ meneo a!octo­

dn que lo lnbinl porqua ln lon~ua 1 ln 1'ricci6n de las ex-

1 
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cursionoa reducen la acumulación do irritantes localeo y l! 

mitan la inflamaci6n. ~sta forma so caracteriza por áreas 1 

rregularoo en las cuales la enc1o or.it.1 <.ienudada y es de co;.. 

lor rojo oubido. Puesto que la enc1h que separa ~atas áreas 

es u~ul 5riaacea, el aspecto gQnerul de lu enc1o es moteado. 

La oupcr!icie epitelial se bolle uoamonusnda ¡ os posible -

de;,prcnder pequeños parches. 

Hoy algunos vasos superficiales que al romperse liberan 

un liquido acuoso y exponen una superficie _ubyaconte roja 

y viva. Un chorro üe aire dirigido hacia la enc1s produce 

la .;,levacióo del epitelio y la íori:wció" interior de une. -­

burbuja • .1.dl3 áreas afectadas par~co que ae desplazan en di­

!ercn~es direcciones sobre l~ enc1u. La membrana mucos8 es 

lisa y brillante y pr~aouta una !iaur~ en el Cll.l."rillo, cer­

ca de la linoa de ocluoi6n. 

Lri lcoi6n e · en ex~rcrno dQlorosa, el pacicn~e no tolera 

ulimantoc l'.sptiro:;, condimcntoG o c,1mbir,i: t:c temperatura. -­

llay una scnsaci~n con~tuntc de Lrdor seco en toda la cavi-­

dad bucal, que oo ac~ntuu en lJs zon~a sin6ivulos danududas. 

llistopatolo~!s: Loa cambios p~tolócicos varian en los di 
fcrcntos individuo~ y no agrupon on doa claaoo principales: 

l.- Ginc;ivHi:.i d\!zcn~1ativu crónica 'l'ipo lluloao: Hay un -

reom¡">lozo awsivo <icl tojid•) conoctivo roticuiur y papilar -
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por exudndo inflamatorio, interrupción de ln unión üel tej! 

do conoctivo con el epitelio y formación de una ampolla au!! 

eritelial grande. 

2.- Gingivitis descumi,.tiva crónico ·1·ipo .1,iquenoide: El !!. 

pitelio está atrófi~o, el tejido cOt'l{Jo~ivo por una vesicula 

subepitelial. 

Etiologia.: Loa cambios mfi.s icportontea en ln gin15ivitis 

descamativa crónica son in!lamatorion y se producen en la 

superficie vestibular, esociadoa a irritantea locales. Sin 

embargo, existe la sospecha, adn no !undodo, de que se tra­

ta de un estado degenerativo y que las alteraciones inflam~ 

torias son s<::cundarios, Esta es la razón por la cual a v~ 

ces so le denomina Bingi vosís. ;;e indican como .::actores e­

tiológicos el desequilibrio hormonal, la dufici~ncia de es­

trógenoo on l<• mujur ;¡ teato::itcrona en el hombre, y de.t:i-­

cienciou nutricionulcs. 

Hay un cierto intorrogunto aobru ai la gingivitis descn­

mo.tivn crónico o::;: o).- Una P.ntidad putológica ui:Jlnda, b.), 

- Unu variuntc de 11ltcrocione:i der¡:¡esto16e;icu::i veaiculares J 

bulosoo corno l!quon plano, r.:ritcmu multiforme o c).- Una -

respuesto gineivnl incspr.:c!fico u unu aorio de cauans. ~l ~ 

ric;en puoue ser ¡_;Q11cral pero lo:i irr1t1;n~c1J loculcs y la iE. 

flnm•.tción qu<1 producun eic;ilicun muchoo do oun corncteriati-
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cns clínicas y microscópicas. 

Tratamiento: El tratamiento conato de dos rases: 

l.- Trata;uiento local de lo [:';ine;ivitio marginal: Consis­

te en raspado y curetaje, y eliminación de todas lna formas 

de irritantes locales. 

La eliminación de la intlamoción marginal taobién mejora 

el estado de la cncia inaertodu. 

II.- Los corticooteroides oistorodticos se usan para com­

plementar el trsta~iento local: Je receta Prendisona o Pre~ 

disolona l tabletas). !lo hay -:¡ue h.iccr uso indiscriminado 

del tra¡;ao1lento cor,. corticcsteroiJ.es, porque lGa of~ctoG e~ 

latarales de un tr1;tumionto prolongado pueden oer más noai­

vos que los sintomos bucnlos. 

B) .- vl11\jlVITI:i 11iiliGh:,.L CR<Ji.lG/1 

L•~ gint1;iviti::i r:mr[5inul crG1iico oo debo u una irritación 

local. Los principales irritontoo ~on los cálculos dentales 

y la materia alba, junto con lo flora bocteriona ucoopo-­

~ante. Lo fisioterapia oral inndocundo, les cont~ctos dent~ 

loa &biortoc, lus rectuurucion~1 dofcctuoaas y los dientes 

mal colocados permiten el ocómulo de bucterias y aliracntoo, 

dcn1o luGar u una inflnm~ci~n gineivul. Lo evolución de es­

tn onformodad puede vorae influido por lo dia~inución d~ la 
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resistencia h:!.stica y por la::i enü-· ... .idudes gencralen. Habi­

tualmente la lesi6n se liaita a la cnoia libro, pero a ve­

ces puede efectaruc la encio adherida. 

Las diversas nlteraciones inflacatorias del tejido gin~i 

val afectado se monifiestan por cnrrojccimiento, cianosis, 

edema, :;.grandamionto fibr6tico 1 o ambos. El edema y la !i­

brositi dá lugar a un aumento de te.muño de la encic, lo que 

resulta de una posición oclusiva de tejido mayor de lo nor­

mal, y por ello el surco gingival se hoce m~a profundo. Al 

pequeüo espacio entre la nueva localización del margen gin­

gi val y la lesi~n epitelial se le denomina bolsa gin3ivel. 

En la 6ingivitis mar~inal crónica la uuhesi6n epitelial en 

el diente no se altera por la patosia ux.iatente. Cuando se 

use> el cepillo do dientes, durante la ulrJaticación ;¡ cuando 

la lcnbua presiona contra la mejilla inflamado se prosenta 

una hemorra(>iu. 

La i:;ine;ivitia mnre;inol crónica no cura e :ipontaneamente. 

u~ben oliminaroo loo cauono e inotuururoe unos moJiaae hi­

gienicuo bucalo:i udocu11dus • 

.-1UJ pocas vocea ol proceso queda o¡¡tocionúdo¡ m.1n bién 

hn:r una deteriorución grudual do ln oncio., ocorJpsfü;da de 

deotrucción del hue:io alveolar y de luo fibras del ligame_a 

to pcriodontul, c.11.1ndo lugur a lu onrormud.od conocida como -

"pcriodr,ntitis". Goneralmente transcurren varios añoa, ;¡ a 
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vece• un periodo m~s prolongado de tiecpo, antes de que la 

le~i6n gingival progrese a una enfer~edad periodontal mán ~ 

vanzada. ~l rúconocimicnto de ln gingivitis m~rginnl cróni­

ca es muy importante, ya que sus causas están relativamente 

bidn establecidas y por ello pueden eliminarse rápidamente, 

prensoribirs<: ol tratamiento adccuc..do y curarse ol proceoo • 

.La gingivitis puede prevenirse yu que se conocen los facto~ 

rea que causan las alteraciones in.flomutorias de la enc1a. 

Ademas, ln gingivitis marginal ci·611>.cn pr1Jcedo 11 la perio­

dontitie que, por ello, puede prevoniroe y curaroe. 

Entre los hallazgos histopatol6gicoo de la gingivitis 

marginal crónica e~ encuentran dent.u& wann11 de cl!lula¡¡ in--

!'lsmatorias, que han invadido la enc:tu. i::n la f'aoe aguda, 

aumenta el no.mero de c~lulas polimorfonuclunrec, mientras 

que en ln influrn.lciGn cr6oicu predominun li.s células plo.sr1! 

ticufi y los linfocitos. 

t~chuu voceo el epitelio e~Lriodo ect4 ulcerado y puede 

presentur hipct·qu'.lru.to~ia, eopoi~e;ior.is y paruqucr/'ito::;ia. 3c 

afectan lus .Ciuruo gine;i'voles pero no el li5ctoe:nto periodo!! 

tal. ~in embargo, en lo lamina propia, junto o lE~ i'ibrus 

del ligamento d.cl periodonto pueden uncoritrursc lcucocito::i, 

yu qua estas fibrus no outdn u!ectadno, no hoy uno migra­

ción upicnl du lu o.dhc~iGn epitelial. 

La croata dol hucoo alveolar pu~do outor rcobuorbida, lo 
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que 1111 demuestra po!' los bordes irra.:;11lar~s y el adelgeza-­

mien~o del hueso interdental. ~in emb~rgo, en la gingivitia 

marginal crónica no hay la suficiente deatrucci6n del ¡;rupo 

fibroso perio1lontal. Por ello el :Jurco ¡,;ingival apical no -

aumenta ~n pro!undidad. 
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El agrandamiento gingival pUlldo ser consecuencia de alt! 

raciones inflamatorias crónicos o agudas. Las prim~ras sen 

con mucho la causa m4s comón. 

A). - a.GltAtlJJ;\.MlE!l•.rú lil.rL.,J-1,,.TOHilJ UftOiiICO 

~l agrandamiento ~ingival intlamatorio crónico comienza 

como un abultamiento leve de la papila interdenteria, la e~ 

c1a marginal, o 111Dbas, en los primeros eGtadios se produce 

un abultamiento en !orma de salvavidas alrededor del diente 

afecte~c. ~n~~ a~últttmicnto awncnta de tamaño beata que cu­

bre parte do l~a coronas. Por lo general el aer&ndumiento -

es papilar o mar~inal y puede aer localizado o 6eneralizodo. 

Su creci.rnio nto A~ 1 ento e indoloro, aalvo que se complique 

con infección a(5u·lu o trauma. 

Circuuocrito ~i.specto T111:1or;il) A vocee, el agrandamiento 

gingivnl evoluciona como una mano circunscrita, pediculado, 

qU'.1 so useme ju n •m tu!:lor. Puode oer inturproximal o halla! 

se en el margun ¡:,ln~ival o en la uncia insertada. Las lesig, 

n~n non de cr::cü1ionto lento y 1 po¡· lo general, indolorao • 

.C:s faetibl·~ r¡u~! dJ .. mini.1¡an eapont&noa111onte do tamaño ¡ que 
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luogo reaparezcan y ~e agranden continuamente. A vocea se -

produce una ulceración dolorosa dol pliegue entre la masa y 

la encia adyacente. 

Histopatoloz!a: Las eiguicntcu caracter1sticaB ¡ñ:"oducen 

el agrandamiento gingival inClamn~orio~ Liquido in.tlamato­

rio y exudado celular, dogeneracl.6n del epitelio y tejido -

conectivo, neo!ormaci6o de capilar<Jll 1 int;urgitnci6n capilar, 

hemorragia, proliferación de epitelio y tcjitio conectivo, 

nuevas !ibra~ colágonas. 

Etiologia: La cauaa del n¡;;rand1i:r.1'lnto e;ingivo.l inflamat~ 

río crónico es la irritación local prolone;aclu. Los que si­

guen son !actores etiológicos cari,ctcriuticor,: aigicne bu­

cal 111011!:1,ciente, relacionoo anorU;ttlee de dientes vecinos y 

antagonistas, falta de fu11ción, corioe dc:i cuello, márgenes 

desbordantes de rcatauracionea, r~otauraoionea dentarias -

mnl contorneadas o póoticoa, ret1rnr;i6r. de alimentos, irrit!!, 

ción g~nerada por retenedores o aillno de prótesis parcia-­

les ~em~vibles, respiración bucal, obatrucción nnsnl, reubi 

caci6n de dientes con trntumiento ortod.óntico y h~bi to de -

preoianar la lengua contra la encio. 

li) .- AGRAl'ID11.liU;UTO !UFLAKA'l.'ORIO J\.OUOO 

\ 
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Absceso Uingival: El absceso os una lesión localizüda, 

dolorosa, de expansión rápida, c¡ue por lo general se insta­

le rápidamente. Se limita al margen gingival o papila inteE 

dentaria. En los primeros estndioo ae preeenta como una hi,!! 

cllaz6n roja cuya superficie es liau y brillante. Entre las 

24 y 48 hs. es com~n que la lesión sea !luctuante y pu~tia­

guda con un orificio en la supor!icie, del cual puede ser -

expulsado un exudado purulento. Los dientes vc:cinos suelen 

ser sensibles a la percusión. Si ae deju que avance las le­

siones se rompen espontaneamcnte. 

Histopatolog!a: El absceso gingiv11l en un !oca purulento 

en el tejido conectivo, rodecdo do in!iltrado diruso de le~ 

cocit.011 polimorfonucleorea; tejido cdemut).zado e ingurgita­

ción vuoculal'. El epitelio presenta gredoa variables de ed~ 

ma intorcclulur y oxtrocelula.r, invaoi(,n de 1-::uc.ocítou :¡ -

dlceru1.1. 

Etiolog!a: El u.:;randumicuco gingival inffocmtori.o ae;udo 

ei; respuesta. a irritación da cuer¡,oa 'JXtrauoa, como cordas 

de cepillo du dícntes, cáacaro11 <lo CJJ:1ni1ana introducidos en 

la enc:f.a por lo fuer:co.. La lonión B!l lir:iita a la enc!n y no 

hay quo con.rundirlc con el abocoao pcriodontnl o lo.toral. 
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Tratamiento del Agrandamiento Gingival In!lamator101 Loa 

agr8Jldamientoo in!lamatorioa crónicvo se tratan con reapaje 

y curetaje, nierapre Gue el tamaño del u~andamiento no impá, 

da la eliminnción completa.de loa dopósitoa de las super!i-
_.-:f ..... 

cies dentorina a!cctadaa. 

l'uesto que le mayor parte de loo ur.;rondaoicntos 6in¡:;iva­

les inflomutorios constan de un compononto !ibroao olgnifi­

cativo que no se retraerá .dcspuea del rnapaj•i y cure to.je, o 

son de tal ·V'olumen c¡uc ocultan,los depósitou d:o las super!.!, 

ciea dentari11-s e impiden el accá.ao a ellon, la gingi vccto-­

m!a es el tratamiento de elncción. 
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AURAllDMilENTO::i GINGIV J\LES HIPfü{PLA:.>ICOS 

La denominaci6n hiporplasia ao refiere al aumento do ta­

maño de los tejidos o do un 6rBnno, producido por el aumen­

to do la cantidad de sus componontes colularon. La hiperpl!_ 

sia gine;ival no intlamo.toria ea gonoradt1 por otros factores 

que la irritación local. 

A).- AGRAND1t.t'1IEN·.1:0 üIHGIV AL ASOC!i.llO Al, TR11'J!Ai•ilt:i1TO CON DI­

LlúiTIN 

El ee;randamionto gin[5ival provocudo por la Dilantina só­

dica (difenilhidnntoinuto de sodio), onticonvuluivo usado -

para e~ trato.11iento de la opilepr.io, apurece en ul3uno:: pa­

ciento11 que ingieren la drogu. l.a frecuoncin rc:[S\.:::itrada va­

ria do ~ n 62 ;~ c0n r;-,::iyor f.rccuoncia en ¡nicicnton j6vcnr,::i. 

:.iu uporición y ~.11!vori.tlu<l n0 !lü i:nlucionun nccc:::iariut1ente -

con la droga o la duración dul trutaruicnto con lu drosa. 

Unructer!oticao clfnicun: I~ luoión pri~uriu o b'sicu c2 

mionzn corno todo un u~ran~umiento indoloro, pa~ifdrico, en 

el mnreen gi~ival vestibul:lr :¡ li.n¡:;unl y on lnu p:ipilnn Í,!! 

tordontnrius. ¡, medida c¡uc ln lor1l1~11 pr•o151•csu , loi; agrand!!_ 

1111.ttntoa rnnrginuloo y pnpilnroa oo unen y pueden transforma~ 
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se en Wl repliegue macizo de tejido quo cubro una parte c~a 

aid~rable de las coronas y puede intorponerno en la oolu--­

aión. Cuando no hay in!lamaei6n sobroegregeda, la lesión -

tiene rorma de mora, ea !irm~, do oolor rosado p~lido y re­

silente, con una superrioie .Cirmownte lobulada, que no tie,i: 

de a sangrar. Los agrandamientos oo proyectan de manera ~a­

racter1stica desde abajo del murgon gingival del que están 

separados por un ourco. 

La hiperplasia de origen dilant1nico puedo presentarse -

en bocus desprovistas de irritantes loonlea, y puede estar 

ausente en bocas con grandes cantidadoo da irritantes loca-

les. 

Por lo general, la hiperplusia ea generalizada, pero más 

intensa en las regiones ant<iriores, ou1ierior e in!erior. ::;e 

produce en zonas dentadas, no en oapuoios deadentadoa, y el 

agrandamiento desaparece alli donde su buce una extracción. 

El agrondamionto ea crónico y aumuntn de tamaño con len­

titud, bosta qun interfiere en la ocluoi6n y ae torna de a~ 

pecto desagradable, Al eliminarlo quirdrgicamente, vuelve a 

apo.recer, desaparece ospontaneamento al moa interrlll.lpida la 

ingestión de la droga, 

Irritantes locales como la placa, motoria alba, cálculos, 

m&rgenco desbordantes de restaurueionoo y retención de ali­

mentos complican la hiperplaaia gingivol causada por la dra 
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ga. Es importante diferenciar entro el 

producido por la hiperplasia dilant1nica 

aum~nto de tamu.ño 

y la inflamaci6n 

soureagregada ouyo origen es la irritación local. 

Las alteraciones in!lamntorian secundariús se aftadon a -

la lesión producida por la Dilantina, dan una ooloraci6n r2. 

ja, o rojo azulada, borran los límites lobulados y aumentan 

la tendencia a la hemorragia. 

Histopatologia: En el agrandamiento oo observa una hipe;: 

plasia pronunciada de tejido conectivo y epitelio. Hay aes.a 

tosis del epitelio y brotes epiteliales alargados que se e!_ 

tienden en profundidad dentro del tejido conectivo. Este -

presenta haces colágencs densos, con aumento de fibroblaa­

tos y voseo nangu!n~os. La inflamuoióu os comán_en la nupe!:_ 

ficie do loa ourcon gin~ivules. Los cambios ultraostructur.!!_ 

les del epitelio incluyen ol enaunchumicnto de loo espacios 

interoolularco de lu copa bosal. El indico mitótico se ha­

lla descendido •. 

tloturaleza de la lerdón: El ne;i·undumionto ea en esencia, 

una roucoión hiperpl6.otica deoencndouatlu por la drosa, con 

un ruct:or inrl11m1Jtorio sobreogregoclo. Algunos opinan que la 

intlamoción oo un requisito previo paro ol des3rroyo de la 

hiperplt.1sia y que se la puede prevenir mediante lu eliuina-
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ci6n de irritanton loQales y una higiono bucal millllcioua. 

Las experiencias de cultivos de tejidos indican quo la -

Dilantina estimulo la proliferación de c•lulas de tipo fi-­

brobl6at1co y epitelio. 

En la ooliva hey cantidades do Diluntina proporcionales 

a la intensidad ao la hiperplaain gingival y la edad dol P.! 

ciento. 

~ratamicnto: Se trata por gingivcctomia y eliminación de 

todas las fuentes de irritación local, a más de control mi­

nucioso de le place por parte del paciente. JJ(.I enc!a agran­

dada se elimina con bisturies periodontales. 
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5 
AGRA1'D.AMIEtlTOS GllfüIVALEs COllDIOIOHADOS 

Esta clase de ngrandamientoo oc\U'l'e cuando ol estado ge­

neral del paciente ea tal que oxogern o deforlllll la reopues­

ta comtl.n de la encia a loa irritnntes locales y produce una 

modificación corraapondiente de las'caracterioticas alini­

cas corrientee de la gingivitis crónica. La forma especifi­

ca en que el cuadro cl!nico del ograndnU1ionto gingival con­

dicionado difiere de la gingivitis crónioa depende de la n,!!_ 

turaleza do la influenoia aietemdtica modificadora. se pre­

cisa de la irritación local para que comience este tipo de 

agrandamiento. Sin embargo, la irritación por o! sola no d~ 

termin~ la naturaleza de oÜs cnractar1aticaa clinicaa. 

lia;y trua olaoeo de ae;rond<imientos gingivalea condiciona­

dosr llormonnl, Leucdmico y el correspondionte u l~ De.Cicic~ 

oia de Vitominn c. 

Gingivitis dol Emboro~o 

El Qmbarazo por oi mismo no produce gingivit1u, la gingi 

vitio on el omborazo tieno su origen en loa irritantes lOC.!. 

leo 11 igual que on peraonoo no ombarnr.adno. 
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Se ha señalado que la gingivitio del embarazo oe pronnn­

ta flD un 35 a 50 lf> de todas las mujeres embarazadns, poro • 

con diversos grados de afectación. Aunque no se conoco la 

causa exacta, se han propuosto mucbn.s teorias. Entro ollas 

se encuentran loo !actores irritat;ivoa locales, doficien-­

cias alimenticias, falta de oatrGsonoo utilisabloo on loa 

tejidoo gingivnles y altos nivelen de progosteronn circulan 

te. En la actualidad, la mayoria de autoron creen que oo u­

na enfermedad debida u una serie de racto1·00, siendo uno de 

los mil.a importantes la falta de higiene oru l. 

Por lo general, lu enfermedad co1.1ienzu un el primer tri­

mestre de embar6.zo. Hay agrandamiento de unu o l!:ás papilns 

interproximalee y en algunos casos oe asocia dolor. Las pa­

pilas eetá.n cone;e::;tionadae, edemator.as y nnne;ran fácilmente. 

su supurficie o::; rojo o purpuraceo l brill:mte, con p6rdidn 

de pec¡uoños punti ton. i'.:n e usos intonsos, el tejido hipcrpl~ 

sico p;ingival JlU•lÚO recubrir grandes porciones do lus coro­

nas annt6micits. 

l::l 2 ;.; de luc en!ormns con gingivitis del embarazo prod:!! 

ce el tambi6n llamado '".Cumor del tmborazo" q<.10 e:i idéntico 

al gronuloma pi6e;cno y parece sor una ext1rnsi6n da la hipe!. 

~lasia inflamatoria de la gingivitis del oruburazo, Bl tumor 

crece donde loa papilas interdcntúrins y au tao1uf10 puede V!!, 

rior deode unos milimotros a 2 o 3 cm do did~etro: Los tum~ 
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rea oon.blandos y rojoa, genoralmento bién dolimitado y p~ 

dunculadoa. A veces se ulcera por su nuperticio. El ueso 

sujyacen~e eotá intacto, aunque el tumor pueda extenlerae 

por la boca o lo lengua, por loo surcos de lun enoios, pro­

duciendo separación de los dientes o•l:¡&centes. l 
Hiatopatolog1a: El cuadro hioto16~ico de la en!or edod 

gingival en el embarazo es el de una inflamación inespecifi 

ca vascularizadu. Hay infiltrado celular abund;u:-.te cdn ede~ 
ma y degeneración del epitelio gingivol :¡ tejido con,ctivo. 

•.rratamiento: El tratamiento demarl\111 la elhtinaciói de t!:!_ 

dos los irritantes loct1les que preci¡,it.an cumbia.o g~ngiva­

les en ol embarazo. La eliminación do loa irrit.ontei loca• 

les al comienzo del enboruzo ea una ~cdida ?reventivi. 

En l •1 m11yor p1Jrto du lac ,,nfcrmaa <:il :::~joi· truta:¡lionto 

eo el con.1orvndor, con curr:n l or:alr,::; ;¡ ::mnteniendo uji.'.l bue­

na hie;ieno •fo 111 boca. Lo:::. ontt'Í.n(.\ent,~c ¡,ucden :>ro¡.;o.\:ciouar 

algOn alivio, y :rn hr1n ¡iropu•mLo do5io tora;-.tcutic1Jn 'f' C ác~­
do ascórbico. in los cnnon int1:11sos ¡Juede r;er oeseoa ia la 

intervención quirth•gica. :én la ma;rori•• <le loe canos, las l!_ 

sionoa re~resun en el final ,lel cmbaruzo :¡ en inmodibto po­

r1odo .t'out. «artum. tii no cxuit'pa <¡Jiróri:.;ic;1ru•rnte el kumor -

del ombarazo unten do la torminución do ante , suelen ~ubor 



(52) 

recidivna. 

liingivitis rienopáusica 

La mayor parte de signos y s1ntomaa orales pre y poatmo­

nopáuoiooe se relacionan con la pdrdida de la integridad ª! 

tructu.ral y !uucional de los tejidos de la boca que se pre­

senta en los cambios hormonales de la edad. Los oambioc bu­

cales se cocbinaa con frecuencia con poqueñon alteraciones 

nutricionales resultantes de hábitoo alimenticios pobres. 

Los tejidoa de lo boca se vuelven atróficos, las capas ~ 

piteliales escocesas disminuyen en ndulero, ol paladar y las 

enc1as pierden su cap,; protectora quoratinizuda y lo aubmu­

cosa pierde su el1!Stici:1ad, La cuccao tiene un &.apecto rojo 

satinado y es friable. Genernlwento hay cescumación de las 

enc1as. uon frecuencia la len¡::ua ea lisa y con aspecto de 

carne viva, indicando atrofio de lao papilas. 

J;stao on!ermna se c¡uojan o monudo do ardor, sec¡uodad y 

p~rdida dol guuto, r<1lacionándooe cosi siempre con disminu­

ción •IS secreción salival. Loa t'ljidon bucales toleran me­

nos las prótesis dentales y en las zonas de apoyo pueden ea 

contrarse tejido noc~ooudo. La retonci6n de ln aentndura r!!_ 

sulta problemática por la soquedad bucal. Por otra parte 

loo s1ntomo.o do lo en!orrrm menopdusicn parecen ser de ori­

gen psicóe:eno y oe aoocia con otreos emociont1l de cambio de 
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vida, pueden quejarse de ardor diticil de describir 1 de s~ 

quedad & pesar de tener una salivación normal. 

J>) .- AGWU:i.LlArill11.&:0 LZUCENICO 

Los pacientes con leucemia agudo y subagu~o con frecuen­

ciQ presentan problemas periodontulea, que ademas de ser d~ 

lorosos, entorpecen el tr&tamiento oistomdticJ del DOCient~. 

El agrandamiento Gingival que interfiere en la musticaci6n, 

la hemorragia gingivel p·,rsistente ¡ la infecci6n gingival 

y periodontal aguda que generan complicaoionoa orgánicas 

son ejemplos de cotndo::. que requieren otonoi6n periodontal 

iDJDediata. 

El tratamiento periodontol en la leucemia aguda y subng~ 

da introduce el riesgo de hemorragiar. rebeldea_e in!ecci6n 

gravo, :r es preciso enfocorlo con las proocup"ciones perti­

nentes. Deben controlur~e lo~ hollazgos he~otol6gicos con 

particular rti!vrencl.u al t.i•:mpo de cor.51llociGn y cie sangría, 

cantidad de pluquctas ;¡ tiempo du protoinbina. 

Uno de los problemas m1a comunCJa en estos puci:.rntes es -

el u~randamiento gingival quo prorundizu los surcos gin~iv! 

lea en los cuales se acumula placa, ruuiduos de aJ.imento y 

bacterias. La in•lomaci6n ginglvul ~uo ce produce suele a-­

gr&vorao poi• ol hecho do que los pociontoa han suspendido 

el cepillado, ya porque ae naunt~ron de ln homorrne;ia ging!_ 
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vol o se preocuparon por su estodo aangúineo o por dob111-­

dad rtaiea. 

Tratamiento: ¿n la mayor1o de los caeos, lo primero que 

se ha de hacer ea eliminar lu placa y los residuos acumula­

dos y limpiar cuidadosamente on tot•no a los cuellos de loe 

dientoa con una torunda de algodón saturada de agua oxig~n!. 

da al 3 ~. cie indica al paciente ~ue observe un control es­

cricto de la placa, preparandolo para que ecpero una cierta 

hemorragia gingival durante loa procedimisc.tos de limpieza, 

De.:pues de 24 a 48 hs, por lo general el estudo c;lngival m! 

jorará, se hoce el raspa;le superficial para seguir reducie~ 

do la inflamación y ~l agrandamiento. 

Ll origen de la hemorragia gingival persistente se suele 

encontrlll' en la pro!undidad de lll bolso periodontal. Loa h! 

most~ticos de superficies por o! solos no son capaces de c2 

hibir tul hemorragia, se aconseJu una limpiezc; m~a detalla­

da. 

1•1uchas veces la gingivitie ulcoronocrotizanto aguda com­

plica el cuadro bucal en la l~uoomia suba~uda, los antibl6-

ticoo sistemdticos son esenoio.los para prevenir c .. mplicaci.e_ 

nos • 

.::n la leucemia cr6aics loo tra1; toraoo t!;ingi vules y p.:iri.2, 

dontulos Ge tratan con raupa~o y cureto~o, si:n que halla 
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oomplicaoionea; pero, h&7 que evitar la cirug1a periodontal. 

Loa depdsitoa adheridos superfioialea que no so despreilden 

con torundas de algoddn se eliminan con raspadores, ponien­

do el m4ximo cuidado en no lactimar la oncia 7 oe ensofla al 

paciente el control de la placa. 

(.;) .- AUtU.NlJAHita~·.ro 1\)11 .LJ¿J{ICIE1~ou· lJE V I~AMil~A o 

En la descripcidn del escorbuto se incluye, por lo gene­

ral, el agranda~iento de le encia. ~s importante reconocer 

que ese agrandamiento es fundamentalmente, una respuesta -­

condicionada ante irritantes locales, Ll'.l deticíuncia aguda 

de Vitamina C no causa por s!.minma le in.!lamaci6n gingival, 

pdro s! produce hemorragia, degeneración colágena ¡ edelll4 -

del epitelio cor.activo gin.15ival. Batea 1.1ltera_c~onee codl!i­

cen lu ruupueeta de lu eoo1u a la irritación local basta el 

punto de inhibir le roecci6n de defensa normal y exagerar -

la propagación do la inflamación. El etocto combinado de la 

ie!iciencio de Vitamina U e in!lamaci6n µreduce el agranda­

miento ¡:;ingival muuivo en el escorbuto. 

Caracter1sticaa Clinicaai El agrandamiento gingival en -

la de!icioncia de Vitamina U oo murginul; la enc1a ea rojo 

azulnda, bl~nde y friable con una ouportioie lioa y brilla!l 

to, la hemorragia oapontdnea o e la provoonc16u leve, 1 la 
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necrosis auperticial con una seucio-aomorana, aon oaraot~ 

ticaa comunes. 

Hiatopatol6gia: La eocia presenta infiltrado celular in­

tla•atorio er6nico, con una rsspueata aguda en la auporti-­

cie. Uay algunaa zonas de hemorragia con capilares ingurgi­

tados. 
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CAPl~ULO IV 

PEHIODONTITIS 

Gingivitis a l'Oriodontitis: La extenaidn de la in!lo.ma­

oidn donde ol margan gingival hooia loo tejidos periodonta­

les. de soporte marco la transición de gingivitis a periodoa 

titia. La donominaci6n poriodontitis marginal también oe u­

sa pnra connotar la dostruccidn do loa tojidga periodonta­

lea que ae produce por la extensión de la in!lamaci6n a pa~ 

tir de lu enc!a, 

Aopootoa Ul!nioos de la In!lamaoidn en el Ligamento Pe­

rio~ontal: Tanto ai so extiende direotamonto deodo lo onc!a 
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como a trav~s del hU(!so alveolar la inflomación est4 con -

frecuencia preaente en el ligamento periodontal; en la en­

fermedad periodontal, contribeyend'o a la movilidad dentaria. 

y al dolor. 

Movilidad dentariai La inf'la111nci6n del ligamento perio­

dontal es uno de los tnotoreo cauuales de la movilidad den­

taria patológica, junto con la pérdida de hueso alveolar y 

el trauma de la ocluoi6n. El exudado inflamatorio reduce el 

soporte dentario al producir la degeneración y doatrucóión 

de las fibras principales y una solución do continuidad en­

tre la raiz y el hueso. La extensión con que la 1n!lemaci6n 

del ligamento periodontal contribUJe a la movilidad denta­

ria queda demostrada claramente cuando se elimine. la infla­

mación mediant~ el tratamiento y los dientoo se afirman. 

Dolort La inflamación del ligamento poriodontal suele -

ser crónica y aaintorndtica 1 no obstante, la in!lamsci6n ag.!! 

da sob~eoargada os la causa !recuonte de dolor conoiderable. 

Al a!~~ el exudado agudo, el diente se eleva en ol alveo­

lo ¡ el paciente aionte el deseo do !rotnr contra dl. El -

contacto repetido entre dientes antngoniotua haco que el 

diente se torne aonaible a la percuoi6n. Este estado puode 

evolucionar haoio un absceso periodontal o~udo, calvo que 
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•e eliminen los agentoo irritantes. 
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l 

ABSCESO l!'1:1!IODOh'J.'AL 

El absceso periodontal es una in!lemaci6n purulenta loe! 

lizade en loe tejidon periodoritnles. Asimismo, se le cono­

ce como absceso lateral o puriotal. El absceso periodontal 

se puodo formar como sigue1 

l.- Penetraci6n profunda de la in!ecci6n proveniente do 

una bolsa periodontal en loa tejidos periodontales, y loca­

lizaciOn del proceso inflamatorio supurativo junto al sec­

tor lateral de la ra!z. 

2.- Extensión lateral de le inflamnci6n proveniente de -

la superficie interna de una bolea periodontal en el tejido 

conectivo de la pared de la bolsa. El absceso se localiza 

cuando está obstruido el drenaje hacia la luz de lu bolea. 

:;.- En una bolsa que describo un trayecto tortuoso olrr2_ 

dedor do la ru!z (balan eomploju) se puedo establoc~r un e~ 

aceso periodontal, en ol fondo, extremo profundo cuyn comu­

nicación con la supor!icie so cierra. 

4.- Eliminaci6n incompleta do cálculos durante el trata­

miento· en· la bolso poriodontal. En eatc co.so, la pared gin­

givnl eo rotrue y ocluyo el ori!ioio do la bolso; el absce­

so periodontal so oric;ina en lu porci6n cerrada do lo bol::m. 

5.- Puede haber ab!lcoao pcriodontol on ausencia <lo enrc::, 
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medad periodontal, deopues de un traumatismo del diento o -

pertoracidn de la pared lateral de la raíz durunte el trat!!_ 

l!li.ento endodontico. 

Clasificación: toa aboceson porodontales se clasifican -

segdn su localización como aigue1 

l.- Absceoo en los tejidoo poriodontales de soporto, ju.!! 

to al sector lateral de la rafz, En esto caso, suele haber 

una cavidad en el hueso que ae extiende en sentido lateral 

desde el absceso hacia la superficie externa. 

2.- Absceoo en la pared blanda de uno bolsa periodontal 

profunda. 

Curacter:lotioas Clínicas:· Loa abscesoa ¡,e.t'iodontalea pu~ 

den sor agudos o crGnicoa. Lüs lesiones u~u~as puadcn roai­

tir~ ¡111ro pormanecor en eut.udo crónico, micutras que las l~ 

sionoo cr6nicuo puc<lun exiu~ir sin haber sido ag11<\as. 

Absceso Agudo: En concomituncin con el absceso periodo11-

tal ae;udo hey a:lntomu3 como dolor irraJ.iado, "puladtil, sc:n­

aibilidod exquisita do lo onc:la a la polpoción, sensibili­

dad del diento a la percuoión, ruovilidnd <lentaria, lintoad! 

11itis y rnani!oatacionea gunuraloo como !iobre, loucocitoois 

¡ molootur. 



(62) 

El abecoao periodontal agudo aparece como un.a elevación o­

voi~e de la encia, en la zona lateral de la ra!z, la encia 

es edematosa y roja, con una superficie lisa y brillante. 

La forma y la constancia de la zona elevada varian. ruede 

tener forma de cdpula y ser relativamente !irme o puntiagu. 

da y blanda. En la mayoria de los casoa es posible expulsa~ 

pus del margen gingival mediante prooión• De cuando en cua¡ 

do el paciente presenta aintoQaa de absceso periodontal ag~ 

do sin lesión clinica notable alguna o cambios radiográ!i-

coa. 

Absceao Crónico: El absceso periodontal crónico se pre­

senta como una fistula que se abre en la mucosa gingival en 

alguna parte de la raiz. Puede haber anteced~ntos de exuda­

ción intermitente. El orificio de lo t!atula puede ser una 

abertura muy pequeña, dificil do detector, que al aer son­

deado revelo un trayecto fistuloso en lo profundidad del p~ 

riodonto. La fistulu puedo estnr cubierta por una cusu pe­

queña, rosado, esférica, de teji<lo do granulación. 

~or lo general, el absceso por.iodontal crónico es asintJ2. 

mdtico. ~1 paciente suele regiotrar nto~uea que so caracte­

rizon por dolor sordo, leve elevación del diento y el deseo 

de frotar y morder el diente. 81 abooono periodontal agudo 

con !rocuonoia oxpcrimonta exucerbaoionoa abudaa'con todos 
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loa aintomao oorreepondientea. 

Aspecto ~adiogrd!ico: El abace~o poriodontal 1 su aupecto 

rudiogrd!ico ea el do una zona rndioldcida circunscrita. 

Dint;nósticoi .C:l dio.(;llóotiC,ó·dol aboceso periodontal exi­

ge la correl~ción de la hiotoria con lo~ hLlluzgoa clinicos 

y radiográficos • .La continuidad de la lesión co~ el margen .. 
gingival os una prueba clinica de la presencia de un absce­

so periodontal. 

~l absceoo no ae localiza necesariamente on la misma su­

per1'icie do la ra!'?. que la bolsa de la que ¡¡e genei:a.. ::.s c.2_ 

mdn que un absceso periodontal se localiza en una super!i-­

cie radicular distinta e la de la bolna que lo origina, po!:_ 

que ea mds factible qua se obstruya el drenaje cuando la 

bolso oiguo un truyecto tortuoso. 



(64) 

2 

JsOLSA PLRIOJ>CilT.l.L 

Una boloa periodontal es la prorundización ?atplógic~ 

del surco gingiv11l; es una de lo.a coracter!aticaa importan­

tes de la enfermodod periodontal, El avance pro~ror.ivo de -

lo bolon conduce o destrucción de loo tejidos perlodontules 

de soporte, aflojamiento y ex!oliución de loa dienteu, 

Signos y Sintomas: Ei dnico mdtoJo oe~uro tic localizar -

bolsas ;:ieriodontales :J determini.r ou '!7.tcnoi6n r;o el sondeo 

cuidadoso dC'l murgc:n gini:;ivul en c<J<lr: '.:LJ.ra •lel diente. 

bolscs periodontulcs: 

1.- J::nc1a mar¡.;inal rojo-uzulud.o, ''Ct'nndud.a 1 con un borde 

)•enrroy,,Jo" separado Je: lh sul'erficic d.~utoria. 

~.- Unu zona vurtic~l azul rojiza donde el margen ginGi­

val huuta lu enc1o in~ut'todo, a vccJo, hasta ld mucosa al­

veolar. 

~.- Ona roturo de la ccntinuidad v~atibuloliuGual ~e la 

encin int~pdent&rio, 

4. - c.ncia urillantc 1 hincho.du y con ci..r.bios de color ªª2. 
ciadn 11 nuperficic.s rudiculnros oxpuoctua. 

),- ~an~rudo Ginsiv&l. 
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6.- Exudado purulento on el margon e;ingival o su apuri-­

ción al hacer presión digital sobre la superficie lateral -

del margen ginf5ival. 

?.- riovilidad, extrusión y migrnción de dientes •. 

8.- Le aparición da diaatemas úúndc no los había. 

Por lo g(.moral las bolsos periodontales son indolorns, .. -

pero pueden gonurar lo~ siguientes 3intomao: Dolor localiz! 

do o senaación de presión des~ut.e de comor, que disminuye -

gradualmente; sabor desagradable en drena locolizodas; una 

tendencia a succionar material de loo copacioa interdenta-­

rios 1 dolor irr~diodo ( on lo pro!undidnd del hueso), que -

empeora los d1as do lluvia; uno. oenoación "roedora" o sens!!, 

ción de pica1.ón en las encios , que a veces so doccriben c~ 

mo ca~co~idas, la neccsido.d.de introducir un instrumento 

puntiue;udo en loa enoiai::, con alivj.o por el saneraó.o que s1 

gue; qu.,jna de quo loa alimentoo ao "atascan entre los die!! 

tes", su sienten !lojoa 103 diuntoo, prafarencia por co~er 

"del otro lado", aonaibilidud al rr!o y al color; dolor de!! 

tario en euscncio do caries • 

.t'atogenia: La.a bolsas poriodontnli:o oon originadas po::- 1 

rritactonos locales (microorganiai;ion y aua t;iroductoa, resi­

duos do alimentos qUll proporcionan nutrición a loa mioroor­

ganit:r.ioo y rutonción da al imantoa) c¡uo producen alteracio-
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nea patológioaa en loe tojidos y protuiídizan el surco 6ine;! 

va~. No hay on!erme11ados genorales que produzcan bolsa pe-­

riodontal. A veces eo di!!cil diferenciar entre un surco de 

pro!úndidad normal y una bolsa periodontal somera, sobro lo 

dnica buse de lu profundidad. ~n teles casos limites, los -

cambios patológicos do la enc!a establecen la di!erencia e~ 

tre los dos catados. 

La profundización ~el surco ginGivsl puede ocurrir por1 

a).- .t:l ir.ovimi1rnto del margen giut>ival ~·n dirección de -

la corona teato genera una bolsa gin~ival y no una boleu -­

periodontal; le profundidad del surco uumenta por el de:ie-­

rroyo del volumen de la encia 1 sin destrucción de los tej! 

dos p.:_riodont~les ~ 

b).- La miGreci6n apical de la Ll~herencia epitelial y su 

separación de la superficie dentaria. 

e).- Lo que suced~ por lo comdn, la combinación de ambos 

procc:::oo En un sentido, lo formación de la bolau su puede 

comp1Jrur con el estl.ru;iiento de un ,,cordou'u en que: la di:.-­

tancio aumenta por movimientos on dirocciones opucatos. 

Form:.ción do lt1 bolsa: Loa sie;ui•rntes ::;on hechos sobro -

la formación de Ju bolsa: 

a). - o:;o p1·eciat1 irritación local pnrn que comience y pr.2. 

grcee lu Iormsción du la boloa. 
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b).- La proliferación de la ndhoroncia opitelial oo eott 

mulada por la irritación local. Ltt inflacuci6n c~usada por 

l~ irritación local produca degeneración do loa fibras gin­

givales. haciendo qua el mcviaiento del epitelio a lo lurgo 

de la raiz sea m4~ f4cil. 

e).- La proliforoción de la adherencia opitolial u lo 

largo d~ la rniz y la degenernci6n de los fibran gingivales 

subyacentes son los primeros cambios en ln formación de la 

bolsa. 

d).- Lao altérecionez orgánicas no inician la formación 

de la bolsa, pero pueden afectar a la profunuidnd de lu bol 

sa al causar degeneraci6n de las fibrn= gir.Givaloz J periv­

dontales. 
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GAPI~ULO V 

1 

P:t.t:;VEMCIOH Y '.l.'EClilCA u¿ Ci:;PILLADO 

El tratamiento poriodontal comienza con la enfermedad y 

busca r.iatourar '/ con::.orvur la salud periodontal incluao si 

ae r~quiorcn tdcnicoa muy coraplicudn5. Ln prJvcnci6n comiea 

za con la nelu1 y busca preservarla utilizando lou mdtodos 

de u¡ilicaci6n uoivcrcnl mán simples. Ln periodoncia provco­

tivn o:i un progrumu do coopcracic~n entre el Odontólogo, au 

poroonal nu:z:iJ.inr ;¡ el ¡;ocionto, paru la preservación de la 

dentadura natural proviniendo el coL1ienzo, el avance y la -

rupotici6n de ln gingivitio y la on!crruedud poriodontal. 
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Uran parte de la gingivitis y la enfermedad periodontnl, 

1 la pérdida de dientes que ellas causan, puede ocr preven! 

da, pues tienen su origen en factores locales que son nooo­

sibles, corregibles y controlables. _Los factores locales 

causan inflomnci6n, la cual co ol proceso patolóeico predo­

minante, si no ol dnico en la gingivitis. La en!ermedod p~ 

riodontol es uno extensión de la gingivitio y su origen oon 

los miamos irritantes locales, más trauma de la oclusión. 

Neglegencis: Se puede culpar a lo nogligencia de la mny~ 

r!a, si no de todas, laa onfermedadoo gingivales y parodon­

tales, le negligencia respecto de la boca sana permite que 

se produzca la enfermedad; el descuido do la enfermedad in­

cipiente hace que destrusa l~s tejidos de soporte de los 

dienteo; y el descuido de la boca tratada bnce que la enfc~ 

med&d 110 repite. La malo bigiono bucal que permite la ocum_!! 

lación de placa, cálculos y motorin alba enmascare todos -

los' otros ractorca localoa cauasleo de la enfermedad gingi­

val. El estado do la higiene bucal individual det~rmina la 

!reouenoia y gravedad de la gingivitis. 

La moyor!a de loe pacienteo acuücn en busca del trat~ 

miento periodontal en momentoa do poligro a causa del dolor 

o porque temen perder sua dienten, cuando ae requiere un 

tratomionto muy largo, complicado y muchas vecoa costoso. 
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Una mayor atención en' la prevención de-la en1'ermedad y au 

tratamiento en sus periodos tempranos ocasiona menos probl!, 

me que el tratamiento a partir de lesiones avanzadas y agu­

das. 

~laca Dentaria1 Es la causa llláa importante de la en!erm~ 

dad bucal. Es el principál !actor etiológico de lo giogivi­

tis y la caries dental. Los productos de loo bacterias de 

la placa penetran en la enc1s y generan gingivitis, la cual 

al no ser tratada, lleva a la periodontitio y la pérdida 

dentaria • .i:;l componente ácido de la placo dontaria inicia -

la caries. La placa también es importante, vorque constitu­

ye la etapu inicial de lu formación del cdlculo dentario, 

es el depósito continuo do la nueva placa cobre la superf i­

cie 1 más adn que la porción internu calcificada, la causa 

de perpetuación de l~ in!lnmnción gingival. Otro irritante 

local do 111 superficie dentaria r¡uo contribuye a la gine;ivi 

tia ea l'J rnat1.:ri~ alba, que fundul:lontalmont11 os una concen­

tración de bocti.riuo y ri.;uiduoa cclularee. 

Control do le Placa: El control do lo ploca es la preveli 

ción de la acumulación de la plocn dontoriu y oti•oa depósi­

too uobre los dientes y auporficio::i gingivr.leo adyucentea. 

Eu lo monore más eficaz do prevenir lo gine;ivJ.tio y, en CO.J! 
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socuencia, una parte critica de los muchos procedimientos 

que intervionen en la prevención de la en!errnedod periodon­

t&l. El control de placa, aa1mismo, es la manera mds eti­

caz de prlJVonir la formación de c4lculos. 

El modo mf.o seguro de controlar la placa de quo diapone­

m?B huota ahora es la limpieza mecánica con cepillo de dien, 

tes, dontHrico y otros auxiliares de la higiono. "ª1 mismo 

hay un avance considerable en el control de la plnca con i!l 

aividores qu1micos en un enjuagatorio o dont!Crico, Sin em­

bar¡;o, para que haya uno prevención total do la acumulación 

de placa, es preciso llegar a todas los aupurricioa suscep­

tibles mediante alguna forma de limpiezu mocdnica. 

La poriodoncia preventiva consiate en muchos procedimien 

tos in:terrelucionados, pero el control <le la placa ea la 

clavo do le provcncil\n el.e 11J. en!erme1e.:!. ¡:;ingival y periodo_!! 

tal. Es fundam<,ntul pura lo práctica de lu Odontolog1a; sin 

él, no ea po:iiblo nlconzar la snlud bucol ni preventiva. C!, 

da paciente dt) r:mlu pr6.ct~ca dental deber!a encontrarse 02_ 

metido a un pro¡~rarn~ de control de placa. Paro un pucient;e 

con periodonto oono, el control do lo ploca aigni!ica la 

preaervoción de lo oulud~ para un paciente con enfermedad 

pcriodontal, oigni!icn una cicatrización poooporatoria op­

tima y para ol pacionte con enfermedad periodQntal tratada, 

el control do la pluoa oign1t1ca la prevención de la recu-
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rrencia de la entormedad. 

~pillos para Dientes y Awcilioroa de la Kieiene .ilUcal: 

El cepillo para diontoa elimina placo y materia alba, y al 

hacerlo reduce le inotolaoión y rr~cuencia de la gingiviti• 

y retarde lo !ormoción de cdlculoo. La remoción de la placa 

conduce a la resolución de lo in!lumoci6n cingival on sus 

prirnúrao etapna, y lu interrupción del cepillado lleva a su 

recurroncia. Para que,se obtengi;.n resultados satinroctorios 

el cepillado dentario requiere la acción de limpi•!zi< de un 

dent!.frico. 

Los cepillos son de diveraos tamoñoo, diseño, dureza de 

cer:lac, lonsitud y diatribución 4e luc cerios. Un cepillo 

para diente¡¡ debe limpiar eficazmente y proporcicni..r accesi 

bili.lnd a todas los dreas de la boca. La elección "º cues­

tión d~ pre!eranciu personal. La munipuleción f~cil por por 

te dol pncicnte es un factor import~nte en la elección del 

cepillo. Lu eficacia o el potencial lc3ivo de loo diferen­

tes tipos do cepilloll dependo en ¡;run medida de cl¡;¡o ae u-

Otros Auxiliuro:J poL·a ln Lim¡iiozn: !lo cu pooibl.c lililpiEi.r 

complctumcntc loa dientes solo mediante el ce~illndo y el 

dontirrico, porque len cerdas no alcnnz:.n ln totuHdad de 
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ln auporficie proximal. La remocJ,ón de la placa int•Jrproxi­

mal es esencial, porque ln mayor1.c1 de l:rn onfermededcs gin­

givales comienzan en lu papila intcrdentarin y la frl)cuen­

cia de la eiri5ivitio es rudo oltu nlli. Para un mejor con--­

trol de la plnca, el cepi.llnd.o h1J d.c aor compl•i1aontado con 

un auxiliar de la lim?icza, o man, como hilo dantal, limpi! 

dores intcrdcntarioo, aparatos do irric;ación bucal y cnjun­

g::. torios. Lo3 auxiliures coü1ploa1ontarios requoridos dc¡ien-­

den de la velocidad individual do la formación de placa, h! 
bitos de fumar, alineumiento dont1.1rio y atención especial -

que demanda la limpieza nlredodor de lo:; ap"ratos de Orto-­

doncia y l'rótcsi¡¡ fiju. 

l'.6todos de l:epillndo lJen'tario: Hny muchoa m·~todos dr: ce­

pil lndo dentario, lBo neccnidcdeo de dcterminodoa p~cicntca 

'son 111ojor i¡u1;isfcchuo mcdiunto 11, curabinuci6n de c:;cruct~riQ. 

tiCGH aoleccionad~s de difarcntco mdtodo:;. Huclcndo cooo o­

miso ~e li> to1c11ica cn::ioiinun por lo general loo pricicntca d~ 

onrrollnn raodificncioneo individunliznd<:.s de ella. 

En todos los m~todos que so muontrnn o continuación, la 

boca se divide en don cecciones; ce comienza por la zona m2_ 

lar derecha y se ct1pi lln por orJen busto <¡Uc quedan limpias 

todno los supcrficLun ncceaibloa. 
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T~Cl.UOA DE BA.SS 

~uperticies vestibulares superiores y vestibuloproxica-­

les: Comenzondo por las superticiea vestibuloproxi~oles en 

la zona colar derecha, colóquese la cabeza del cepillo pur~ 

lela al plano oclusal 0011 loo cerdos haciu arribo., por do-­

~r~s de lo aup~r!icie diotol del dltimo molar. üol6queso 

las cordas a 45 grados reopocto al eje mayor de los dientas 

y !uércense los extre~oa de loo cerdas ~entro del surco gi~ 

gival y sobre el mnrgen gingival, aseGurándooe de que las -

cerdas penetren todo lo posible en el espocio int<,rprot.imol, 

~j:rzbse una presión suave on el sentido del ej~ mayor do -

las cerdas ¡ i..ct1vese el cepillo con un movbiit:nto vibrato­

rio baci~ údel~nte : ntr~s cont~!:!do busto diez, nin descol~ 

car las puntas do las cerdas. ~sto limpia dotrta del dltimQ 

molar, la enci& marginal, dentro de los surco3 ~ingivalcs y 

a lo lnrgo se las superficies dcütarius pruximalco ha~ta 

donde llaguen las cerduo. 

Superficies palntinaa superiores y proximopalatinus: Co­

mon;;ando por lüa aupcrfici oc palatina y pro:..:imul •rn la zono 

molar superior i1.r¡uiurda, contimfooo a lo lurzo dol arco 

hasta la zona molul' tlcrechn, colóquo:::o el cu ¡.>il 1 o borizo11-­

taJ.~1ente en las druuri mol uros y prcmolnt•ea. h1r11 alcanzar 

l& sup~r!icio palutlnu do loa diontea antcriorou, col6quoae 
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el cepillo verticalmente y presi6neee les cerdas del oxtre­

mo dentro del surco gingival o interproximnlmentc alrododor 

de 45 gradoa respecto ul eje mayor del diento y ect!.vcoo fll 

cepillo con golpes corton ropotidos •. ~i l& forma del arco 

lo permite, el cepillo oc coloca horizontnlmento entre los 

caninos, con los cordoo onguladne dentro do los surcos de 

los dientes nntcrioroa. 

Superficies vestibulares in!erioroo, vootibuloproximales, 

linguales y lin5uoproximalos: Una voz complotado el maxilar 

superior y las superficioo proximalen, contin6ese en les s~ 

perficies ventibulnree y proximaleo do ln mond!bula, sector 

por sector, desdo diatnl del segundo molar hasta distal 

del molar izquierdo. Despudo l!ropiene las nunP~riciP.s lin-­

gualon y linguoproximalea sector por sector, desde la zona 

molur 1z1uierdn hnotn la zonn molar derecha. En lo reGión -

anterior inferior, el cepillo se coloca verticnl~onte con -

l(\s cerdos do lo punt;i unGUlndes hncio el ourco gingival. -

Si el espacio lo permito, el ~epillo puede oer colocado ho­

rizontalmente entro los caninos, con loo cerdns nngulados -

bucia los surcoo ue los dientes anteriores. 

Superficies oclu1:aloo: l'rt1siónesci firmcmonte lun cerdos 

sobro las superricioe oclusalos, introduciendo los extremos 
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on surcofl y fisuras. '.'lctivene el cepillo con movimientos :.._ 

cortos hacia atr~s y adelante, contando hastn diez y avon~• 

zundo sector por sector hasta limpiar todos los dientea po~ 

teriores. 

'2J:;WUOA DE STILLMAN 

Bl cepillo se coloca de modo que los punto.a do 111s cor-­

das queden en parte sobre ln enc!a y en parte sobre la por­

ción cervical de los dienten. Las cei·das deben aor oblicuas 

al eje mayor del diente y orientadas on sontido a~ical. Se 

ejerce presión lateralmente contra ol mnrgcn gingival hasta 

producir un cmpalidocimionto perceptible. 8e se¡•ura el cap! 

llo para per~iitir que la sanr;re vuelva o la cncin. Se apli­

ca presión varias veces,:¡ se imprime al capillo un movi--­

miento rotativo suave, cou los extremos de loa cordas en p.Q. 

sición. 

tlc repite ol ¡i1·ocoso en todas las ouporficie3 tlcntarioa 1 

comenzando en la :icina molor cmpcrior 1 procediendo nistcmát! 

camante_en todu ln boca. Paro alcunzur las ouparficies lin­

guulca de. las zouorJ untcrioros "superior e inferior, el man­

so del cepillo eoterd porulolo al pluno oclu3al, y doa o -­

treo pcnucbos de cerdas trabajan sobre 103 dientoo y la ea 

ciu • 

.Lau nupor!icieo ocluooleo do los u1olaroa y ¡.ireuolarca se 
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limpian colocando las cerdas porpem.l.icularmonte al plnno o­

cluonl y penetrando en profundidad en loa surcos y eijpocioa 

intorproximales. 

·~iWllIUA D~ l:::iTILLt-1/\H 1 iDIFICADA 

Esto es uaa aoo1.0n vibratoria corob1.nada de los cerdns -­

con el movimiento del cepillo en el·aontido del aje mayor -

del di11nte. El cepillo se colocn en linea mucogingival con 

las cerdas dirigidas hacia afuera de lo corona, y se activa 

con ooviaiientos de frotamiento en la onciu im•ortada, en el 

mar~en gineivnl y en la superficie dentario. 3e 3ira el oan 

go bacia la corona y se vibro miontroo ea mueve el cepillo. 

i•¡j;'J:UUO DE C!lill\'J$H!:> 

~l copilla u~ coloca sobre el dionto, con una angulación 

de 45 grodoo 1 con lns cerdos oriontudas h&.cio la corona. 

J.lespu...'u º" muovo el cepillo a lo largo do lo superficie de!!_ 

taria hau tu :;uo los costados de los cordas abarquen el mar­

gen gingivol, conservando el ánr;ulo du 1~5 grados. 

üirose l~vomento el cepillo, flexionando lua cerdos de • 

codo quo loo ooutados presionen ol murgen gingival, loa ex­

tremo~ toquen los dientes y algunas cordoo penetren intcrr­

proximollnonto, nin descolocar loo cerdoo 1 gire110 la cabeza 

del oopillo, mttntoniendo la posición doblado de loo cerdas. 
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La acción rotatorio se continin mientrao se cuento hasta 

diez. Llévese el cepillo hasta la zona adyacente y repitane 

el procedimiento, continuando área por drea sobre todo la -

sup.:::rficie veatibular y despu~o pásese a lo li rgual. '.l'engo­

se cuidado do penetrar en cadn eapacio interdentorio. 

Para limpiar las super!icien oclusnles, fuérccnse suave­

mente lao puntau de las cerdas dentro de los ourcos y !isu­

rao y ectivese el cepillo con un movimiento de rotación sin 

cambiur la posición de las cerdas. 

ficpitase con ciucbo cuidado zona por 1.onu huoto que est;én 

perfectamente limpias todas 1 .a wper.Ciol.os mnoticatorins. 

'L' ::..:liltlA D.1' l.<'üHEci 

~n el método de iones el ce~illo se presiona firmemente 

contre loe dientas y la oncin; el manGO dul cepillo queda -

paralolo u lu linea de oclusión y loo cerdea porpendicubE_ 

mente ~ luu oupLrficies dontnriuo vestibuJ~reG, Llespu(c ao 

muevo el cepillo en sontido rotutorio, con lo~ maxilarec o­

cluidos y lu trayectoria eof6rica Jol cu~illo confinodo des 

tro de los limites del pliacuo mucovcstibulor. 

·.c .. u1m.;11. FltilUJ.M.ilCA 

~mith y l.lell describen un m6todo on ol cual ao hoce un -

oafuorzo por cepillar la encio do ~anura coup~roble a la 
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trayectoria do los alimentos en la mosticuci6n, Esto cum­

prend.e movimi•mtos suuvos de barrido, que comfonzn en los 

di<;ntes y sigue sobro el mar;;en u;in~ival y l&. mucono gingi­

val inserto.da, 

1JZ::0:3'J.'RAR uo•·iü J,UU'lilit J,QS DfoN'r¡.;s 

Con inntrucci6n y ouporvisi6n, ea· posible que loa pacion 

tes re.iuscnn la frecuencia de la gine;ivitis mucho i:;l1s efi­

cuzmente que con sus h.1.bitos usuulca <lo hiGillno bucal. 

L:J enseñanza en el consultorio do COíl:O debt:u cepillarse 

lo:; dientes ca m~:; que una rápido d0n.<rn~I'aci6n del uso Jel 

cepillo de dientes y elementos acce:iorios do lo hi5ione bu­

cal. Es un pro;;e.,o l:obcrioEO que ha de aer controlado una y 

otra vez en repetidns visitas husi::" que lo:i pucicntec do­

cuestren 1ue hun deanrrollado la hubiliJad noconario. 
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COtiCLUClu«ES 

El eónstante desarrollo de la Odontolog!a abre un nuevo 

camino a la Parodoneia, la cual, oo una rama de ésta de su­

ma importancia, yo que mediante el eotudio de los problemas 

que cuusa un mal entado del parodonto y a la vez su trsts­

ciento, se evitan demasiados problemno, que de otra forma 

no seria posible. 

El poder diferenciar una enf ermedod in!lamatoria en boca 

de otra es un adelanto extraordinario, Puoa existen diferea 

tes causas que pueden couso.r una influmnción de encia. La 

principal causa de una enfermedad gine;ivt1l (Gingivitis), -

son los estimulos locales y falta do higionu oral. 

Exi:1ton diferentes tipoc de Gine;ivitis depundicndo de la 

cuusa que la provo~uo. 

Gíngiviti3 crónica que eo do lar5u duración, pur lo gen~ 

rol es. causada por un ontimulo co11at•rnte, que inclusive el 

paciente pasa inadvertido; o difcroncia de la Gingivitis a­

guda quo va a presentarue r4pidamonte J el paciente la nota 

in:neditd;arnente • 

.. hora bi6n, también hay onfcrmodudoo 5onorulos que vun 
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a ropcrcutir on boca caus~ndo inflamación de uncia) como -

po~ ejemplo: ~l embarazo, la ~cnopausea, deficiencia vitami 

nica, (agr&nd&Liientoa gingiv11les) etc; sin ombargo "/Jra que 

ls enfermedad gingival put:dr. "parecer, no e& Onicamente ea-

tas enfermed¡,des le. qu·: lu c11usen, sino que aunada o. un es-

t1mulo irri tanto y a une. !ol to de higiene orul, es como se -

pr•:rnenta • 

..!::; de :;un:a importancia tener conocimiento de cual es la 

c.:.u:;;i:. ;ue prtJvoca la cnf'lrmodt1d gingival, pr.ra de acuerdo a 

eso poder dar un trutumiento ;_,decuado ;¡ eficaz. 

fues bién, ahora tun•J111os que de una .:;incivitis no trata-
1 

da ;;e ptcsa a una ¡,eriodonti t is, que ya no ufecta encia Oni-

cac:ento sino ·~ue, afectu tejhlos profundos de soporte (Pe--

rioJuntoJ, lo cuul vo n cuusur problemas sumamente 5raves -

c.:;;¡¡o O\ii. p6rdi•Jn d~ ¡ii<JZ.!'.11 dentarios. 

F:u-.:i :¡;odcr efoctunr un t;ruto::-.iento ótil oe rcquier•3 ¡:¡{.:; 

1u~ nada quo al púcionto ost~ dispuocto a cooperu1• con nosS!_ 

tros, porque do no Bor aai, el trat.nmiento ne ria un fr,;caco, 

Una vez que oc ha llovndo a cabo un trr.tumicnto y hu di..­

do rcsultodoa r~voroblcB ca do vital ioportuncio iaotruir 

al pucientc sobre r.1<nlidrw c!u hi15ieno tCepill'udo dontal, --
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técnica. de a.cuordo a 011 dontaduro., t.ipo de cepillo q1w ll.ebe 

usar, uso de dentifrieo, uso de seda dental, etc) ] sobre 

to1o hncerle ver 1uc an nosesnrio que o.cuda con su dentista 

cada 4 o 6 cesen por Ju menos, no dnicamantn cuando tonGu -

algdn problem&, ~ino u une simple ruvisión, para iua ente -

puedu orientarlo sobre si es nesosnrio aleón trutumiento y 

as1 5~ evite problema.e posteriores. 
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