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PROLOGO. 

Dentro de la práctica diaria y general de la odontologfo, -

homes de considerar a la parodoncia como una rama de la odontología co' .. ~ 

diana, la cual en conjunci6n con otras especlalldades bien sea de la mismil 

<lr1tcs mercionada, o de la medicina en general, ayuda a mantener no solo 

el slstema '3stomatognático en condiciones saludables, sino Interviene SO;! 

teniendo a todo el organismo en condiciones adecu.1das de Funcionamiento. 

Es de gran valor aprender a conocer, diagnosticar y efec--

tuar adecuados tratamientos odonto16glcos de manera muy particular, de -

tal forma que siendo buenos observadores y conocedores de todos y cada -

uno de !O'.'' constituyentes de nuestro slstem,1 Cé;tomatognt'itlco, en especial 

del parmk1nto como integrante de éste Gltimo. 

Aprovecho esta ocasl6n muy especial para ;:impllar con::eptos al presente -

tem;:i y conocer aún más de él, ya que en la práctlcn clínica adquirida hm;-

til atior;:i re observado algun;:is alteraciones sufrlclas por e 1 mismo debido !l 

cierto desequilibrio o alteraci6n en el sistema endocrino del organismo. 

r-'or lo tZ1nto sería intercso.nte empezar a rlesglozür generalidades (f<, 6ste, 

1l,1st,1 poder llegilr a un punto donde reunirnos <.'Cm diversos Filctore•1 otiol2_ 



glcos, los cuales son de manera bastante pecullar lnfluenclas puril que so 

manifieste una alteraci6n o patología parodontal proplarrente dicha. 

Se discernirá también acerca de aquellas consecucnc las y 

alteraciones diversas q.ie pueden mostrar un parodonto al existir clurtas -

cau;as de ol'"'lgen hormoiK"\\ que alteran la balanza orgánica, pruduc londo d_!. 

versos trastornos qlie pueden llegar a efectuar al organismo en unu l'orma 

sistémica, generalizada y muy privativa de la propia patología. 

Es este un tema bastante am;:ilio, el cual lleva un objetivo -

de gran valor Ímplicito en el mismo, conclentiznrnos de q•Je la práclicr.1 -

odontol6gica dlaria, debe ser "Bien efectuada" por todos y cada uno -

de nosotros, nunca olvidarnos de que cada paciente e« un caso muy partl­

cular que requiere de todos rucstro:; esfuerzos y conocimientos, propc¡r-­

cionando realmente el alivio y bienestar apropiaclo a cada uno de el lo:.. 

Por otro lado, es no meno:; importante, il'.Jradecer u r¡ulén 

o quienon corresponda de primera instancia, est.'í o¡)Or'tunidad que se me, -

brinda p.u-n desarrollar este scrninario de lnve,Higacl6n, el cual espero, -

aún siendo sencillo y tal vez con algurus deflcicnclas pueda llegar a curn-­

p\ir un '''~"Jundo objetivo que es, el de ser útil en un fu'.uro, sícn:lo con:>ldn 

rado er;te trnbajo como un elemento ele lnformaclón, él cu:i.l no c;tá hecht) 

para cont.rndecir o confurdlr, nl pura ser creído o to:nado por hec'1o todo 

cuando "'~ mt~nclon·~ en él, sino más bien p."lru ser con'.•lderado y 11qul \.:1tn-

do, 
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1 NTRO DUCC 1 ON • 

Et desarrollo de está tesis se basa prlnclpalmonte en: 

l. La enumeraci6n de las principales caracter(nllcas anat6mlcas, l'I~ 

slo16gicas, tilsto16gicas y embrlol6glcas del p11rodonto. 

2. Resumen de los agentes etiol6glcos de la enP(irrnedad glngival y pe-

t'iJdontal. 

3. Menci6n de las más Importantes endocrinopat(m¡ que tienen reper-

cusl6n en la cavidad oral. Considerando en olio etlol~¡Ía de la I~ 

si6n, princip,1lcs manifestaciones clínicas del padecimiento, slnt~ 

tizaci6n de las manifestaciones bucales típicas o propias que se pr~ 

sentan en las diferentes endocrinopat(ils y enroque gcn<iral del tra-

tamiento de las mis. 11\S. 

4. Presentncl6n (J,• otras alterne iones relac ionncln<; con la patologÍD p~ 

rodontnl, generalmente gingivitis o tumores que han sido observa-

dos o ,;u sucedan en diferentes etapas de l :i vida, en quo existe un -

desequilibrio hormonal sexual prlmordialmc11l.iJ, como en la pubor-

tad, embarazo, monopnu5ia, monstrunci6n, por' el uso de antlcon-

ccptlvos orate,, o alguna alter,\cl6:i pslcosomt\tlcn ligada tamblon 
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a la Flslolog(a hormonal. En todas ellas mencionaremos su etlo!o­

g(a, manifestaciones cl(nicas bucales, hlstopatolog(a y tratamiento. 

De gran Importancia es el observar a nuestros pacientes no 

solo como bocas y dientes, sino como un organismo integro para po:Jur pre:?_ 

tarle mejor ayuja a cualquier problema q.Je presente; ya qu'l en much¡¡•, oc~ 

sloncs una manlfestaci6n bucal es consecuencia de una alterací6n slst6rniea 

que el paciente no conoce, y en ese caso nue•;tr•o deber será no solo alümle!:_ 

lo para devolverle su salucl ciental, sino canallzarlo con el especialista ade­

cuado para que ese organismo recupere o al menos equilibre nu<>vamonte su 

salud general. 

Todo esto acarreará Indiscutiblemente beneficios no solo a -

la sociedad, sino a nuestra profesí6n con las cuales tenemos compromisos 

ineludibles en cuanto a la salud se refiere. 
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Para empezar t1ablando acerca de las caractcrístlcas 1mat9_ 

micas del parodonto y particularmente de la encía en primer tlirmlno, da-

remos su definici6n: es un"I porcl6n de la mucosa bucal que cubre a los 

proco5os alveolares de los müxllares y a la vez rodea a los cuellos denta-

rios. 

Ahora bién, para fines de comprensi6n ül estudiarla la en-

centramos dividida en tres zonas que son: encía marginal, insertada, a.!, 

veolar y una cuarta que sería la lnterdentarla y autores como Glickman la 

consideran la tercera zona e incluyen a la zona alveolar dentro de la lnse!:. 

tada. 

Es de color rosa oscuro o rosa coral, 61 cual es producido 

por el aporte sanguíneo, el espesor y el grado de queratlnlzacl6n del eplt~ 

\io y la presencia de células que contienen pigmentaciones. 

Su superficie es aterclcpe\ad.:l y sus límites son: hacia In-

cisal borde libre de la. encía y hasta .:iplca\ el comienzo de la encía lnaort!!_ 
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da. 

Su contorno rodea a los dientes a modo de collar y sigue -­

las ondulac tones de las supe rFlc les vestibular y llngua 1. A tu vez que ro­

dea a \os dientes a modo de collar y la encontramo!; limitada de la encía -

Insertada adyacente, ésta Forma lma depresi6n l inenl un poco profunda, d!:_ 

nomin..'lda surco marginal. El ancho de la e riera m.:'lrglnal frocuenteme~ 

te es algo mayor de l m'TI., constituyendo así la pared bland1\ del surco -

gingival, él cual es un espacio virtual o una depresl6n en form •. \ "V" 

que tiene como medidas promedio de O a 0.69, t1asta 2 mm. (negún Gottlteb) 

y puede desprenderse con la proyecct6n de un cl1orro de aire ~mbre la encía, 

o bien penetrando ese espacio con una sonda roma delu11da, m1Jdlante la cual 

observamos también que es focilmente desprendiblc, por lo t:ual podríamos 

compararlo con la cutÍClJ\a de la uña. 

Este surco girgival es pues, una abertura superflc la\ a\red!:_ 

dor del diente \imitadil por la superficie dentaria y el epite\lo que tapiza el 

margen libro de la cncí;:i, 

Su color se describe como rosa coral o rosa p5lldo, su su­

perficie al securla tiene aspecto de ctiscara de naranj.i o puntoi\do por la -

~¡r<ln ca11tidad de flbras de co\6.gen,, que posee. 

SL1s \(mitas son haclu Incisa\ la encía m,1rglnal y h..-i.cla api­

cal la \(nea mucoginglvnl. 
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Es fija, reslllente e lntlmam.:mte unida a\ comento y a\ hue,;o 

alveolar subyacentes, El aspecto vestibular que guarda \a or.cía lnsortadil 

se extiende hasta la encía o mucosa alveolar que es relativamente laxa y -

movible, de ta que la separa ta línea muco<.Jingival. 

En diferentes zonas de ta boca, la encía inf.ortada varía en 

ancho de menos de \ mm, hasta 9 mm,, mientras que por la Cilra lingual 

del maxilar inferior finaliza en la uni6n con la mcmbrarn.1 mucosa que tap_!. 

za el surco sublingual. La encía insertada en la ::ornl pi11ntina del m,'.lxi-

\i1r :auperior se une imperceptiblemente a la muco~;a pa\ntinn. En r.>easio 

l'X\S se utilizan denominaciones como encía comentarla y encía alveolar p_e 

ril designar tas diferentes porciones de la encía ln!>erlada dependiendo de 

su 5.rea de inserci6n, 

Así pues la encía alveolar es considerada por algunos autores 

o profesionistas como parte misma de la encía insertada, y por otros co-­

mo una zona mús bi6n diferenciada ya que nos mcnclonun características -

con10: color rojo (por la gran cantidad de va';os snncJu(neos que en e\\a -

se encuentran), de tejido laxo conjuntivo fticl \mente du•;p\azab\e. Sus t(rn_!. 

tes son: haclet incisa\ \(nea mucogingival y hetcia pl<:i.11 fondo de saco por -

vC'stibular, en lingual y palatino hay igualmente una ,;ola curac;:ter(stlca do 

b ene(¿¡, y se menciona que la palatina est<1 ricamente quor<1tlnizada iguul 

que lu in~;crtac!a, car<1ctorística ésta última altamente fl\vorab\e, ya q•JC -

ofrece protecci6n al choque de lo:> alimentos y .1ctuu corno defensa cunndo 

se va .:1. estableC(\r ln enfermedud parodont~ll. 
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Ocupa el espacio interproxlmal situndo debajo del área de -

contacto dentario, denominado nicho gingival. Se compone de dos papl las 

1.ina vestibular, una lingual y el col que es considerado como una depresl6n 

parec1<1a a un valle, él cual conecta las papilas y se adapta a la forma del -

áren de contacto lnterproxlmill. 

La Forma que guarda la papila interdontaria es piramidal, -

su superficie exterior es afilada hacia el área de contacto lnterproximal y 

l<1s superficies meslal y distal son levemente c6ncav<.1,;, Sus bordes lat!:_ 

rales y el extremo de la papila interdentaria so encuentran formados por -

una continuacl6n de la en-::ía marginal de los dientes veclr1os, y la parte~ 

dia se encuentra compuesta por encía insertada. 

A Falta de contacto dentario proximal, la encía se halla Fir­

memente unida al hueso interdentario, Formnndo una superficie redonda y 

lisa sin papl la lnlerdentaria o un col, 

El tamaño de la encía representa la sum1.1. total del número -

de células, elerrumtos intercelulares y su aporte vascular. 

El contorno de la encía se encuentra íntimamente relacio!12 

do con su tnrnnflo. 
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En condiciones normales la encía presenta un aspecto ondul~ 

do, cuyas prominencias elongadas, corresponden a las raíces de los diente"¡ 

estas zonas prominentes están separadas por llgeras depresiones o surcos 

Interdentales. 

Es la ur.i6n Íntima del diente con la ericfo. 

La Inserción puede existir en: esmalte, ceme1to-esmalta, C!:_ 

mento. 

Las características de esta uni6n son: 

l) Estar en la unión cemento""i:lsmalte y 2) Contar con un intersticio gll'1{Jj_ 

val (espacio virtual que tiene como medidas norm¡¡les de .o a .2 mm., -

mismo que se puede desprender fáci !mente con la proyecci6n de un chorro 

de aire). 

La encía necesita de un:i fu1mte qL1C? la alimente (a trav6s de 

vasos), lncrve y drene por una red llnftit.lca, de tul forma que nos encon­

tramos con que cuenta con tres Fuentes de las cu~lcs proviene su vn:;culi:1rJ. 

1) Arteriolas :;upraperi6slicas a lo largo de lc1 c,L1;iorr1clc -

vestibulnr y llngu"I del r...ie~;o alveolar, rJ<isde las cuales se propagn" capl-
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lares hacia el eplte llo del surco y entre los brotes epiteliales de la superf_.!. 

ele glngival externa. Algunas, de listas arteriolas pasan a travlís del hu~ 

so nlveolar hacia el ligamento periodontal o corren sobre la cresta del hu~ 

so o.lveolar. 2) Vasos del ligamento perlodontal, que se difunden hacia -

ln oncía y se anastomosan con capilares de la zona del surco. 3) Arteri9_ 

los ql1e emergen de la cresta del tabique lnterdentarlo y se extlonden en seo_ 

tldo lh.'\ralelo a la cresta 6sea para anastomosarse con los vasos del ligam1i~ 

to P•~riodontal, con capilares de la zona del surco ginglval y con vasos que -

corren sobre la cresta alveolar. 

Respecto al drenaje linfático de la encía principia en los lin­

ffittcos de las papilas del tejido conectivo, avanza hacia la red colectora -­

(externa al periostio del proceso alveolar) y continúa hGcla los n6dulos lin-

fátlcos regionales, en forma particular del grupo subm<lXllur, Además, 

los linfáticos que se local izan inmediatamente junto a la adherencia epitelial, 

;;e extienden hacia el ligamento periocJontal y acompañan a los vasos sangu.[ 

neos. 

La inervacl6n de la encía proviene de rlbras que nacen en -

nervios del ligamento periodontal, y de los nervios labial, bucal y palatino, 

Las siguientes estructuras nerviosas están presentes en el 

tejlclo conectivo: una red de fibras arglr6Fi1as terminales, corpúsculos -­

tl\ctiles d<il tipo Meissner, bulbos terminales del tipo l<rause que son ter-

n1oreccp•,cH'<Js, y husos encapsulados. 
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La mucosa q..Je rodea a los dientes, la encía, está sometida 

a fuerzas de frlccl6n y presi6n durante el proceso de la mast!caci6n. 

El carácter de este tejido demuestra que se halla 11<Ji\ptado -

para hacer frente a esos esfuerzos. 

Es considerado como un.:1 estructura de tejido conectivo que 

rodea a la raíz y la LJnE' al hueso. Es una contlnuaci6n del tejido conecti-

vo de la er.cía y se comunica con los espacios medulares a través de cana­

les vasculares del hueso. 

Este ligamento parodontal no Gnicamente sirve como peric!: 

mento al diente y periostio al hueso, sino que es Gtll ante todo como liga­

mento suspensorio del diente en su nicho alveolar. 

El ligamento p,:lrodontal tiene la c<1r•actcrística de contar -­

con dos grupos de fibras: Princl pales y Secund.:1rlns. 

Las principales son elementos importantísimos del llgame!! 

to parodontal, ya que son fibras colágenas dlsp..ie!;tas en t1aces, que siguen 

un recorrido ond~ilado y cuentan con la pecLdiorí(Jad cJo tener extremou cal­

cificados en huer;o o cemento, ir1troduciéndose on olios CLiando ambo~; son 
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]ovent':;, estas Fibras también reciben el nombre de fibras de Sharrey. Las 

fibra!; tiecund<trlas son haces de fibras bien formados que se intercalan en 

6.ngulos rectos o se e><tienden sin mayor regularidad alrededor de los haces 

de Fibras de distribuci6n ordenada y entre ellos. Su funci6n es de rolle-

no y entre ellas hay vasos, elementos rutrltivos y sensoriales del ligamen­

to parodontal. 

El grosor del ligamento parodontal varía de 0.12 a o,S'.l mm. 

siendo distinto en cada diente y en las diferentes áreas del mismo. 

l. 

2. 

Fibras gingivales libres. Por un extremo se insertan en el cernen 

to a nivel de la porci6n superior del tercio cervical radicular y de -

allí se dirigen hacia arriba y afuera para terminar entremezclándo­

se con los elementos estructurales del tejido conjuntivo denso sub-­

mucoso de la encía. 

Su funci6n es mantener unida a la encía contra la superficie del - -

diente, al ejercer una presi6n sostenida sobre la superficie masti-

catarla del diente. Es decir dan tono a la encía y conservan el In 

tersticio g!ngival. 

Fibras transeptales. Se e><t!enden desde la superflclc del tercio 

cervical del cemer1to de un diente, h,1sta el mismo tercio de la nu­

¡)(•rl'icie distnl del cemento del diente contiguo, cruzando por anci-
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ma de la apofisls alveolar. 

Sus funciones son: ayudar a mantener la distancia entre uno y otro 

diente, relacionándolos as( de una manera arm6nlca, es decir ayu­

dan a conservar el punto de contacto entre los dientes. 

3. Fibras cresto-alvi:!olaros, Van desde el tercio cervical cemento, 

hasta la ápoflsis alveolar, 

Sus funcionos son resistir el desplazamiento orlgin:ido por las fue!:_ 

zas tensionales laterales, ayudando a que e\ dlente no se desaloje en 

sentido incisa!. 

4. Fibras hori:z:O<'ltales dento-alveolares. Se extienden horizontalmcn 

te desde el cemento t1asta el r-...eso <1lveolar, 

Sus !'unciones son: resistir las presiones laterales y verticales aplJ. 

cadas sobre el diento, cuando se rectbon esto tipo de estímulos du­

rante la mils tic ac t 6n , 

5. Fibras oblicuas dento-alveolares. Cons.tituycm las fibras más nu­

merosas del ligamento parodontal. Se extienden en sentido apical 

y ob\ícuarn1lnte desde el hueso alveolar al cemonto, Formando un 6.n 

gulo aproximado de 450. 

Respecto a sus funciones, la dlsposlci6n antes mencionada de iM 
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fibras, permite la suspensi6n del diente dentro de su aivc61o, de -­

tal milnera que fácilmente transforman la presi6n oclusal ejercida -

sobre el diente, en otra tensional sobre el hueso alveolar. El te!J. 

do 6seo es capaz de resistir mejor una tensi6n que una prcsi6n. Su 

Funcl6n más importante es resistir los estímL1los axiales y horlzont~ 

les que reciben los dientes al ponerse en contacto con sus anlaqonl~ 

tus. 

6. Fibras apicales. Tienen una direccl6n radlacJa, Extendiéndoso 111 

rededor del IÍ.plce de la raíz dentaria. Se dividen en dos grupo•1: -

a) Fibras apicales horizontales, las cuales se oxtlenden en direccl6'1 

horizontal desde el ápice dental llac ia el hueso alveolnr, reforznntlo 

las funciones de las Fibras horizontales dento-alveolnres. b) Ft--

bras ilplcnles verticales, que se extienden verttc.:r1lmente desde el e~ 

tremo radicular apical hasta el fondo cJel alve61o, previniendo así -

el dc~alojamiento lateral de la regi6n apical del diente, resistiendo 

cualquier Fuerza q..ie tienda a levantar el diente de su alve61o. Es­

tas flbrus se encu<'ntran únic;unente en dientes adultos con extre--

mos radlcul«res completamente desarrollados, 

En resumen estas Fibras vnn del hueso al cemento alrededor del P2. 

ritípice, su func i6r1 es proteger el paquete vasculonervioso que nu­

tre ol conducto r<:1dicular y cvit,1r el dcsplaznmlento de los dlcntos 

en sc,ntldo incis.11. Este grupo e" tannhlcn conocido con el nom--
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bre de Cojinete apical de Black, 

Los haces de fibras principales se componen de fibras lndl-

vldualo>:: que Forman una red anastomosada, continua entre el diente y ol --

hueso, Se ha mencionado quo en lugar de ser fibras continuas, las flbrns 

indivld<Ja\es constan de dos pilrtes separadas, empalmildas a la mitad d(d -

camino ontre el cemento y el hueso en una zona llamada plexo lntermedki. 

Est6 hit sido observado en dientes humanos en erupcl6n activa, aunque no no 

le observa cuando el diente alcanza el contacto oclusill. 

La redlstribuci6n de los extremos do las fibras es, se supo-

ne, una acomodaci6n a la erupcl6n dentaria sin que haya que Insertar nue--

vas fibras en el diente y en el hueso. 

En si, e\ plexo Intermedio existe, permitiendo que las fibras 

den de si y no se rompan. 

l) Física, 2) Formativa, 3) Nutrlclonal y 4) Sensorial. 

l. FJSICA. 

Dentro de esta se engloban varias que son: 0 transmlsl6n de -

fuerzas oclusules al hueso, lnsercl6n del diente al htJe~~.mantenlmlento -



(16 

de los tojldos ging!vales en sus relaciones adecuadas con los dientes, resi;! 

tencia a\ Impacto de las fuerzas oclusales (absorcl6n del choque), y provi-­

sl6n de una "envoltura de tejido blando" para proteger los vasos y nervios do 

lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

Es decir el ligamento parodontal permite el mantenimiento -

<1nlr..1 los tejidos duros y blandos que rodean al diento, lo anterior gracim; a 

Ot;ta Funci6n de soporte de la ra(z dentro de su alvc6lo, 

2. FUNClON FCRMATIVA. 

Dado que el ligamento parodontal cumple las funciones de P!::_ 

rlostlo para el cemento y el hueso, las células del ligamento parodontal Pil!:. 

ticlpan en In formucl6n y reabsorc!6n de estos tejitlDs, producidas ambas -

d~trante el movimiento flslol6gico del diente, en la adaptacl6n del periodon­

to a las fuerzas oc lusa les y en la reparac 16n de les i enes. 

Ec;tn funcl6n es efectuad<\ por los osteoblastos y cementobla:.!_ 

tos, Indispensables en los procesos de aposlc l6n de los tejidos 6seo y cerne!! 

toso. 

Por otro lado los Fibroblastos dan origen a las Fibr"as coltíg~ 

nas del ligamento, 

Como cualquier estructura del parodonto, el ligamento par2_ 

dental S(• rcmodeln constantemente, 
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3, FUNCION NUTRITIVA. 

El ligamento parodontal provee de elementos nutritivos al -

cemento, h~ieso y encía mediante los vasos sanguíneos perlodontales y a la 

vez cuenta con un sistema de drenaje linfático. 

4, FUNCION SENSORIAL. 

Manifestada por la habilidad o capacidad que present11 un In­

dividuo al estlmnr cuanta presl6n ejerce durante lu mastlcacl6n, y Po'ira - -

identificar cual de varios db ntes ha recibido un golpe, cuando se p<Jrcute -

sobre los mismo~;. En ambos cusas, el Individuo acusa una sensacl6n do-

\orosa, siempre y cuando exista un padecimiento parodonlal. 

La lnervacl6n del ligamento parodontal confiere sensibilidad 

propioceptiva y t[\ctll, capaz de localizar y detectar fuerzas extrañas qu.::i -

actuan sobre los dientes, y también desempeña un pape t Importante en el -

mecanismo neuromusculur que controla la musculi:itura masticatoria. 

Ahora bien el ligamento parodontal , <:orno cualquier consti­

tuyente del o~anlsmo re4uiere contar con una red qdu le proporcione aporte 

sanguíneo, drenaje linfático e inervaci6n para podor sobrevivir. Así es -

que, su ~~s.=~1.E!:~~02~ se origina de las arterioltw alveolar superior e i~ 

feriar h.:ista llegar al ligamento parodontal desde tres punto3 de nacimiento: 

vaso apicales, v<.1sos que penetran desde el hueso alveolnr y vasos anusto-­

mosado,; de la encía. 
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Los primeros vasos entran en el \lgamento parodontal en ta 

regt6n del ápice y se extienden hacia la enc(a, dando ramas laterales en dJ. . 
recci6n al cemento y al hueso. Los vasos dentro del ligamento parodon-

tal, se conectan en un plaxo reticular que recibe su aporte principal de tas 

arteri,\S perforantes alveolares y de vasos pequeños que entran por canales 

del hueso alveolar. La vascularlzacl6n de la encía proviene de ramas de -

vasos profundos de la lámina propia, este mismo trayecto arterial se ve --

acompaiiado de una red venosa. 

El ~l!:_!lnfátlco se complementa con la red venosa meQ_ 

clonada anteriormente, de tal manera que siguen la misma trayectoria que 

los vasos sangu(neos. La linfa circula desde la m:imbram periodontal o -

ligamento, hacia el interior del proceso alveolar superior e Inferior, desde 

donde se distribuye hasta alcanzar los gang\los llnflítléos regionales. 

Su .!_n.i'!:':..ª.E.L6!.1 proviene de ramas sensoriales que derivan -

de la segunda y tercera divisiones del V par craneano (Trlgémlno), 

Estas fibras nerviosas sensorialer1 <Jon capaces de transml-

tir sensaciones táctiles, de prcsi6n y dolor por la•i v(m; triglímlnas. Los 

haces nervio,;os siguen el curso de los vasos san<'Juímos y se dividen en FJ. 

bras mlelinizadas independientes, que por último pierden su capa de mlelJ. 

na y fin<:ilizan como terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas, 

en forn1..:t de t1Uesc>. Los Últimos son receptores proploceptivos y se en--

cur-gan dol nontido de locallzaci6n cuando el diento hace contacto, Todo -
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lo anterior permite al Individuo darse cuenta, -en condiciones pato\6gtcas-

de una sensacl6n dolorosa, ocasionada simplemente por medio del tacto o -

de un golpe percutor ejecutado por el dentista, sobre la superficie mastica-

torta del diente agectado. 

Al Igual que en otras reglones del organismo, las r1broG del 

Sistema Nervioso Aut6nomo, inervan también las paredes de los vmim1 sa!l 

guíneos, dando lugar ya sea a una vasoconstrlccl6n o a u11<1 vasodl\atacl6n. 

EL CEMENTO. ----------
Loca\izacl6n: cubre a la dentina de la raíz del diente,. A 

nivel de la regi6n cervical el cemento puede presentar las siguientes tres 

modalidades en relact6n con el esmalte: 

la. - El cemento puede encontrarse exactamente en e 1 es mal te, 30 '){. 

2n. - Puedn no encontrarse directamente con el esmalte, dejando enton--

ce;; una pequeiia porci6n de dentina al de:.cublerto, 10 % • 

3a.- F\.1otl1J cubrir ligernmcnte al esmalte. E:!Jta última dlsposlcl6n es 

la rn{1,; frecuente, ya que se presenta en ~n fJO 'J(, aproximadamente. 

C;w,~cterísticas: es de un color amarillo pálido (más pálido que la 

dentlnn. l)! aspecto pétreo y superficie rugosa. Su grosor es mayor a 

nivel del .'1ptce radicular, de donde va disminuyendo hasta la regl6n cervl--

ca 1, en <londe forma una capa Finísima del espesor de un cabello. 
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El cemento bien desarrollado es rn<~nos duro que la dentinn .­

Consiste en un 4.5 a 50 % de material Inorgánico y de un 50 il 55 % de s·.•atn.ci 

cia orgánica y agua. 

El material inorgánico consiste Fundamentalmente en st1lt),3 -

de calcio bajo la forma de cr\slules de apatltil. 

Los constituyentes qu(mlcos principales del material orq1Í11lco 

son: el colágeno y los mucopollsacárido!l, 

La primera funcl6n de\ cemento consisto en mantener al din!! 

te implantado en su alve6lo al favorecer la lnserci6n de las flbr<ls parodnn­

t.:iles. 

El cemento es elaborado por el ligam<1nto parodontal de una -

manera Intermitente durr.ntc toda la vida del diente, 

Aún en a~•sencla de la pulpa dentaria, e\ cemento continúa -

cÚmp\iendo su fun~16n de \nsercl6n, y hasta es capaz de levantar una bar~ 

ra prote.ctora, Impidiendo, por obllteracl6n de Ion foramenes apicales, el 

paso de los agentes externos ofensivos hacia e\ rm;to del organismo. 

La segunda funcl6n de\ cemento conslslo on permitir la con­

tínua rc11cnmo::lacl6n de las Fibras prlnclp¡1\es del llonmonto perlocltlntal. -

Esta fllílG\(111 ndqulere un<1 Importancia prírnu ·!la\ durante la erupc16n deQ_ 
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tarla, y también porque sigue los cambios de presi6n octusat en dientes S!:_ 

niles. La reacomodacl6n se efectúa gracias a la formaci6n permanente 

y contínua de cemento, quedando así Implantadas fibras adicionales del ll-

gamento perlodontal. 

Su tercera funcl6n consiste en compensar en parte lil pérdld,\ 

del esmalte ocasionada por el desgaste oclusat e lnclsal. La acllcl6n C0_0 

tínua de cemento a nivel de la porcl6n apical de ta raíz da lugar a un movl-

miento oclusal contínuo y lento d•.wante toda la vida del diente. Esta eru.e 

<::16n vertical, parclalmente compensa la p6rdlda ele! espesor de la corona 

debido a la atric 16n. 

Y por Gttimo ta cuarta funci6n del c,-emento consiste en la r!:. 

paraci6n de la raíz dentaria una vez que ésta ha sido teslonadu. '-<•pre-

si6n debida a los movimientos de desplazan;lento del diente en su alve6lo, 

puede ser suficiente como para orlgln.:ir no únicamente resorcl6n del nueso 

del proce'''O ntveolnr, sino una resorcl6n tocnllzarJ,1 nn la raíz del diente. 
I 

La dentina al igual que et cemcnt.r, l"Jf»Je reabsorverse en a.!, 

SI la lesi6n no ha sido extenso y h c.1usa de resorci6n se -

ha removido, se formará nuevo cemento sobr" la zo:1a afectada, reempla-

zándose usí tanto ta pérdida de cemento como :Je dcntlnn. A medida qJe 

se forma et cemento de repuracl6n, se insert.:in solir·n el mismo nuevan fl-

bras del llgamento parodontal y ni cliente se rclm;:it,1111<1 con firmeza on la -

;::Or1.l do rep<'\racl6n, 
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Se denomina proceso alveolar al hueso o porc16n de los ma­

xilares que forma y sostiene a los alve6los dentarios. 

Esta constltuído por las tres siguientes partes: 

t. - El hueso o lámina alveolar (lámina criblforme) q1;e comprende la pa­

red llm\tante de los alve6los. Se encuentra adyacente al llgament:o 

parodcntal y esta constituído por una delgada capa de hueso compacto. 

2. - La placa o hueso cortical que corresponde ,, la pared externa de los m~ 

xllares, o tablas vestibular y palatina del h.Joso compacto. 

3. - El hueso esponjoso o trabecular localizado entre lo~; dos anteriores,­

las trabéculas del hueso alveolar encierran e:;paclos medulares, tap_!. 

zados por las células que Forman el endostio. Es <Jocir que es el hu!:_ 

so de sostén que consiste en trabéculas reticulares. 

Aún cuando el proceso alveolar se ve dividido desde el punto 

ele vista anat6mico, Fislol6glcamcnte es toda una unlrJmJ, ya que todas sus 

partes intervienen en el sostén del diente. 

Las Fuerzas oclusales que son transmltldm:; desde el llgamento 

periodontal hacia la parte Interna del alve6lo son soportadas por el trabécu­

lado esponjoso, 61 cua.I se ve sostenido a su vez por las tablns cortlcaloB -

vestibular y lin~¡u;il. 
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§:!.~'.!:>!..q~~ j_!J!:~r:.d~Q'2!:\E consta de hueso de sostlÍn en-::errado en un borde -

compacto, se compone de hueso esponjoso, \Imitado ;mr las paredes alveo­

lares de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y lingual. 

Referente a su ::!,~El:!..12!:~~<:.!2~_c.!;2~aj~_li!:f§!íE~~Jr!c.::_r~~~~~ 

podemos apreciar los siguientes datos: el aporte sangu(neo proviono de los 

Vi\SOS del ligé1mento periodontal y espacios medulares, as( como du poq•Je-­

ñas ramas de vasos periFlÍrlcos que penetran en las tablas cortlcale!1. 

Por otro lado, la pared 6sea de los a lve6los dentario·> se o!?_ 

serva radiográFlcamente como una líneo radlopaca delgada, denominada l~ 

min3 dura. Sin embargo esta perforada por numerosos can.:iles q·.J'~ contl!::_ 

nen vasos sanguíneos, linfáticos y nervios que c~;tablecen la unión entre el 

llgMnento periodonta\ y la porción esponjosa del hueso a.lveolar. 

S2~r:!lE~-~f_s~lE~~'lª.!'~!:é!l!:.~~~..!~!:.(:!_O_~l;::t:Pl'.!!'...1 dentro de las 

cualcG podr(.:imos mene ionar el contorno externo que guarda, as( como su -

labilidad principalmente. 

El hueso alveolar guarda un contorno 6seo externo, que se -

adapta a las prominencias de las ralees y a las depresiones verticales ln-­

termedlas, qw~ se afln.:in o Flnallzan hacia el margen. 

La altura y espesor de las l:llblas 6seas vestibulares y lln-­

guale~; so:i afectados por la altncacl6n de los dientes y la ángu\acl6n rJo lils 
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El márgen 6sea se pule hilSta terrnlnnr en Formil de filo de 

cuchillo y presenta un arqueamiento acentuudo en dlrecci6n al ápice. Este 

margen es romo, redondeado y más horizontal que arqueado, localizando 

el mismo más hacia apical, lo cual establece ángulos relativamente águdos 

en el hueso palatino. 

En ocaslonus la parte cervical de la tabla alveolur se ensa!l 

cl'a considerablemente en la superficie vestibular, en apariencia como de­

fensa a fuerzas oclusales. 

En relaci6n con la labilidad del hueso alveolar, encontramo'.• 

que en contraste con su apurente rigidez, et h~•eso alveolnr es et menos er1-

tabte de los tejidos parodontales. En condiciones normnles su estructura 

~•e encuentra en constante cambio. 

Su labllldild se manifiesta mlcrosc6picamente por la observ!! 

ci6n constante dt~ t1poslci6n y resorci6n 6seas, procesos de equi llbrio suje­

tos tanto a influencias locales como ;:¡enerates. t~ liste eq·Ji librlo fisiol6-

gico result,1 In altura de ta lámlnn alveolilr en rolilcl6n con los dientes. 

La actividad celular que afecta a 111 altura, contorno y dern1 

dad del hueso alveol3r se manifiesta en tres zonas: 

l) Jué\to al lignmento periodontal; 

2) En rol;:icl6'1 con el periostio de las tablas vestlbultlr" yJlngunl y. 

3) ,Jcmtc) n la superficie endostlca de los espacios modulares. 
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Por otra parte, con el tiempo y ei desgaste, obs<!rvamos cu­

mo las áreas de contacto de los dientes se aplanan y tienden estos a mov•;r­

se hacia mesial, denominado esto como migraci6n mr~sla\ íislol6gica, pro~ 

ceso gradual con periodos intermitentes de <:1ctividad, rerx130 y reparaci6n, 

Esto es, la resorci6n 6sca aumenta en áreils de pres i6n, '' lo larr¡o de las 

superficies mestales de \os dientes y se Forman nuevas C•tpas de hueso fascl 

culada (del cual hablaremos más adelante) en las 6rea5 do tensi6n, sobre -

las Sllperficles distales. 

Es decir ol hlleso alveolar se reconstruye de acuerdo a la -

migraci6n mesiai fisiol6gica de los dientes. 

Otro aspecto muy importante respo::to :il hueso alveolar es -

ia apreclaci6n de las Fc1erzas oc\usa\es en re\aci6n con e\ mismo. El hlle 

so existe con la finalidad do sostener los dientes durantn la Funci6n en co­

mún con el resto del sistema esquelético, \a conservaci6n de su estrc1ctura 

depcnch'r6 de la cstimlllaci6n que reciba durante la funci6n; por lo cual exi~ 

te un <'q . .1llibrio <:ontinua y delicado entro las fuerzas oclusales y la estruc­

tura d,11 hueso ,;\veolar. 

Es decir el rueso alveolar se ve rl.lmodelado constantemente 

corno respuesta a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteo!::>lasto<J 

reparten la substancia 6sea necesaria, haclándo rrente a las nuevas exige~ 

cia~ f'ur1Ci0'1ales y cubrilíndolas con efic'.1cla, e\lmtn.lndo rueso donde ya ~o 

as rY.~<:~''Jarlo y <1ñ01dllindolo donde se requlern nacel\llriam<:!nte. 
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Al ejercer una fuerza oclusal sobre un diente, al masticar o 

hacer t~ontacto con su antagonista sucede desplazamiento del diente hacia -

e 1 ligamento periodontal, creando zonas de tensl6n y compresl6n, mostra~ 

do as( las paredes del a\ve6\o un reflejo de sensibilidad del hueso alveolar 

a las fL1erzas oc lusa les, y los osteoblastos y el osteolclo nooformados cu- -

bren,,¡ alve6lo en \as zonas de tensi6n, mientras que en las de presi6n en 

contr.1mos osteoclastos y resorci6n !acunar, 

Las fuerzas que excedan la capacidad do adaptaci6n del hue­

so producen una \esl6n llamada traum.::1 de la oclus16n, 

Aún cuando las fuerzas oclusales son extremadamente lmpo!: 

tantes en la determin¡¡cl6n de la arquitectur-a interna y ol contorno externo 

del hueso alveolar, se mezclan ademá5 otros factores como son: las con­

diciones fislcoqu(micas :locales, anatomfo vascular y ol estado general del 

individuo que nunca debemos olvidar. 
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CAIP'IllrU IL«D nn 

IHI ns lr«D IL<OXEl n Ali. ID>IE IL IP' A ffUlllDXIDIW ir o ====:=======-=============== 

La lntenci6n principal por tu cual nos ocuparemos de este t~ 

ma, es et no olvidar, que debemos tener conoclmlento de lo normal no solo 

dílnt6mlca, Física o el (nicamente h.:iblando, ~;ino tarnbllín mlcrosc6picarnen-

t<'¡ ya que una'alteraci6n o patología observable clínicamente tiene sus prl-

rnordlos y manifestaciones ele cambio en la estructura celular, la cual en -

conjunto llega a forn>Jr partes de un organismo y al mismo en su totaliclad. 

As( pues, hemos de introclucirnm; en ese pequeño mlcromu!:)_ 

do que forma a los tejidos orgánicos y conforman a lrw diversas estructu--

ras encía, ligamento parodontal, cemento y hueso alveolar constituyentes 

de ruestro parodonto. 

Se constltu~ de un núcleo central de tejido conectivo cuble!:. 

to de epitelio escamoso estratificado. 

El epitelio de la cresta y de ta suporflcle externa de ta e,y;(a 

margine\\ es queratlnlzado, paraqueratlnizado o de los dos tlpos, contiene -

prolongaclones epltellalos elevadas y se contínua con la encía Insertada, es 

decir con el epitelio de esta. 
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El epltello de la superficie Interna está desp .. ovlslo de pro­

longaciones epltellales, no es queratlnlzado ni paraqueratinízado y forma -

el tapiz del surco gingival. 

El tejido conectivo de la encía marginal es den<;amonte col~ 

geno y contiene un sistema Importante de haces de fibras colár.Jen;ls q..1e r!:. 

ciben t1I nomurc de fibras ginglvales, mismas qu!) realizan lil'• •;tuuientes -

funciones: mantener la encía marginal firmemente ndosada cuntra el dien­

te, proporciona la rÍgídez necesciria para soportar las fuerza!; de la masti­

caci6n sin ser ;;eparada de la superficie dentaría, y unir• la ül'\CÍi1 marginal 

libre con el cemento de la ra(z y la encía ínsertadz1 adyacente. 

L:is fibras glngivales se ordenan en lres grupCJ::>: ginglvo de!:! 

tal, circular y transeptal. 

Grupo Ginglvo-dental. Son las Fibras de las superficies -

vestibular, lingual e ínterproximal. Se encuentran Incluidas en el.cernen 

to inmediatamente debajo del epitelio, en la base del surcoglnglval. 

En las superficies vestibular y lingual se proyectan desde el 

cemento en forma de abanico, hac la la e resta y superfl ::le externa de la º!:! 

c(a mar;1inal y terminan cerca del epltelio. Se extienden también sobre 

la cara externa del perlostlo de\ hueso alveolar vestibular y lln;¡u'll, tcrmi 

nnndo ""In ene(.'.\ insertada o uniéndose con el perio~;tlo. 

En el área ínterproxlmnl, e'; tus fibras se extienden h;1cla ln 
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cresta do la encía lnterdentarla, 

Grupo Circular. Estas fibras corren a través del tejido -

conectivo de la encía marginal e lntordentaria y rodean al diente a modo de 

collar o de anillo. 

Grupo transeptal. Situadas interproximnlmente, forman -

hucos horl::?ontales que se extienden entre el cemento do los dientes vecinor•, 

()n \ar; cuales se introducen, Están en el área entre el epitelio de la base -

~Jlr>:Jival (surco glnglval) y la cresta del hueso lnterdontnrlo. A veces se 

tns clasifica con las fibras principales del ligamento periodontal, 

En el tejido conectivo de la mucosa bucal y de la enc(a, as( 

como en el resto del organismo, encontramos distribuld<1•, urandes cantid~ 

d<Vi de mastocitos, conteniendo una gran cantidad de súst;1nclas biol6gica-­

nwnte activas como la histamina, enzimas proteol(ticas e,·;tcrolíticas, - -

" ;_;ustancias de rcacci6n lenta " y \ipolecitinas que pueden Intervenir en ta 

generuci6n y cvolucl6n de la inflamaci6n glnglv,11, y lo. heparlna conocida -

como un Factor de rt•"bsorci6n 6sea. 

Por otra parte, la encía marginal como ya lo mencionamos 

anteriorm•rnte forma la pared blanda del surco ginglval y se encuentra un.!. 

da al dientt1 por la adt1erencla epitelial (en la base del surco), 

Ahora bién et surco glngival se encuentra cubierto de opltc­

\lo cscamo!l<J estratificado muy delgado, no q•Je.ratlnlw.do, sin prolongncl!?_ 

nC's epite\l<lles. E':xten::liéndose desde el límite coronarlo de la ad1ererY=la 
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epltellnl en la bnse del surco hasta la cresta del margen glngíval, 

El epíte\lo del surco es sumamente importante dádo que ac­

tua como una membrana semipermeable a trav6s de la cual pasan hacia la 

encía los productos bacterianos dañinos y los llq1Jldos tisulares de h ene fo. 

que se filtran en el surco. 

La adherencia erilte\lal e'; una banda a modo de collar <le ep.! 

te llo escamoso estratificado, teniendo tres o cuatro c.1p,1:;; de espesor 111 e~ 

mienzo de la vld,1 y aumentando a través de el\a hilsta alcnnzar 10 a 20 ca-

Su longitud fluctúa entre 0.25 a l.35 mm. La longitud y el nivel 

a qu"' se encuentra adherido el epitelio dependen rfo la <!lapa de la crupcl6n 

dentaría y difieren en cada una de las caras dent:1rla';. 

Ln adherencia epitelial está reforztJdn .11 dir;nte por las fl- -

br-<\s gingivale•;, que aseguran la encía marginal contra la superfíc le denta­

ri". Por este motivo, la adherencia epitelial y las fibras gingtvales son -

consideradas como una unidad funo::íonal, llamado unt6n dento-ginnlval, la -

cu,\1 yu hemos referido anteriormente. 

Encontramos tamblt~n que el surco gtnglval contiene un t(quJ. 

do fi ltrable dentro de é 1, mismo que va desde el t-0 )Ido cooectlvo glnglval a 

través de la delgada pared del surco denominado l(q .. 1(do ginglval o crevlc!;: 

lar, curTipll6ndo con tas func tones siguientes: l) llmplar el rn;!.terlal del -

,;urco; 2) m0cliante sus proteínas plasmftticas adhw;lvas puede m~ jorar la 
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adhesl6n de \'a adherencia epitelial al diente; 3) cuenta también con pro-­

piedades antirnlcroblanas y 4) puede e:ercer actividades de anticuerpo en 

defensa de la encía. 

Es también un medio para la proliferacl6n bacteriana y con­

trlbLly<mte a la Formación de la placa y cálculos, 

Este líquido es producido en pequeñísimas cantidades c,n el 

surco de la encía normal, indicando con ello que os un producto de riltra­

ci6n fl,\lol6gica de los vasos sanguíneos, modific¡-,do a medida que se fil-­

tra il trav6s del surco, 

Existe la oplni6n que el liquido gini;¡lval es un exudado Infla­

matorio y su presencia en surcos í\ormales es considerdda como un fen6m!:_ 

no cnusado por la mnyor permeabilidad <Je los c<ipl lares lesionados al intr~ 

duclr tiras de papel de filtro t1asta la base del surco, en lugar de limitarse 

a la crosta del margen gingival. La pregunta ue si es un producto de la -

encía norm,1! "º dificulta por el hecho de 41Je, con pocas excepciones, la -

encía que .:.: l(nicarncntc aparece como normal irw.:irlnbll,mente manifiesta -

inflamación cu.:indo se le examina al microscopio, 

La cantidad de líquido gingival aummta con ia inflamaci6n a 

veces en proporción a su intensidad, De igual manera aumenta el líquido 

ningivul co11 ia masticacl6n de alimentos duros, ol cepillado de los dientes 

y el m<isa1e ginglval, con In ovu\acl6n y con anticonceptivos hormonales. -
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La progesterona y e 1 estr6geno aumentan la pormeabl lidad de los vasos gl~\ 

glv<1les y e\ flujo del !(quicio glngival en mujeres con glnglvltis o sin e\la. 

En cuanto a \a composict6n del l(eiuldo gingival es si mi lar a 

la de\ suero sanguíneo, excepto en las proporciones dl! a\guno.s do !JU'; com­

pc.ncntes. Se han observado en e\ l(quldo glnglval 1!\octr6\itos (K , Na , -

Ca ) , aminoácidos, proteínas plasmáticas, Factores fibro\Íticos, r¡ntnaglo­

bl.lltna G, gamag\obullna A, gam<1globu\lna M (lnmunoglobu\lnas), albumina -

y \lsozima, flbrin6geno y fosfatasa ác Ida. 

De la mlsma manera on el l(quldo qlngival se encuentran m.!. 

croorganlsmos, células epltc\iales descamadas y leucocitos (polimorfonu­

cleares monocitos y linfocitos) que emigran a tnwés del epitelio del surco. 

Se continúa de la ene fo marginal, constituyéndose de epite­

lio e,;camoso estratificado y un estroma de epltello conectivo subyacente, 

El epitelio se dlfercncia en: l) Un.1 capa basal de células -

cuboideas; 2) una capa espinosu cJe células pollgonales; 3) un componente 

granular de capas múltiples de células aplanadas con gránulos de ql.lerato­

hialln::i, bfisofllos prominentes en el cltoplasm;1 y n1~1cleos hipcrcr6mtcos -

contri\Ídos y 4) una capa cornlflcada qucratlnlzada, paraqueri1tlntz;1dl o -

las clci,,, 
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El epitello ginglval se parece a la epidermis, presentando -

dtrerenclas claras por el sexo. 

Ahora blén, el epitelio se une al tejido conectivo subyacente 

por una lámina o membrana basal, que se localiza nproximadamente doba­

jo de la capa epitellal basal. 

mina densa. 

La lámina basal se constituyo por la lámina lúcida y tu l(im_!. 

Los hemldesmosomas de las células epiteliales se apoynn -

contra la lámina lúcida y se extienden dentro de ella, La lámina bmml es 

~ilntetizada por las células epiteliales basnles y se compone de un complejo 

poiisácarido-protcínico y fibras colágenas y de reticulinn incluidas. Fibr_!. 

llas de anclaje se extienden desde el tejido conectivo subyacente h<lcia la -

lámina densa y ele la lámina lúcida de células epltoliules ba:sales. 

La lámina basal es permeable a los líquidos, pero actún co­

mo una barrera ante partículas. 

El tejido conectivo de la encía es conocido como lámina pr2 

pía. 

Es densamente colágena, con pocas rlbras elásticas, Pll;ras 

argir6rt las de retlcullna se ramifican entre las f(brl\o colágenas y !JO co~1t!_ 

nuan con la retlculin.:i de las paredes de los vasos sw1gu(neos. 
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Esta lámina propia sa constituye de dos capas: 1) Una capa -

papilar subyacente al epitelio, que se compone de proyecciones papilares -

entre los brotes epiteliales y 2) Una capa reticular contigua al periostio -

del h..mso alveolar. 

ENCIA lNTERDENTARIA Y EL COL. -------------------------
Al hacer contacto \as superficies dentarias proximales en el 

curso de la erupci6n, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en-

tre p.:ipilas interdentarias Vl'!stlbular y lingual, unidas por el col, 

Cada papila intordentaria tiene un núcleo central de tejido c2 

noctlvo densamente colágeno, cubierto de epitelio escamoso ostratiFlcado. 

En el tejido conectivo del col existen fibras oxltálanicas, así 

como en otras zonas de la encía. 

En el momento de la erupci6n y durante un periodo posterior 

el col se cm:1.K>ntra cubierto do epitelio redv::ldo del esmulte derivado de --

los dientes coreanos, mismo que es destruido en forma gradual y reempla-

zado por e pito lle escamoso estratificado en las papl las lnterdentarlas adya -

ccntes. 

En cuanto a la encía de ta cual hemos ya mencionado carac-

terfsticas an:H6micas, flsiol6gicas e hlstol6gicas, nos falta por considerar 

aún ciertos (fatos, que nos serán muy Útiles ni realizar cualq..1ler reconocl-

miento o in!1pecci6n glngival a un paciente, tatos como: el porque de su qu~ 

ratinlzaci6n, su coloraci6n, plgmontac16n flsiol6glca y textura superrlclal 
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(punteado de la encía insertada). 

QUERATINIZACION. El epitelio que tapiza la superficie externa de \11 -

encía marginal y la encía Insertada es queratinlzado o paraqueratinizado, -

como ya lo mencionamos anteriormente y p..iede presentnr combinacione'i -

di versas de los dos estados, 

La capa superficial es eliminada en t10bras finas y reemplaz~ 

das por células de la capa granular subyacente. 

Se ha observado que la q<.1eratinlzac 16n es unü adaptaci6n -­

protectora a la funci6n, que aumenta cuando se estimula In em:ía mediante 

el cepillado dentario. Ahora bién, la dlstribuci6n de la qucratinizaci6n -

en la boca, de m&.s a menos es en el orden siguiente: Pabcfar, encía, len­

gua y carri !los. 

Esta queratinlzaci6n disminuye con la 4parici6n de la meno­

pausin y a veces el grado de queratlnizacl6n se ve correlacionado con las -

diversas fu ses del ciclo menstrual. 

COLOHACION. Frcc<.a~nternente el color de lt1 encía inse:·tada y la mar-

ginal se describe como rosa coral, esto es debicjo al aporte sangu(mm, el 

espesor y el grado de queratinizaci6n del epitelio as( como la presencia de 

células que contienen pigmentaciones. El color cambia según las personas 

y se en:uentra relac\on.,do con la pigmentacl6n cCitar'\<}a, siendo más oscuro 

en triqueílos morenos y m1Ís claro en personas du tez blanca o rubloa, 

PIGML:NTAClON FJSIOL031CA, Se ha observado que es producida -
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por un pigmento pardo denominado melanina, mismo que NO deriva de la -

hemoglobina y si produce la plgmentacl6n normal de la piel, encía y mem­

brana mucosa oral, 

Existe en todos los individuos, aunque muy a menudo en ca!} 

tidades Insuficientes para ser detectnda clínicamente, En el albinismo -

se ha notado que esta ausente o bien sumamente dlsmlnuída, mientras que 

en los negros se encuentra bastante aunientada, 

Este pigmento la melanina es rorrTK>da por melanocltos den­

dríticos de las capas basal y espinosa del epitelio gingival, 

La plgmentaci6n gingival se presenta como un cambio ::le e~ 

lar difuso púrpura oscuro, o como manchas de forma irregulilr pardas el~ 

ras pudiendo aparecer en la encía del recién nilcldo tres horils después de 

su nacimiento. 

TEXfUI~ SUPERFICIAL. La encía muestra una superficie finamente l~ 

bulada., como si fuera una cliscara do naranja, característica ésta Última 

observable sobre todo en la encía insertada y en otras zonas como las papJ. 

las interdentariils sobre todo en las vestibulares. 

Ahora bién el punteado es una forma de adaptacl6n par es­

pecializaci6n o rcfc1erzo para la reduccl6n. La roduccl6n o Perdida deª!?.. 

te punteado es signo común rle enfermedad glnglvnl, 

Este punteado aparece alrededor de los 5· años do edad, il!::: 
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mentando 11m;ta llegar a la edad adulta e lr desapareciendo pa:Jlatlnamontc1 ~ 

y perderse frecuentemente en la vejez. 

Es COl"'~lderado como c~I elemonto hlr>lol6gico que uno firmc­

n\unte el cemento dentario (pieza dcntarii\) al procc~;o alveolar, 

Es de orig6n m<~sod6rmlco y provit·r~' de la capa media del -

saco dentario, 

Entre los elementos histol6glco'.; del lic:¡;:im-::nto p.:)riojontal -

consideramos elcrn<>ntos celulares como los Flbrnbla,;I<,.-;, c6 lulil; en:Jotelí~ 

les, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastry.,, m:1':r6Fago.s de loo; tejidos 

y cordones de célulils epiteliales denominados "J'.<r,,0,to·> cpltolialc,; ele Mala­

sscz" 6 "Células epiteliales en reposo" 

Los flbroblastos tienen forma de hw;o, con núcleo central, -

se agrupa "I en haces y forman fibras, las que HO pui.?d'!n dividir en: 

1.- Fibras principales, mismas que se lntrodu•;<rn en el cemento denta­

rio a exp.1nsas de un cemento joven no calclflcado,.denomln•'\do ce­

m.;mtolde, que se calcifica posteriormente y lltr.:ipa a fo térm1Mci6n 

de la flbru principal o fibril de Shilrpey, 

Cslc elemento tambl6n se locallza u ni .1el del h..1eso alveol11r, yr.1 qu':? 
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ésto tlene la propiedad de formnr tejldo j6ven q..1·: se clenomlna os­

teolde y realizará las mlsmas funciones que el cementoide. 

Las fibras forman en la parte media del ligamerito pilro::Jon­

tal un entrecruzamiento que se denomina plexo Intermedio, Es im­

portante hacer notar que ninguna flbrn prlnclpnl llega ele lado a lado 

del hJeso y cemento, sino q<.Je cadil fibra c;o cntrecru:;:a formando -­

dicho plexo; efe tal mnnera que la uni6n entre el hueso y el ccrnonto 

estará formarla por lu unl6n de dos o m."'u; fibrns principales. 

La Fibra principal tiene como furY-~l6n princip01I mantener ur:!_ 

do el diente a su alve6io. 

Fibras SC!Cundarias, considerudas como el conjunto de fibr!?_ 

bias tos que no tienen fibra de Sharpey, su funci6n es servir de re­

lleno. 

Los ccmcntobiilstos son c61ulns encargadas de formar cerne!} 

to, qu.; se deposita en forma de capas. 

Los osteoblilstoc; son células encargadm1 de rorm,1r hueso, q..1e se -

deposita en forma de capas y se denomin<i hi.llrno laminar o en haces. 

Los ostooclastos son células encargucfm1 de fagocitar hueso a 

nivol d•) las lugunas de Howshlp. 

Los rostes epltellales de Mnlassez son re:.>tos ab~rrantm> rle 
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la vaina de Hertwlg que se desintegran d..Jrante el desarrollo de la -

raíz. 

Forman un enrejado en el ligamento parodontal y aparecen c2 

mo un grupo aislado de células o bien como cordones entrelazados d~ 

pendiendo del corte h!sto16gico. 

Su distribuci6n en el ligamento de cusí todos los dientes ce!:_ 

ca del cemento os mayor en el área apical y cervical, mientras q.Je 

esta cantidad disminuye con la edad por dcgcnerac i6n y desaparici6n, 

o se calcifican y convierten en cementículo5, 

Estos restos se encuentran rodeados pur un,:i. capsula Pas P:?_ 

sitiva, argir6fíla a veces hialina, de la cu.:il est.'.in separados por --

una lámina o membrana fundamental definida, 

Los restos epiteliales proliferan al ser estimulados y parti-

cipan en la form.:i.ci6n de quistes laterales o en la profundizaci6n de 

boba•> periodontalcs al unirse can ol epitelio qingiv.:il en prolifera-

ción. 

El l!gnmcnto períodontal también ¡'ll.llldtl contener masas cal-

ciflcmJas denomin3.das cemcnt(culos como moncion:i.mos anteriormente 

los cu:i.les son masas globulares de cemmto, dispuestas en láminas 

ccir1d•ntricnfi que se encuentran libres en el ligamento perlodontal o 

se mll1icren a la superficie rulilcular. 
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Los cementículos pueden originarse en restos epiteliales ca.!_ 

ciflcados, alrededor de pequeñas esículas de cemento o de hueso aJ.. 

veolar desplazadas traumáticamente haclu el ligamento pcriodontal, 

a partir de fibras de Sharpey calcificadas o de vasos trombosados -

dentro de 1 ligamento perlodontal. 

EL CEMENTO. -----------
Dos alumnos de Purkinjc descubrieron el cemento en 1865, -

y se menciona que este elemento es comparable t1lstol&3lcamente al huc!10, 

El cemt.!nto es el tejido mesenquimato!io calciflcudo que Far-

ma la capa ext1~rna do la raíz anat6mica. 

Desde el punto de vista morFol6gico pue-

de dividirse ul cemento en dos tipos: \) Acelular o rrlmario y 2) Celular 

o secundé1rlo. 

1) Acclular o primario. Se llama as( por no contener células, forma pa!:_ 

te de los tercios cervical y medio de la raíz dont.wia y clesempcñ,, un papel 

importnntíslmo en el sost6n del diente. 

Las Fibras de Sharpey ocupan la nMynr parte de l,1 ";tructura 

de 1 ccrrwnto .'\Celular, la mayoria de las fibras ,:;t• inaertnn en la ,;~1p1Jrl'l.cle 

dentarlo1 111:\;; o menos en Cu1gu\o recto y penetran en la p!"'ofun:Jldad du l ce-

n»~.oto, ;n.1nque otrils entran en diversas direcciones. 
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Su tamaño, cantldad y distribucl6n aument'1n con la funci6n, 

Las Fibras de Sharpey se lullan calcificadas completamente 

por cristales paralelos a las flbrlttas, tal como lo estan en la dentina y el 

hueso, excepto cerca de la un\6n amelo-cementarla donde la calclflcaci6n -

es parcial. 

El cemento acelular asimismo contiene otras fibri\las col(¡~ 

gen:l5 que estan calclflcadas y se disponen lrregularrrv:intc o son paraleln ... 

a la superficie, 

2) C<:ilular o Prlm.:1rio. Este tipo de cemento se caractcr-iza por tener e~ 

m,~ntocitos en espacios aislados (lagunas) que se comunican entre si mudi1m 

te un sistema de canal(culos anastomosados. 

Hay dos tipos de fibras colágenas (un'l fibra se constituye de 

un haz de flbrl \las submlcrosc6picas): fibras de Sh<.lrp0y, por-::ió1 incluida 

de las flbras principales del ligamento parodont11 \ qu::i '"';tán Form,1das por -

fibrob lastos, y un segu"1do grupo de Fibras su¡x..tt'St<imc•nte producld"q por e~ 

mentoblastos q..ie tambl6n generan la l;ustancin interfibrilar glucoproteica. 

Et cemento celular y el Intercelular se disponen en lámina,; 

separadas por \(neas do crecimiento paralelas al ej;; rn.ty'Jr del diente. R<.:_ 

presenH!l1 periodos de raposo en la Formaci6n del cemrrntc1 y cstfln rnñs tnl 

nera\izadas quo el cemento adyacente, 
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El cemento celular esta menos calciFlcado que el acelular. -

Las fibras de Sharpey ocupan una porct6n menor de cemento celular y es­

tan separadas por otras fibras que sor1 p,,,·alelas a la superficie radicular 

o se distribuyen al azar. 

Algunas fibras de Sharpey se encuentran completamente en.!, 

clficadaH, otras lo estan pi\rclalmente y en algunaH hay núcleos no cnlctr!_ 

cadas rodeados de un borde calclftcado. 

Es comGn encontrar cemento celular en la mltad apical y con 

la edad observar mayor acumulaci6n :Je cemento do este tipo no solo en In 

mitad apical de la raíz sino en las zonas de las fut"Gacioncs, 

Los dos tipos de cemento el celular y ol acelular, se comp~ 

nen de una m.ltriz interfibri lar calcificada y fibrl llas colágenas. 

El contenido lnorgtinico del cemento (htdroxtapatita) es del 

El entelo y la relacl6n magnesio fásforo son más elevadas en las 

zonas api<:nle,; que en las cervicales, 

Estu:Jios histoquín1lcos ha., revelado qll\'l la matriz del.cemento 

contiene un complejo de proteínas y carbohidratcs, con un componente -­

pr0\•}i·~·J que incluye arglrilna y tiroslna. 

Hay mucopollsacáridos neutros y ácidos en la matriz y ol ~ 

cltoplasm<i de ülgunos cementoblastos. 
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El revestimiento de lagunas, \(neas de crecimiento y prece­

mento son ricos en mucopolisacárldos ácidos, posiblemente condrolt(n -­

su trato B. El precemento se tiñe metacromátlcamente y la substancia -­

fundamental del cemento celular y acelular es ortocromática. 

Histo\6glcamente el hueso alveolar se compone de una matriz 

calcificada con osteocltos encerrados dentro de espacios denominados la­

gunas. 

Los osteocltos se extlenden dentro do pequeños canales (can~ 

\(culos) que se Irradian desde las lagunas. Los canal(culos a su vez for­

man un sistema anastomosado dentro de la matriz Intercelular del hueso, 

que lleva oxígeno y alimento a los osteocltos y elimina los pro:luctos met~ 

b6llcos de closecho. 

Como constituyentes del hueso encontramos prlnclp:llmcnte, 

el calcio y el f6sfato, junto con hlclroxi\os carbonato y citruto, y pequeñas 

cantidades de otros iones como Na (sodio), fv\g (m;1c¡nesio y F (fierro), -

Las sales minerales se depositan en cristales t1li .ipatita de tnmuño ultr~ 

microsc6pico. El espacio intercrista\lno cst{1 ro lleno de mutriz orgán.l 

ca, con predominio de colágena, más agu<1, s61ldm; no incluidos en ln º:! 

tructvr<1 cristalina y peqveñas cantidades ele muc¿po\isacárldos, prlncl­

palm811tn condroltln sulfato. 
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En las trab6culas, la matriz se ordena en láminas, separa-

das una de otra por líneas de cemento destacadas. Hay a veces, slste-

mas Haversianos regulares dentro del trabeculado esponjoso. El hueso -

compuct<J consta de láminas que se encuentran muy juntas y sistemas have!: 

slanos, 

Las Fibras principales del ligamento pcrlodontal que anclan 

el diento en el alve6lo estan incluidas una distancia considerable dentro -

del hueso alveolar, donde se les da el nombre de fibras de Sharpey. C~ 

mo ya hemos mencionado algunas de estas fibras so encuentran comple~ 

mente calcificadas, aunque la rn.'l.yoría contienen un núcleo centrul no ca.! 

clficado dentro do una capa exterro calcificada. 

La pared del alve61o está constituida por 11Ueso laminado, -

parto del cual se organiza en sistemas havcrslanos y "hueso fasciculado" 

Hueso fasciculado es el nombre que recibe el hueso que lí­

mlta a éste del ligamento pcriodontal, por su contenido de fibras da Sha!:_ 

pey. Se dispone en capas con líneas intermedias de aposlci6n, paralelas 

a la raíz. El hueso fasciculado no es exclusivo do loG maxilares; lo hay 

en el sistema esquelétlco, donde so insertan ligamentos y mÚ!Slculo;;, El 

hueso fasciculado !;e reabsorvc en el lado de los espuc los medularos y es 

reemplazado por 11u·~so 1'1mlnado. 
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La porct6n esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas quo 

encierran espacios medulares Irregulares, tapizados con una capa de cé-

lulas end6stícas aplaMdas y delgadas. Existe una amplia variaci6n en 

la formo. de !ns trabéculas del hueso esponjoso que sufro la influ•mcin de 

!ns fuerzas oc luso.les. 

La matriz de las trabéculns del esponjOS(l consisto en láml-' 

n:l!1 de ordenamiento irregular, separo.das por líneas do aposlc!6n y rcsor:_ 

cl6n que lndicun la actividad 6sea anterior y algunos sistemas haverslanon. 
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c~IP'D1ílUJlL<Cl uno 

IEIMllB!IRil<CllUll<EPDA [])IE ILCCJS IEILIEIM\!EINllíOS C<IDlffiSlíD 
1ílUJWIElf:ll1ílES [])IElL IP'AIR<IDID><ID!Nllí<Cl. -

====~=================-=============~~=== 

Para principiar este c ap(tulo, recordaremos que la embrlo-

log(a es una rama de la anatomía general, y ciencia que trata del origen -

y desarrollo individual de un organismo. 

Es de inter~s particular para el cirujano dentista conocerla, 

ya que al sabor de donde se or;.ginan y deso.rrollan la cari'I y cavidad bucal 

bajo condiciones normales podrá explicarse más Fácilmente las diferente!J 

anomalías, que con más o menos frecuencia se presentan en estas regio--

nrn; del cuerpo humano y por lo tanto, aplicar sus conocimientos al respes_ 

to ayudando a solucionar las diversas entidades pato16gicas que resultan -

de la Falta de fusi6n o desarrollo normales de ciertos procesos, 

As( pues tenemos que el desurrollo de la cara principia con 

el esk•blccimiento de la cüvldad oral o boca primitiva, que comienza il --

formarse mediante la invaginaci6n del ectodermo d•J la extremidad ceFá-

lica del embri6n. El ectodermo se profcindiza hllsta encontrarse y unir-

se con el endodermo del tracto digestivo primitivo, y n la cavidad Form~ 

da por 1<1 lnvaginacl6n del ectodermo se le llamará cavidad oral pl"\mltl-

va o e~;tornodco. 
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Al nivel del ángulo de uni6n entre la pared superior y poste­

rior de la boca primitiva se le formü. un fondo de saco9.ue se conoce con -

el nombre de "bolsa de Rathke "• y dará origen a los 16bulos anterior y -

medio de la hlp6flsls o gtánci.Jla pituitaria. 

La cavidad oral primitiva o estomodeo se encuentra separa­

da del tracto digestivo primitivo por medio do un;l membrann que resulta 

de la uni6n del ectodermo con el endodermo, denominada ml.lmbrana bue~ 

faríngea; dicha membrana se rompe durante la cuarta sem;:ina de vida in­

trauterina estableciéndose la comunlcacl6n ent1'e la boca y el tracto dlge;!. 

tlvo primitivos, de tal manera que el desarrolle> embrlo\6gico pasterlor -

de \a cara tomará como centro de partida a la c.:wldad bucal. 

Por arriba de la cavidad ora\ primitiva o cstomodeo so on-­

cuentra una prominencia que se conoce con o\ nombro de proceso fronto­

nasal, y por abajo se localizan \os cinco pares arcos branquiales, que se 

donornl.1<>·1 1, TI, 111, IV y V. E\ primer arco branquial se divido cm -

dos procesos, el maxilar y el mandibular; el sogun:lo también se lo cono­

ce como arco hioideo, y al tercero como arcci tlrohloldeo. 

La mayor parte de las cstru•::turm1 de \a cara derivan dol pr~ 

ceso fronte-nasa\ y el arco branquial!, aunquu el segundo y el tercer ar­

cos se unen con el primero para constituir la ltmgua; de tal form;i ql1é1 to­

do '"I desarrollo de la cara queda generalmente completo al término del -

t.e re<, r me!; de vida lntrauto rina. 

Damos a continu.;icl6n un resumi~n de\ dost1rro\\o "'' l.1 c.,r<1 
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y cavldnd bucal a partir de sus procesos embrionarios correspondientes, 

para posteriormente continuar con el punto principal que nos atañe en éste 

capítulo y que es e 1 desarrollo embriológico de la encía, \lgamento paro--

dental, cemento y t-ueso alveolar constituyentes del parodonto. 

A.- Del proceso fronte-nasal derivan: 

\,- La Frente y el prosel"l:6Falo. 

2.- El proceso naso-medial da origen a: 

A). - porc\6n media y punta de la nar(z. 

8). - tabique o septurn nasal. 

C). - procesos Globulares, que originan: 

A'.-

B'.-

Filtrum (o porcl6n central del labio su 
perior). 

Procesos palatinos medios, que dan lu 
gar a la formaci6n de la premaxlla. 

3,- Los procesos nasales laterales q.Je dan origen a: 

A).- Paredes laterales de la nar(z. 

8).- Areas inFraorbitales. 

9.- 031 primer ( 1) arco branquia\ derivan: 

l.- Los procesos maxilartl:> c;uperlores, qur:1 dan origen a: 

A).- porciones laterales del labio superior. 

8). - proceso palatinos latera les, que originan: 

A'.- Paladar duro (e><cepto premaxlla) 

B'.- Paladar blando. 
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Arca maxilar superior, 

Porcl6n superior de las mejtllas (ca­
rrillos). 

2, - Los procesos maxilares inferiores, de donde se orlgl-

nan: 

A).- Maxilar inferior. 

B). - Ment6n y porci6n Inferior de las paredes late­
rales de la cara (6 sea partes Inferiores de la 
cara). 

C). - Parte de los dos tercios anteriores de la lengua, 

C.- De los arcos branquiales ll y 111 se deriva la porcl6n poste--

rior de la lengua. 

La mucosa oral deriva del ectodermo y la inserci6n epitelial 

a su vez dol epitelio reducido del esmalte, ~l cual en un diente en erupci6n 

se fusiona con el epitelio de la cavidac1 oral, para formar parte de la encía 

marginal o libre, 

Desarrollo de la lnserci6n epitelial. Cuando concluye la fer: 

macl6n de la matriz del esmalte, los ameloblastos producen una rnembr~ 

na delgada .<;obre la superficie del esmalte: la cutícula prim::iria del es--

malte, que es una membranu llmitantc unidi'I a la substancia lnterprism~ 

tica del rnismo. 
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Los ameloblastos se acortan después que se ha Formaclo la c~ 

t(cula dol esmalte, y las células epltel!ales que corresponden al orglino -­

dol esmalte quedan 1't'!ducldas a unas pocas capas de células cuboidules, -­

quo son llamadas entonces epitelio reducido del esma \te, En condiciones -

norniules, este epltcl!o cubre toda la superFlcie del esmalte, extendlt'índosc 

hi\!.ita el \(mlte cemento-adamantino, y permanece adherido a la cutícula prJ_ 

mnria de 1 esmalte, D.irante la erupcl6n, In punta del diente se accrc;11 a -

l<l mucosa bL1cal, y el epitelio reducido del esmalte so Fusiona con el epltc­

llo bucal. 

El epitelio que cubre el extremo de la coron..1 degenera en su 

centro, y la corona emerge a través de esa perforac 16n Cln la cavidad bu-­

cal, E\ epitelio reducido del esmalte permanece orgúnlcamente adherido a 

aquella parte del esmalte que todavía no h:l hecho er\.1pcl6n. Una vez que 

ha hecho erupci6n el extremo de la corona, el epitelio reducido del esm~ 

te se de!;lqna con el nombre de i.!:':?.<:.:EL6.!:'_º_':._d.!:;~~!:'~iE-_eJ.?!!~l.!_~;_ 

En la encía marginal, la insorc16n epitelial se continua con el 

epitelio bucal. A medida que el diente hace crupct6n, la inserci6n opilo-

llnl se vn é;eparando gradualmente de la superficie. El surco poc,, profu!:! 

do que !:.e desarrolla entre la encía y la superficie del diente y que ~;e ex­

tiende nlrededor do la clrcunFerencia, es el surco nlnglval, mismo que e:::_ 

ta llmltlda por la superflcle del diente por un lado y por la encía por t•I -­

otro, r::t fondo cit.!\ surco se encuentra ahía donde In insarci6n cpite!lnl (a!_! 

teriornvmte epitolio reducido del esm:;.ltc) se va sepi\rando ele li\ suporfl-
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e le do l diente, La parte de la encía que es coronarla con respecto al --

rondo del surco, es la enc(a marginal, Mientras la inserción eplteli:il -

esta separada de la superl'lc!e del esmalte, produce con Frecuencia la cu­

tícula secundaria del esmalte, que es una capa queratlnlzada, de 2 a 10 -

nilcras de espesor. 

El surco glnglval. La corona en vías de h,1cer erupcl6n (J~ 

tti rodeado por un tejldo formado por la fustán del epitelio bucal y del cp.!_ 

tollo reducido del esmalte, El surco glngival se Forma cuando el v6rticc 

do la corona emerge a trav6s de la m•;cosa bucal y se l>.:>ce más profundo 

como resultado de la separación entre el epitelio del esm,:ilte y el diente en 

erupción activa. Poco tlempo después el extren10 de la corona ha aparee_!. 

do en la cavidad bucal, el dlente establece la ocluolÓn con su antagonista. 

Cllrante este intervalo, el epitelio se separa rápldam'!nte cJe la StJperficlc 

del dlente, Ulteriormente, cuando el diente ya h:i ulcanzado la o::lusl6n, 

la separación de la Inserción epitelial se hace más lentu. 

La prorundidad del surco ginglval normal ha sido cawm de -

frecuentes dlscuslones, lnvostlgaciones y rnedicionus, En condiciones -

normales la profundidad del surco varía de O a 6 mm, , siendo la profun­

didad promedio de l.B mm. 

Se puode al'lrmar que mientras menos profundo sel\ el ,;urca, 

m'.\s fo•1orable será el estado de salud del borde gin:¡lval. Por otrn f><'l!:_ 

te, cunlqu(or surco puede ser !lnma(Jo "normal", sin teoier en cuentll ,,u 
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prorundldad, si no hay slgnos de nlngun estado patol6glco de los tejldos -

Interesados, 

La presercla de leucocitos y de células plasmáticas en el te­

jido conjuntivo del fondo del surco glnglval no deberá ser considerada, aln 

otro motlvo, como un signo patol6glco. Es más bien prueba de una renc-­

cl6n dofensiva en respuesta a la constante presencia de bacterias en el f·U!:, 

co glr>,1ival, es decir estas células forman una barrera contra la invasl6n -

do las bacterias y la penetrac !6n de sus toxinas. 

A medidü que la dentina de la raíz se está formando, las fi­

bras del saco dentario, dispuestas en sentido c\rcut.1r, dnn origen al llg~ 

monto pcriodontal, e 1 cual produce e\ cemento que cubre! a la dentina rad.!_ 

cular. Tambl6n da lugnr a la formaci6n del hueso nlveolnr, lüs fibras -

dol ligamento periodontal van quedando prü<Jresivamente inclu(das en lu -

sub~>tancia intercelular amorfa blanda, Una vez quo el cliente hace orup­

ci{in, las fibras del ligam'Jnto periocfontal se reorlcnlan. La insercl6n -

de li1S fibrus de Sharpey tanto en la lámina ulvcolé1r como en el cemento.!. 

de, m.1ntienen al cliente en pos\c\6n dentro de su a\ve61o. 

Para aclarar un poco más lo anteriormente mencionado s2 

brc el ligarnento periodontal es necesario subrayar quo se desarrollo a 

partir del saco dentario, capa circular de tejldo conectivo fibroso qu•J -
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rodea al germen dentarlo. A medida que el diente en formaci6n erupc\2 

na, el tejido conectivo del saco se diferencia en tres capas: una capa nd­

yacente al hueso, una capa Interna junto a1 cemento y una capa lntermodla 

de fibras desorganizadas. Los haces de fibras principales derivan <Ju ta 

capa \ntermed\a y se engrvesan y se disponen según las exigencias funt:l~ 

na\es, cuando el diente alcanza el contacto oolvsal, 

Respecto a la formacl6n del cemento o cementogénesis comle!.! 

z¿¡ con la minerallzact6n de la tram¿¡ de flbrlllas colágenas dispuestas lrrtl 

gularmente, dispersas en la sustancia interflbrllar o matriz. Aumentan 

su espesor mediante la adlcl6n de la sustancia Fundarr.:rnta\ y la minerali­

zaci6n progresiva de fibrlllas colágenas de\ Hg1m"l(,into periodonta\. 

Primero se deposltan cristales de hidroxl<:lpatlta dentro do -

las fibras y en la superficie de ellas y despufü> en la "<ubstancia fundanwn­

tu.I. Las flbrils de 1 llgamonto periodontal que ::.o incorporan al cemento -

en w1 ángulo aproximadumento recto respecto,, la sup!Orficle (fibras de -­

Sharpey) ¡¡p;:ireccn al microscopio elcctr6nlco como vnn serie de cspolmv:rn 

m\ner¡¡l\zados do los que se proyecta un<l fibra hacia el ligamento periodo!! 

tal. Lo!.l comentoblastos, scparadon lniclalm1onle del cemento por fibri­

\las co\tígenas no calcificadas, quedan lnclv(dor; dentro de 61 por' el proce­

so de mínaral\zact6n. 

La formacl6n ele cem<lnto es un proceuo continuo QUtl ;10 pro­

duce 11 r\trnon diferentes. 
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El proceso de dep6slto continuo de cemento continúa una vez 

que el diente ha erupcionado, hasta ponerse en contacto con sus antago-­

nlstas funcionales y durante toda su vida. Esto es parte del proceso to­

tal de erupc!6n continua del diente. Los dientes erupcionan para equl!J. 

brur la pérdida de substancia dentaria que se produce por- el desgaste oc!~ 

s<1l e lnclsal. 

Mientras erupcionan queda menos raíz en el alve6lo y el so!! 

tán del diente se debtllta. Esto se compensa mediante el dep6sito conti­

nuo de cemento sobre la superficie r-adicular, en mayores cantidades on -

los ápices y áreas de furcaclones, adem&.s de la neoformac i6n de hueso en 

la cresta alveolar-. El efecto combinado es el alargamiento de la rafa y la 

profundlzacl6n del alve6lo. El ancho flsiol6;ilco del ligamento perlodo11-

tal se conserva gracias al dep6slto continuo de cemento y la formacl6n do 

hueso en la pared Interna del alve6lo mientras el diento sigue erupcionan­

do. 

Como ya sabernos los procesos mu.xi lar superior e Inferior -

dedvan del pl'lmer ( 1 ) arco branquial y el desarrollo del tejido 6seo lncl!:!_ 

ye dos rcnomenos blol6glcos apos\c\6n y resorci6n. 

La aposlcl6n 6sea consiste en la transforrnacl6n del tojldo -

conjuntivo no ospecla!l;r.ado en tejido 6seo, proceso durante el cual so re~ 
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\Iza la calciFlcacl6n de la substancia intersticial, Las células 6seas quo 

intervienen en ol proceso, los osteoblastos son lncarcerados en la matriz 

del hueso, tranr;rormándose en osteocitos. 

Los osteoblastos son células especiales del perl6stlo y e\ e!l 

dost\o que sel ocalizan sobre la superficie del hueso en formacl6n. 

D..irante el desarrollo embrlondrlo do ciertos huesun, 1.1 for­

macl6n del tejido 6seo es precedida por un<::1 estructura cartilag\noc.m que -

forma una especie de molde al Futuro hueso¡ este cart(\ago predecesor del 

futtJro hueso se calcifica y después es gradualmente removido por resor­

ción. A mc::Jida que el cart(lago ca\clflcado es r<~mo·.1ido, se formn teji­

do óseo que lo reemplaza o substituye, Los huO!iO!> que se desarrollan -

de esta manera, se dice son formados por "osiflcnc \6r1 cndocondra \", por 

ejemplo los huesos \argos de las es tremldades, 

Otros huesos >;e formun en el embrión sin que interv.mqa el 

cart(lagu, más bien resultan de la transformac i6n del te j\do conjuntivo. -

Se dlco que estos hl.1esos !;e Form.:m por "g_~f'._!~~.!_/2.n_l.!:'~~!!'~!!'.2!:•1!~:!~' -

como ocurre con el desarrollo de los huesos de\ cr[meo y también del ma 

xi lar superior. 

En otros casos, se combinan los procm;os de 2~~~,<l.cJ.¡¿_r! . .Í!l 

~i!!:!'~!!'.!?!:~~:!.~l~!l'i.º2!?.'2.d!'!!_\..i como sucedo durunto PI desarrollo d<!I -­

maxilar lnl'erlor. 
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Se llama resorc!6n 6sea a la desintegraci6n tanto de los m~ 

te ria les calclFicados, como de la matriz orgánica del hueso; ocurriendo -

éstu Inmediatamente por debajo del perl6stio y ejecutada gracias a la in-­

tervunci6n de los osteoclastos. 

La formacl6n y resorc!6n 6seas son procesos que se prono!2 

tan do una manera contínua en el hueso que rodea al diente, observándono 

tamhión, que los estímulos gobernantes y equlllbrantes de la reacci6n 6sen 

en t1l alve6lo son dos: 1) la fuerza ter\Slonal ejercida sobre el lignmento P!! 

riodontal y 2) la pres16n ejercida sobre el mismo ligamento perlodontal y 

el hueso. 

Por otra parte, en el embrl6n y en el recién nacido, las ca­

vidades de todos los ruesos están ocupnclus por médula hemutopoyética r~ 

ja. La médula roja gradualmente experimenta una transformacl6n fislo­

t6gica y se convierte en médula grasa amarlll¡i Inactiva. En el adulto, -

la m6dula de los muxilares es, normalrnenle del último tipo, es decir um~ 

rllla inactiva y la m6cJula roju pcrlste s61o en l•lfl costillas, estcrn6n, v6!:. 

tebras, cr6neo y húmero. Sin embargo se ven rocos de médula 6sea roja 

en los m.1xilarcs, frecuentemente con resorcl6n do trabéculas 6seas. Las 

localizaciones comunes son la l\Jberosldad del m,,xllar y zonas de molares 

y promnl.:1res inferiores, que en las radlograf(u:; se observan como áreas -

radiol(ic idns. 

Ademá·», el hueso es el reservarlo de calclo del organbimo,­

Y el huo~•o alveolar tom<l parte en el m•mtenlmlento del equilibrio del cal-
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clo orgánico. El calcio se dep6slta constantemente y se elimina de Igual 

forma del hueso alveolar para abastecer las necesidades de otros tejidos -

y mantener el nível de calcio en la sangre; por lo que encontramos que el -

calcio del hueso esponjoso esta más disponible q.Je el del hueso compacto, 

sin embargo, por el contrario el calcio que se moviliza fácilmente sn dep!:!_ 

sita más en las trabéculas que en la corteza del hueso adulto, 

Todo ello, es Importante ya que es un sistema contín..m clcsde 

que comienza el desarrollo del hueso, y los maxilares, como cualquier - -

otro hueso del cuerp~on todos sus constltuyentes celulares, tomarán pa!:. 

te en las diferentes funciones de equilibrio orgánico, 



( 58 

1 , fFAClr<IDIRIES IE1T"DOIL<IIX6ll<I:C!JlS li}IE ILA IEltlllFiEJRIMllEIIl>AID> 

==============!r~~~~~~I~~·================= 

Después de haber mencionado aspectos normales de nuestro -

parodonto, es tiempo de empezar a relacionarnos con la patología del mis-

mo, aunque desde luego antes , debemos recordar cuales son los agentes --

causales de la enfermedad ginglval y perlodontal, mismos que encontramos 

clasificados para su estudio principalmente en: Locales y generales, Sin 

embargo aún podemos mencionar un tercer factor tan importante como los 

dos anteriores, representado por los pslcosom6ticos que como observare-

mos posteriormente van relacionándose entre ellos mismos, lleganrJo así -

a causar, predisponer o agravar algun padecimiento girqlval o perlodontal 

en el individuo. 

/\hora bl6n, en tiste mismo capítulo (en el punto 2), después 

de haber hablado sobre los factores et iol6gicos de lil enfermedad glnglval 

y periodontal, nor< l1abrcmos percatado de la exir.te ne{,\ do ciertos transto!: 

nos de origen ho1•monal como el hipotiroidismo, hlpcrtlroidismo, hlpopar!! 

tiroidismo, hipcrparatiroldlsmo, hlpopituilarismo, hlperpituitarlf;rno, dl!! 

betes y algunoc. otros relacionados con las g6nadas, hormonas cortlcoest~ 

roidos, men•Hruc.ci6n, cmbarazo,menopausia, pubertad y otro debido al -

uso de ant1cc1rY~eptivo!; hormonales utilizados por vfo orul, hncl6mJo refe--

rene ia m[\,, rletcnl<Jamente de estos Últimos en los siguientes capít1.1los. 
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Todas estas alteraciones causan erectos en todo el organismo 

generalmente y además, en una u otra Forma lo hacen sobre el parodonto y 

la cavidad oral. 

Factores locales son los del medio ambiente que rodea al p~ 

rodante. 

Factores generales o sist6mlcos son los que provienen del e:;_ 

tado general del paciente. 

Factores pslcosomátlcos, son el resultado de las tensiones -

emocionales que sufre el Individuo en su re\acl6n con ol medio ambiente. 

A continuac16n damos un cuadro resumén <Je la ellolog(a de 

la enfermedad parodontal. 
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1. FACTORES 
LOCALES. 

2. FACTORES 
GENERALES 

o 
SJSTEMICOS 

3. FACTCRES 
PS!COSO­
MATJCOS 

a) /\tedio buea1. 
S.'.l,..ro 

materia alba 
empaq-...ietamiento alirnenticio(brof"T""latoestasis). 

caries 

Forma 

Anomalías 

coronas grandes y raices peqJeñas 
Raices jun!"as 
Anomalías de curvarura. 

b) Tejidos 
Dentarios. 

posici6n 
versiones de las piezas dentarias y 
Frenillos 

e) Malos. 

Disrunci~ 

nes. 

"'1f._'l¡ cep:Ha=c 

Anoclusi6n 
Qclusi6n 
traumática. 

1\1\aL• cdontolcgía (latrogenia) 

Potencial 

Actual. 

Malos hábitos (morder uñas, clavos, lápices y on--os. 

a) lnsufictenci.a vltamínica. 

Hiperparatiroidismo e hipoparatiroidismo 
Hiperpitui!:artsmo e hipcpltuitartsmo 
Htpertíroid1sm~ e hipotiroidismo 

b) Trastornos Gónadas 
hormona les 

Embar"a.zo 
Menstrunci6n 
Pubertad 
M?nopausia. 

Diabetes. 

Hormonas ccrticocsteroides. 

e) Discrasias sanguíneas 
Anemi:i 
Leucemia 
Agrarv._.1loicitosis. 

d) Al<?rg\as (allmentos. ~dícamentos. polvo. insectos y otros) .. 

e) Fármacos (Antlconccptlvos orales, Oilan!"!'n s6dicc 1 rTier"Curio, plomo, 
bismuto, plata y otros). 

Srincornan(a o br"'\Jxismo. 
fvlatos Mbltos 

Tcnslones musculares. 
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La endocrinología es una especialidad muy amplia dentro de 

la medicina general. Por to tanto, en liste pequeño recordatorio sobre la 

etiología de la enfermedad parodontal, nos lírn!taremos Ünlcamente a me!! 

clonar las glándulas que afectan al parodonto, aunque posteriormente en -

listu mismo capítulo y en otros más adelante nos detendrémoi:; un poco más 

par11 opreciar estas patologías y ver que relac!6n guardan con el parodonto. 

Las glándulas endócrtnas más lmportantr,,i quu tienen rela-­

clones bucales o dentales son: la pítuit.aría (hlp6fisi'>), paratlroldes, tiro.!_ 

des, cápsulas suprarrenales, páncreas y g6nadas. E!Jl.:is Últimas consid~ 

radas como las gláncl..ilas que quizás tienen mayor relanl6n con respecto a 

la mucosa bucal y et tejido de soporte, ya que a la mucor;a hucal algunos -

autores la consideran o la comparan con e 1 endometrlo ute ríno, de tal fo!:, 

ma que la folta de hormonas femeninas (progestorona y foltcullna) provoca 

transtornos buc,:\lcs, que se pueden describir como una estomatitis desea-

mat\va cr-ónica, 

En s(, ta compleja actividad áel sistema ond6crlno es un fa!:_ 

tor Importante en el crecimiento y desarrollo d!'! las estructuras bucales, 

il.SÍ como para et mantenimiento de su fisiología. 

H.:t sido observado tambl~n, que dentro de los Pá.rma.cos etuso 

dt.? anticonceptivos hor-monales por vía oral, son capaecrn de agravar la ro!! 

puoGta gin;Jlval u trrítantes locales. 
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Ahora bien, al haber observado este muy brevo pero intere­

sante repaso acerca de la etlolog(a de la enfermodild periodontal, habré­

mos podido notar que dentro de los factores generales existen diferentes 

alteraciones de tipo hormonal, de las cuales nos cx:uparem()s, con la fi­

nalidad de conocerlas en Forma mlís detallada o partlc.:ular y observar -­

asímlsmo que relaci6n o efecto guardan con respecto al pel"'(()donto. 

Para empezar, considero de gran valor hacer m•mci6n de a.! 

gunas de las principales características tanto de gllÍnrJulas como de horm2 

nas desde luego con el objeto de tener una idea mfü¡ Glara de ellns, de lo -

que son en realidad y como funcionan en el organlsrrHJ, 

Una glándula es igual a Cl1atquier 6rgano que produce una - -

cierta secrec i6n y lils secreciones por si mism.:is, son subst.anclas Fabri­

cadas por los constituyentes de la sangre o por c6tul.:is especializadas de 

los cuales la!> glándulas están t10ch<1s. 

Las secreciones de varias glándulas han sido divididas para 

su estudio en dos princlpules grupos: 

1. Secreciones externas, que son transportadas de IM células ~¡lnnd\Jlares 

a un 6rgnno coreano o a la superficie corporal • 

Estas secreciones externas son efectivas .en Un áro.:t llmltn-

da cerea ele su or(gon. Dentro de ellas podríamos conr.iderar a lo~; ]':.,!. 
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gos digestivos, las secreciones de las glándulas sebáceas de la piel, las 

lagrimas de las glándulas lacrimales, y orina. 

2. Secreciones Internas, que son transportadas n todas las partes del -

cuerpo por la sangre o linfa. Estas substancias a menudo afectan tejidos 

a considerable distancia de su punto de or(gen. Las secr1iclones internus 

son conocidas como "hormonas"; y las hormonas con tas glándulas que llls 

producen también se encuentran divididas en dos catogorias para su estu-­

dio: 

A. GlándJlas ex6crinas; que tienen tubos o conductos para llevar la seer~ 

cl6n de la glándula a otro 6rgano o parte del cuerpo. 

l~. Glándulas endocrinas: no tienen tubos, ni condur.:tos, y as( mismo de­

penden de la sangre y el linfa para llevar sua secreciones a varios tejidos 

orgánicos, a través cJe los ca(ilares del tejidoglandulilr. 

L,~s gl'5.nuul.:is encl6crinils pccullélrmente prowcen E;olo seer~ 

clones internas (hormonns), pero algunos 6r9anos contienen ami.Jos tejidos 

glandulares Gnd6crino y ex6crlno. El h(gado y el pf.lncreas, por ejemplo, 

son unu coml.Jinaci6n glancLlar logrando prowcir ;:w( ambas secreciones 

internas y externas. 

ESTRUCTURA DE LAS GLANDULAS. 

Las glándulas ex6crlnas difieren. en complejidad, y van de~ 

de muy ('imples depresiones parecidas a diminutos hoyo los que se confu!l 
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den en el 6rgano como se aprecia en los riñones; hay otros que son simples 

estructuras tubulares, por ejemplo las observables en las paredes estom!!_ 

cales o en las del Interior del Intestino o blén unas más complejas que as!:!_ 

mojan a un grupo o grupo de árboles con conductlllos como los hallados en 

el hígado, páncreas y glándulas salivales, 

La mayor(u de las glií.ndulas están hecl'las ele tejido epitetlnl 

con una armaz6n de tejido conectivo. Pueden tenor una r11,¡¡stnnte clip-

sula de tejido conectivo (uro envotb.Jra fibrosa) encerrando 1\I 6r9ano, con 

extensiones dentro del mlnmo que forman porcionc~; y entre ellas existen 

grupos de células, denominando a estas unidades l6bulos. 

flAichas de las glándulas end6crinas como las ex6crinas es--

tán hechas de tejido epitelial. Sin embargo, ya que li:\S primeras no tle-

nen conductos, esta'> parecen sufrir esa falta por un extenso retículo de V!! 

sos sanguír>.:O!;. Ciertas oporacloncs en las glánclu las end6crir.as por e je"!!, 

plo en la lirotdo~;, requieren de bµstantos cuidado,; para el control del san­

grado. Se 11~\ obsorvado que la!; g\ánwlas udrcnal y ,.._,prarronal son org! 

nos que tlon<ln un gran abastecimiento de sangre, pe!~c 11 su diminuto tOm§!_ 

f\o y se encuentran localizados en la parte más superior del r!ñ6n. 

FUNCIONES GENERALES DE LAS HORMONAS, 

Las hormonas son substancias orgánica!; m.~nufoctur,,dn:; por 

lus gl.'.'i<1<iul.1!; end6crlnas,.ysobre todo su funcl6n es regular l11 <ictlvlrlad -
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de varios 6rganos del cuerpo, 

Por un lado, la acct6n de las hormonas puede ser comparada 

con aquella del sistema nervioso (Funciones que son de comunlcacl6n, con­

trol e integrac16n) las cuales se logran a través de mecanismos diferentes 

y con r"(lsultados hasta cierto punto dlstlntos, El mecanismo del s\stemn 

nervlo•10 consiste en enviar impuhios nerviosos conduoldo5 por neuronaa 

desde un tejido espec(Flco hacia otro. En contraste, observamos que el 

mecani,;mo del sistema end6crtno consiste en enviar secreciones desde -

las células de las glándulas end6crinas hacia la sangre, dcspulís de lo cual 

circulan por todo el cuerpo. 

Los Impulsos nerviosos producen respuestaG rápidas de co!: 

ta duract6n, en tanto que las hormonils producen respuestas más lentas y 

de mayor dlJrac l6n . 

Los lmpulesos nerviosos controlan directamente solo 2 cla­

ses de células: musculares y glanciJlares. Algunas hormonas en contr~ 

te, ejercon control sobre toda clase de células. 

Las hormon;is algunas veces han sido rerorldas como "mens!!_ 

jeros orgánicos". 

Algunas hormonas estimulan tejidos ex6crlnoscpara producir 

sus secreciones (secretina), otra categorla de hormonas cstlmul<m ln ac­

cl6n de otra~; glíind.Jlas end6crlnas. Hay hormonas que tlenen un prorun-
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do erecto sobre el crecimiento, desarrollo y aún sobre la personalidad del 

Individuo. Otras regulan la química orgánica por ejemplo ei metabolismo 

celular. 

Todavía otras regulan la contracci6n de los tejidos muscula­

res. Finalmente hay hormonas que controlan varios procesos sexuales 

(menstruacl6n, embarazo, menopausia, pubertad). La accl6n de cada hor 

mona es espec(flca, esto es cada una tiene un trabajo muy particular y n~;­

pecializado que hacer y no otro, 

En resumen, debemos recordar que las hormonas son subs­

tancias orgánicas producidas por las glándulas end6crlnas, IM cuales son 

secretadas directamente hacia el torrente sanguíneo y ejercen una influe!.:'. 

cía fisio16gica importante en las funciones de determinadas cl\lulas y sis­

temas. Por lo tanto, aquí empezaremos a exponer tu importune ia de los 

transtornos hormonales en la producci6n de la enferl"!'Yildad ~rlodontal, -

ahora que sabemos cuanto alcance tienen estas substancias en el organis-

mo. 
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A. GLANDULA TIROIDES. 

Se localiza en el cuello y produce una hormona espec(flca, -

la tlroxlna, que regula al metabolismo basal. La hormona tiroidea, ade-

mfüi de una Funci6n calor(gena, esta asociada con el crecimiento y denarr!:!_ 

\lo del cuerpo, que principalmente dependen del metabolismo y la difcronci2 

ci6n celulares. La glándula tiroides también está relacionada con o\ me-

tabollsmo del yodo. La formacl6n de la t\roxlna afecta todos los 6rganos 

y tojldos debido a la naturaleza básica de su acci6n Fislo16gica. 

a). H\POTlROlDISMO. 

Es una enfermedad producida por un defic\t en la producc\6n 

de la hormona tiroxina. 

Los efectos del hipotleold\smo var(an con la edad a que se -

produce; el ritmo del metabolismo basal decrece y el crecimiento se re-

trasa. 

Desde el punto do vista cHnlco vamos a dlvldfr<at hipotiroi­

dismo en tres diferentes entldades o sistemas ~sulta~~s~~d1lpotlrol--

dismo, 

l. Cretinismo. 

2. Hlpotiroidlsmo juvenil 

3. Mixedema del adulto. 

\. ~!:~LnJ.s.!ll~ Enfermedad propia de \a niñez, el cual puede ser dotil-
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do u la ausencia total de la tiroides, también a la presencia de bocio y por' 

Glt\mo a un deFlclt enzimático en la produccl6n de la hormona tlroxlna. 

Aparece en ambos sexos y su cuadro c\(nlco presenta doten­

cl6n del crecimiento, por lo cual también se denomina enanismo hlpotlroJ 

deo ya que e\ poco crecimiento que existe es desproporcionado (en esto e!!. 

so se habla de pacientes ya muy afectados). Ecta enfermedad llega a r:u!: 

sar con otra de tipo cálcico, como el raquitismo, 

Habrá deficiencia mi ntal muy marcada, el cretino es callaúo, 

apático y estúpido; la piel es escamosa y seca. El desarrollo cráneo-ra-­

cial es anormal, el cráneo es desproporclonadament.e grande y el rostro -

lnfanti l y tosco. 

Hay retraso en la erupcl6n de la primera denticl6n, existe~ 

co soporte alveolar, los dientes se ven muy espaciados, tienen forámenes 

apicales amplios, el esmalte y dentina son hlpoplústlcos y deficientcmcntc 

calcificados, hay dlsmlnucl6n del flujo s<1llva\ por lo q.ie se observan ca-­

rles en los dientes con cierta frecuencia (aunque no se ha demostrado que 

sea mayor e 1 (ndlce de ésta que en niños normal en). En estos pacientes ~ 

servamos mlcrodoncia, mlcrognasla y microglosl<1 ,:isí como mal oclu5l6n. 

A estos pacientes en los treG primeros meses de vida es Fá­

cil confLindlrnos con niños que presentan Glndromn do Dawn, ya qua lllJ~, -

facies son muy similares; sin embargo es f:.\c\l l1dcer la dlfercnci<:1cl6n nn 

el diagr1fo.;Uco por medio de la ap\lcacl6n de la hormon'1 tlro.<ln:i, con 111 -

cual ol niiio puede mejorar en caso de cretlnlsmu. E~ile tipo de rmr.iontcs 
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son obesos y generalmente mueren por enrermedades cardlovasculares, 

2. !:::!!P2!!!:'?.!~~!!12J!:!.~e!'.!..!. Aparece en la pubertad sin dlstíncl6n de se­

xos, a veces entre los 6 y 12 años pudiendo estar relacionado con dertcle~ 

e las de yodo y otras lnrluenclas perjudiciales para la glándula tiroides, 

En sus primeros síntomas 11..<llamos lnactlvldad ríslca, obnu 

bllacl6n mental e Incapacidad de concentracl6n. 

Los tejidos del organismo presentan un aspecto pseudoedem~ 

toso. El retraso mental es menos marcado que en el cretino, va ha haber 

retraso en las manifestaciones de tlpo sexual y en realidad esta entidad es 

sumamente rara. 

Los cambios bucales también pueden proporcionar una clave 

temprana en la formacl6n de los maxl \aros, los dientes se Forman mal, -

hay retraso en \;i. formaci6n de dentina lo cual da por resultado el desarr2 

\lo incompleto de raíces ~' conductos dentarios grandes. Hay retraso en 

la erupcl6n de la dentlcl6n secundarla y puede curr;ar con osteomalasla,­

habiendo por lo tanto fracturas frecuentes, poco soporte alveolar así co­

mo mlcrognasla y mlcrodoncia. 

El tratamiento en el caso del cretinismo e hipotiroidismo -

juvenil !;orá a base de la adminlstracl6n de calclferol en d6sls aproxlm!:!_ 

das de fülO mg. ·diarios. La hormon::i tiroidea y yau(l s( hay deficiencia -

de él. 
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3. ~~E=.'!1~E~l_~d.='!!~· Se va a presentar más en mujeres que en horu 

bres alrededor de los 40 años o después de la pubertad, 

Su etiología se debe a la ausencia parctnl o total de la glán­

dula tiroides, presencia de quistes lntra o pertglondulares, trumatismoa, 

ingestt6n de agentes blclog~nos (tetraclclinas en caso de fármacos y entro 

alimentos nabo, zanahoria y lechuga). 

Los pacientes van n presentar rubtcundoz de la cara, se fa­

tigan fácl !mente. El ritmo del metabolismo basal y In presl6n sangu(nea 

son bajos, el pulso lento y el colesterol sa~u(neo elevado. Hay bradt-­

cardia, su temperatura corporal es Fr(a, estos pacientes sudan poco, son 

obesos. 

Presentan anorexia que casi siempnJ conduce a la manlfest~ 

ci6n de anemia, llegan a presentar alteracione,,; tales como nmonorrea y 

en el caso de los hombres puede haber esterilidad, 

No va t"\.'l haber problemas de tipo 6sco, ni deficiencia mental, 

aunque º" muy común que se llegue a pordcr la rn<!mortn. 

Se observa el característico edema no depreslble de los te­

jidos subcutáneos. 

El paciente con mixedema adulto no presenta, por lo goneral, 

anormalidades t(ptcas y constantes de las e5tructuras cnlclficad11s clo la -

boca. 
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Se observan dep6sl tos exagerados de proteínas, e lectr61ltos 

y rluídos en la lengua y otros tejidos de la boca, lo que ocas tona agranda­

miento y engrosamiento de los labios y lengua. 

Las lesiones bucales, tales como gingivitis, sanan !entame!:!_ 

te y Han frecuentes las infecciones secundarlas, 

En general el paciente mixedematoso prosenta el aspecto c~ 

ractor(stlco do persona perezosa, estúpida que se mLltWe despacio y que 

pie ns,, lentamr.>nte, que se queja de Intolerancia al Frío, debilidad y dolo­

res nfüscularcs. La ple! se encuentra, seca, escamow1 y áspera, y el -

pelo es delgado y quebradizo. 

En los inicios de la enfermedad con l;i olmple apllcact6n 

de la hormona es suficiente para eliminar la enrermc.dnd en un 90 % de -

los casos. En presercta de boceto el tratamiento serft quirúrgico, En -

el saco de neoplasia el tratamiento será combinado ra<Jlaciones y quirúr­

gico. Tambt6n es indispensable reposo y allmontaci6n balanceada. 

HIPOTIROIDISMO Y PERIODONTO, 

Aparte de la pert-urbact6n del desárrol lo, no se atribuyeron 

al cretinismo cambios pcriodontales notables, So rfo•.icrlbl6 la enferme­

dad periodontal cr6nica con perdida 6sea intonGa en pnclcntes con mixod!!_ 

ma con lll lmlicaci6n de que el Último cstudo contrlbuy•.l il la dcstrucci6n 

periodonlal, Se registraron cumbias dcgencr¡¡tlvos en encías de anlmnlos 

tiroidoct.omtzados, 
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En experimentos de laboratorio en animales se encontr6 que 

al ser Inducido el hipotiroidismo con tloúracllo, la aposlcl6n de hueso al-

veolar se encontraba retrasada y se reducía el tama1io de los sistemas --

haversianos, aunque no hay pruebas de enrermedad porlodontal, Los anl-

mnles con mixedema lndJcldo experimentalmente presentan hlperquerato-

sis con cierta queratosls del epitelio glnglval, edema y desorganizacl6n de 

las fibras colágenas del tejido conectivo, dcgeneracl6n hldr6pica y rragme!l 

tacl6n de las fibras del llgamento pcrlodontal así como osteoporosls del -

hueso alveolar. 

Padecimiento endocrlno\6glco producido por un aumento en -

la produccl6n de la hormona t\roxlna, este aumento produce alteraciones 

en el sistema ocular, en el sistema nervioso, en ol metabolismo y en el -

aparato circulatorio. 

Podemos clasificar el hipertlroidlsmo e11 tres entidades: 

1. - Enfermedad de Graves-Basedow (con sus datos característicos de ex2 r 

talmía y bocelo difuso), 

2.- Enfermedad de P\umer (en donde no habrá exoftalmía y el bocelo que 

se presenta es multinodular). 

3. - Adinamía t6xlca (no hay exoftalmía y el bocelo será unlnodular). 

Su etiología va ha ser provoco.da por la fngestl6n excesiva -

de hormona tlroxlna, a consecuencia de bocelo, ¡)e;'/{~ ~xtlrpacl6n total 
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o parcial de la tiroides (aunque parezca raro), debido a agentes boclog6no¡¡ 

y por casos de lnsuFlclencla de tiroides y presencia de tumores. 

En su cuadro clínico observamos: ratlgabl\ldad constante, -

hay astenia y adinamia, habrá delgadez a excepci6n del hipotiroidismo ad.!, 

poso que es una subdlvlsl6n de la enfermedad de Graves-Basedow, va a -­

existir exoftalmía, tambl6n los pacientes pueden presentar temblor ocular 

y de extremidades debido a una baja de la tonicidad muncular, generalmc!l 

te el temblor se presenta en manos y lengua; los pacientes son sumamente 

irritables pueden pasar de un estado de tranquilidad a lln estado de excita­

ci6n sin causa aparente, es decir tienen una apariencln nlcrta y nnsiosa, -

los pacientes presentan insomnio, que en este caso va h."1 agravar la enfe!:. 

medad irritándolo aGn más. Presentan polifagia, a vf'ces diarreas y su -

sudoraci6n es menor de la normal, su piel está caliente y hómeda. 

En el hombre va ha haber impotencia y en la mujer amenorrea. 

El metabolismo y el yodo proteínico ele! plnsma están eleva-­

dos, hay anemia hipocr6nlca, leucopenia e hipocolc'1l"rolemla. 

En el sistema cardiovascular encontrurnos pulso ace\erado,­

hlpertensi6n y ugrandamlento del coraz6n. 

Los li:lctantes con esta enrermedad pre!lentan un mayor cra­

cimiento y desarrollo, en contraste con el hipotlroi<liomo, con erupcl6n -

adelantada de los dientes. Los dientes y los m<1xl lares estan bien rnrm~ 

dos y gL'l1oralmcnte no presentan irregularidades, El hueso alvoolnr 
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se presenta con cierta rarefaccl6n y parcialmente descalcificado, En el 

adulto aumenta el flujo de saliva a causa de la hlperost1mulac16n simpátL 

ca, a~1nque no hay carrtilos bucales muy llamativos. 

El hlpertiroldlsmo en un paciente joven puede estar acompa­

ñado tle edad dental acelerada y perdida temprana de In dentlcl6n pr"lmartu. 

Los dl<lntes pueden volvef"se m6viles y so hu dicho que los hlpertiroldeos 

son rnfü; susceptibles a lc.s caries dlseminnuas y a la gingivitis degeroril­

tlva, Estos pacientes son dífic\les de mano j:ir debido a su extremado no!:. 

vlosiHmo y a su Irritabilidad. Son sumarnonte sensibles a la adrenalina -

usada en los anestésicos locales, y ello, aderntís de la excitaci6n y apren­

si6n que algunos de estos pacientes presentan durante lo'> procedimiento'; 

dentales, hace que a veces sea necesario el uso de sedantes para preve-­

nir una crisis tiroidea. 

El pron6stico dependerá de la precocidad del dlagn6st!co. 

El tratamiento p.¡edo ser do tres tipos: 

l.- Tratamiento quirúrgico que casi siempre estartí unido a una te­

rapia a baso de tlt"O><ina y de yodo, 

2.- Yodo radioactivo (Aplicaci6n de yodo Í31 a través de radiaciones), 

3. - Quimioterapia tiroidea a base de compuciitos azufrados (drogas -

anti tiroideas). 

Generalmente se presenta en j6venos y adultos de 15 a 40 --

años, aunque n veces se observa en lactantes. 
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En animales de laboratorio al !mentados con extracto de tiro..\, 

dos durante un periodo de la 16 semanas se observ6 osteoporosls del hue­

so alveolar, resorc16n \acunar, aumento del tamaño do los espacios n-10d~ 

laroB (con fibrosis de la m€dula y aumento del espesor y la vascularl:r.ncl6n 

de \r~ membrana perlodontal). La allmentacl6n tiroidea acentúa la 0;;~11op~ 

ro$\t, del hueso alveolar lnd..lclda en animules por deficiencia de trlpt6rnno, 

La enfermedad perlodontal sup.;rat\va fue descrita en indivi­

duos con hipertlroldlsmo, pero no se estab\ecl6 unil relacl6n de causa y -

efecto entre el desequilibrio hormona\ y el estndo bucal. 
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La glándula pituitaria o hir6Fisis est6. localizada en la cavidad 

cPaneal, en la silla turca, y se divide en tres porciones: t6bulo anterior, 

l6tiulo posterior·. y porci6n intermedia. 

El 16bulo anterior secreta hormona somatotr6plca y adr,mo­

corllcotr6pica, tlrotr6pica, gonadotr6plca y otras de menor importancli\ -

p11rn la salud dental y bucal, tales como la vasopreulna, oxitccina y la hoc_ 

mona antidiurética. La horrnona somatotr6plca es de interés e importan­

Cii'I <1lrectas, ya que la producci6n anormill de O!:;ta t1ormona ocasiona grnr1 

número de problemas que tienen consecuencias dentales, 

Es una deficiencia en la secresi6n del 16bulo pituitario ante­

rior, esta i;eñalado por retardo d<Jl creclmiento ele todos los tejidos, 

También ésta entid<:1d es denominad,\ corno síndrome de Lcvi-

Lorain, .:n;mo bonito, enano hipoflslario o enano ,,(n16trico. Esta enferme 

dad es debida a una baja en la producci6n de hormnn,, somatotrópica, l.:i -­

cual actun ,.e>bre los centros de conjugaci6n 6seo,; d1> crecimiento, por lo -

tanto se le, llilmará tunti ién hormona del croclmicnto. 

Estil enfermedad no tiene predllcccl6n ele sexo. Esta erirermc 

dad cu:intn ilntec> ,;e presenta on lu vlc1a, tanto n1<.'.yor•o3 son los cam1Jl0!5 (: ll, 

~ nicos. 

~/ 

¡:;n estos pacientes el poco crecimiento ql.1C t1ay es arm,;níolio por 
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lo cual ~.o le d!6 en llamar enano bonito como ya lo hablamos mencionado, 

La etiología puede ser debida a tumores en la hip6Fisis, un -

traumatismo, Factores ldiop6.ttcos, infecciones en la gl6ndu\a o cerca do -

ella o por herencia de tipo recesivo, 

Manifestaciones clínicas. Los pacientes llegan a una altur11 

máxim<1 de t ,30 mt, pudiendo llegar a crecer h11!;ta tos 30 años, Van a to­

ner una cara pequeña en comparaci6n con el cr6neo, senos subdesarrolla­

dos especialmente tos frontales, facies aniñuda, vivacidad en ta expresión 

no hay retardo mental e inclusive estos pacientes mentalmente superan !él 

edad del desarrollo, Hay obesidad pé lvico-trocantet·, ,_;u piel es suave y 

ángulada, hay hipertensl6n arterial y pueden present.:ir l1lpoglucemia. 

El sistema esquelético y genital astan afectados, hay retraso 

sexual, y en la mujer la menstruaci6n se puede presentar liasta los 20 - -

años aunque sí son fértiles, 

Estos p<:1c ientes aunque no presentan retraso mental como ya 

lo mencionamos anteriormente, si llegan a ser Introvertidos o extrovertl 

dos debido al rechazo social. 

Estomatol6gicamente encontramos: mlcrodoncla, rnicroglo­

sla, mlcroqnasla generalmente del maxilar inferior, retrnso en la erup-­

ct6n dentaria. Hay una resorci6n demorada en los dlantes oociduos y un 

notnble rP\rw;o en la Formaci6n y erupc(6n de tos dientes pormanentes, El 
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crecimiento de los maxilares se detiene, aunque a veces el arco superior 

parece ser relativamente grande y hay sobremordlda. 

La mandÍbula manifiesta camblos de mayor grado, ya que el 

retardo del crecimiento de la ramn ascendente hace que no aumente la 111-

tura vertical de 6sta y que dlsmlnuya el espacio Intermaxilar, que exlHln 

nplñamlento de dlentes y una tendencia a una relacl6n dlstal do! maxilar -

Inferior. 

I.i:::~~~le.!:!_º.: Adminlstracl6n de la hormona somatotr6pica 

dependiendo del estado en que se encuentre la enfermedad, en sus lnlclos, 

con la simple aplicacl6n de la hormona se puede lleq<1r a curar. 

Se manda hormona gonadotr6pica par,, las alteraciones de ti 

po sexual y anaig6s ices dado que presentan cefa teas frecuentes. 

Lo que sigue es Únicumente LU1 resum,'n de tas alteraclono~. 

mlcrosc6plcas observadas en los tejidos porlodont'1los de anima tes de la­

boratorlo con hipopituitarlsmo inducido ar"tlflclalmente; 

Resorcl6n de cemento en zonas de blfurcacl6n motar, apos..!. 

ci6n de cemento dlsminu(da, r"esorcl6n del hueso alveolar en animales -­

con vidn po·;toperatnrla corta, con esclerosis y fornv\ de mcsi\lco. L.1. 

vascularlzacl6n del llgamcnto perlodontat disminuye y hay dogencrilcl6n 
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del ligamento con degeneraci6n qu(stlca y calclflcaclón de muchos de tos -

restos opltetlales. Con frecuencia, la adherencia epitelial est[\ atrofiada 

o ausente. Se dijo que tos cambios observados en estos anim;i.tes pueden 

no ser específicos de la hlpoflsectomía, pero p.iedcn estar asociados con 

una reduccl6n correspondiente do\ aporte sanguíneo causado por la hlpof.!_ 

sectom(a o por alteraciones en otras glándulas end6crinas. 

Es un aumento de la secrec16n del \6bulo anterior de ta pltu!_ 

tarla o hipófisis, dando lugar a dos entidades segón a ta edad en que se -­

producen: 

l. Gigantismo hipoflsiario. (antes de los 6 años), 

2. Acromegalia (juvenil o del adulto). 

l. 2!9~~t.i~'!!'!..!2i.P~FJ.~~r:l~. se produce a consecuencia de un au­

mento en ta producc16n de la hormona somatotr6p\ca, Es una enferme dad 

rnra qua so presenta en niños generalmente anter; de lo~ 6 años, sin pro-­

dilecci6n de sexos, aunque aparece más frecLient1~mente en hombres. 

~!_!~l;:>QÍ.0· Al igual qu~ en la hlporunc\6n hipofisiaria ser-á -

de tres tlpos: factores idiopátlcos, traumatismo, Infecciones lntra o po­

riglandularos; también se m;nclona quo los adcnome.s cossln6Fllos de la -

hipófisis socrctan activamente un exceso de hormC>na de creclmlenlo y l-'ª 

cuando esto ocurre antes de q·.10 se calcifiquen las ep(Flsis 6sens da por -

resulta do el g lgantlsmo. 
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Sus manifestaciones cHnicas son: aumento del crecimiento -

antes del cierre epifisiario. Los pacientes llegan a medir hasta casi 3 mt. 

no presentan retraso mental. No es posible dar a conocer datos especO'I--

cos que se presentariin en todos los pacientes, ya que las manifestaciones 

ost6n lntlmamente relacionadas al tiempo en que aparece la enfermedad y 

a \a gravedad y duraci6n del hiperpituitarismo. 

Entre sus manifestaciones bucnles vamos a encontrar m,,cr'E! 

glosla o microglosla nparentc, mlcrodoncia aparente. 

Estos pacientes pueden llegar a vivir hasta la edad normal -

con tramlento adecuado. 

El pron6stico puede ser bueno si se tienen los cuidados ade-

Clmdos. 

Su tratamiento ser6 quirúrgico si es un tumor accesible o 

por radiaciones de la glándula pituitaria, se les manda también hormonas 

gonadotr6picas, ya que estos pacientes presentan retraso en las mantfes-

taciones sexuales. Este es un padecimiento irreversible. 

En pacientes con mlcrodoncia están lndlcndos Frecuentemente 

exámenes y tratamientos dentales. 

2. J.:C:.:2!!1~9.<:J!.a..: Padeclmlento éste cr6ntco, no se presenta --

muy frecuentemente, de cada l5 ,000 uno tiene la poslbl ltdad de padecerlo, 

Puede present:arsc en .::1mbos sexos y es a diferencia del gigantlsrno un.-1 -. 
enfermedad propia del adulto ya que aparece generalmente después ele 
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los 20 o 30 años, slendo su aparlcl6n lenta y progresiva y durar 20 años 

o más, 

Su etiología es desconocida o ldlopátlca, podemos también -

hablar de la presencia de tumores en la glándula hlp6fislli ya sea clu tlpo -

benigno o mallgno (es decir se habla de la aparlcl6n de la hipersecrncl6n 

de la hormona somatotr6plca después de la calclrtcaci6n do las ep(rlnls --

6seas, siendo dicha hlporsocrocl6n generalmente ocasionada por un nden~ 

ma oesln6fllo de la glándula pltultarla), y pudleramos hablar tambl6n de -

que el padecimiento pudiera ser de tipo heredltarlo. 

Manifestaciones cl(nlcas; la asimetría t(ph:1\ de los ¡xlc[entcs 

con acromegalia es el resultado del continuo creclmlento del esqueleto~ 

rlférlco y de las extremidades. 

Existe un crecimiento rápido y exagerado de las partos acras 

o distales del organismo, extremidades superiores e inferiores y de la c~ 

ra. 

El crecimiento puede darse como un aumC'nto del tarn11"\o del 

sistema músculo-csquellítlco, esto es encontramo!~ estructuras c<1rtllagl­

nosas que estan 6siflcadas anormalmente y hay aumento del tejido subcu­

táneo. 

En la cara encontramos aumento de tamaño en las orejas, -

arcos suporclllares y clgomátlcos, también de los huesos maxilares prl­

mordlalmonte del Inferior, de rol forma que podemos hablar de un rranco 
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dlastem:<•..a, por lo que parecíamos microJoncia aparente. La nar(z cre­

ce, el hueso frontal también sobre todo las prominr;rclas frontale:;; \o:; -

dedos de las.manos crecen ill igual que los de los pios, también hay c1'u­

clmlcnto de nlgunos 6rganor;; esplenomagalia {ele! bü;:o) y hepatomr'~J.ii¡.1 

(ele l h(gado). 

Norm.:<lmentc en e !los puede apu.rCJcer la di abete'", par' l<' 'l·-"' 

lr1clusive se vuelven ;:irop.-:n•m:> a infecciones y purJ(crán presentar•;., ;1\te­

t'{IClones de la vi~;i6r1 tale:; como: roduccl6n del cnmp..1 visual y a vt•ce" -

perdida paulatin.1 de la vhti\, 

Otros 6rganos qu•J puaden ::recer son los 6rganos ger1italE)S -

externos, por lo q1Je pudiera '1uber algunos transtornos de tipo sexu)\ c0-

mo amenorrea, impoterr-la, pero noesterilidacJ, 

Estos pacientes por su propio peso y volurrcn se vuc lv.Jn ap~ 

tlcos, hay as tenla, adinamla, falta de apetito y con Frecuencia observ,,mos 

ca(da d·~ pelo (alopesla) en ellos. 

Dentro de sus manifestaciones buca\c1; os tan, prognat lsmo -

del maxilar inferior, diastemata, crecimiento ex:lgoradamente mJrcado -

del proceso alveolar, con aumento de la circunferencia del arco ::lentario. 

La \en;¡u~ esta erg rosada, co'1 bordes ondulados, e do matos a y agrand<:1da 

en tod.:i1, rJlrecclones. Los labio::; y otros tejidos bl01ndos de la boc.'1 t11rn­

blén Se v<;,n aumuntadoa de VO\U-n'.ll), SÍ e\ p;:iciento Sobrevive i'l\'.JWU!; -­

años, S•! producen pndeclmiento.s p'lriodontalos gr,'1vt•s, por- irrl trw 11;11 ·1 
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causa de la rotunci6n de alimentos, y la hipercementosls, que es otrn caras 

ter(stlca del aumento del ritmo -je cr<:cimiento. 

Los datos radlol6gicos son Importantes para establecer -

el dlagn6stico. 

La silla turca puede estar aumentada de tamaño y las ::tp61'1-

~;ln clinoldcs estan engrosadas, cnrcomidas o fusisformes. Se observiln 

<Hvnr,;os grades de aumento de tGrnlño, ensancharnlcnto y destrucci6n de 

111 ·, l l lu turca. 

Si estos pacientes son atendidos oportunamente viven basta~ 

te t11.:mpo ya que C0'1 la enfermedad instalada pueden durar ha.s~a 20 ~,ñas, 

i'Ín embargo todo depende de las cnusas que lo originnron, 

Generalmente el pron6stico es desfavorable o <:ompletamen­

te millo, SI se trata de un tumor maligno el pron6stico es desfavorable. 

En el tratamiento, si el tumor es benigno, el especialista -

hará Liso de racHaclones e intervenci6n quirúrgico.. 

Como en el gigantismo éste padecimiento es Irreversible y 

solamente se dará tratamiento sintomato16g\co. 

Alguno!! pacientes manifiestan cefaléas muyfl.Íertes o águ­

das por to q1;c se admlnlstrarán analg6s leos. 

Cuando h.'\y graves problemas de tipo sexual se adminlslr,1n 
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horrnon:i~· uonadotr6picas • 

Si se manifiesta la diabetes, se marcan cuidados para la a!J. 

mentacl6n fármacos, comportamiento. 
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Las glánd.Jlas paratlroldes están ercargadas o toman parte -

en el metabolismo del calcio y del F6sroro. Estas glándulas están conntl­

tuidas por cuatro 16bulos los cu.lles están situ<t.dos por detrás de la gllimJ~ 

la ti roldes, en el cuello. 

Se debe a un.'.\ baja en la produccl6n de la ho:_ 

mona paratiroidea. La dismlnucl6n de los níveles de calcio s6rlco puedun 

ser el resultado de una 11ipofunci6n de la paratiroldes, deficiencia de vita­

min.:i. D, enfermedad renal y esteatorrea, 

Esta enfermedad ataca a cualquier cd.:i.d y no tiene predi lec-

ci6n de sexo. 

Su etiología puede ser de dos tipos: latrog6nico, en el cual, 

el más comC1n es en el momento de intervenir la tiroides pudiendo llegar 

a lesionar o extirpar la glándula parattroldes y en negundo término esta­

ría el tipo tcJloplático entre los q.Je podr(amo~; cltnr a los tumores a distaQ 

cia, alguna infncci6n y atrofia de las glándulas, 

Dentro de su cuadro clínico encontr<1mos que la tetania es -

el síntoma destacado, el cual comienza por adormecimiento, entumect-­

mlento y temblor de las extremidades; Hay lrrltabllldad debido a un au­

mento rosultunte de la excitabilidad del sí~;tema nervioso. Dtarol"ésls o 

sudor 11<' la<; manos y pie-:; q·.JC sin embargo guardan una tcrnpePaturn -
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fr(a. So presentaran espa:omos musculares que se van a manifestar más 

viotcnt<1mente en los músculos maseteros, produciendo la contracción de 

los rnblmcs y la llamada Risa Sardónica. 

TamL1 ién se presentarán espasmos de tlpo larin~1eo, to que -

produclr6 clificultad para respirar y deglutir, por lo q1.ie como'-'"·' compl..!_ 

cacl6n h.:ibr.S. an<Jmla. 

Por otra parte, desde et punto de vl'.;ta dental observamos -

QLJtJ t•n el paratiroldismo Infantil en donde u.ún no se han formado los clie~ 

tes completamente, se observan hipoplasla y deficiencias en ta calciflca­

ci6n ele! esmalte y la dentin:i, aún cuando c~xiste lil tendercia de qLie el sus_ 

ro este sobresaturado ele calcio. 

El pronóstico será dependiendo en la mayoría de los casos, 

de u'1 buen manejo de tipo médico. 

Se va a administrar la hormona paratiroldea 

en dÓsi ~· espec (Flcas para cada caso en particular, y se hará uso de los r!:_ 

l<ljantes musculares as( como sedantes. Para la tetania solucl6n al 10 % 

de glucon.:ito ::Je calcio y ta regularlzacl6n de la dieta. 

Si la lesión se produce en la lnfarcla como ya to h.i.bfom<i~1 

m·c"nclonfl<Jo, caus,;i hlpoplasia ele\ er;m;.¡lto y transtornos de ta calcifica• 

ci6n de !•1 den'.ina. Et esmalte y tu dentina en desarrollo presenttln ~2 
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nas alternadas, irregulares y acentuadas de cak.iflcacl6n Insuficiente y -

excesiva. La dentina que se forma y calcifica 'lntes de la lnstalaci6n de 

la enfermedad no está afectada. 

Es um enfermedad do tipo 6sco, la cuál r.e describe en alau­

nos libros como enfermedad de Von Rlcklinhousen u o:He(tls Fibrosa qufr;t.!_ 

ca, Esta onferl'"n3dad consiste en una profusiva desca\c\flcaci6n del esqu~ 

loto en goneral, sobre todo de la cara. 

Su etiología se debe a la hipertrof(a de lr.. gl&.ndula paratlroi­

des, también a la prosercia de algún tumor como adenomas simples o rnú.!_ 

tiples. 

No,.malmente los dos est(mulos mli.s Importantes que produce 

ln hipersecrecl6:i de la t1ormona paratiroidea son: hlpocalcemia e hiperfo;! 

fatemla sln que exlstn un cambio del n(vel del calcio s6rlco. 

Esta enfermedad es más frecuente en la mujer que en el ho'"!), 

bre. 

Cl(nlcarronte se distinguen dos tipos de lilporparatlroldlsmo: 

primaria u oste(tls qu(sttca' dif'usa (o fibrosa), y
0

la secundaria o enfermedad 

de tipo renal. 

La oste(tls qu(stlca difusa afecta al esqueleto en general y es 

mús marc<1CJ.:1 c1n los huesos de la cara. Hay de;calclFlcncl6n general Iza­

da, y tilrnl;l6n qu(stes 6scos. En e 1 ex<1m" n radlol6glco se observurlí -
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disminucl611 do In densidad de los huesos y el crfineo puede presentnr elª.:!. 

pecto de vidrio esmerilado o como carcomido por la polilla. 

El segundo tipo es la enff:rmedad de lipü renal y su cuadro -

cl(nico afecta principalmente a los shtemns 6seo, dlgr:stivo y ren::ll. 

En general los s(ntom::ls del tipo ren:il san: anorexia, niíu-was 

y v6mltos, polidipsia, poliurlu, diarreas;, cefala lgla~, dolor en el vientre, 

lbrm11ci6n do ctílcu\o.-> renales odglnando nnfro-_: lncific<Jci6n, también se va 

11 prodciclr una baja en la FL1nci6n normill del riiíon. La hipertensl6n arte­

rial es el s(ntoma c\6.,;ico prodr6mico cJ'! la enFermed:1d, 1-\abrá alteraclo­

n~;; ele tipo digestivo tilles como la úlcera pi;ptica con los s(ntom;i.s c\ásl-

cos• ue ella. 

Estomato\6glcamente encontramo:; q•.li! la mar'1d(bula y los ma­

xi !aros pueden presentar el mismo tipo de lesl6n. Generaimen~e U'1 porce!l 

taje del 25, 45 y 50 % presentan camblo3 bucales. 

Exlster1 5.reas de dcscalclFlcacl6n y fireas q1.JÍstlcas multlloc~ 

lares o unllocutares. La ausencia de la lámina <Jura es patogn6monlco del 

hlperparatlroldismo. Los dientes no muestran dcrnc!lk:lflcaci6n pero p.ie­

dcn ser m6vllcs y la membrana (ligamento) pertÓdontal p.iede estar ensan­

chada, Una compllcnci6n frecuente de esta enFermeiforJ es la fractura pa­

to16glca. 

l~,:idiográJlcamente encontramos: adolgazamlento del huo".w 
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cortical, dcbl\itamlento o desaparici6n de las !(neas r•adiop:tcas que bordean 

la fo:m nasul y seno m.~.xilar. Ausen,;la parcial o t:otill de In 15.mina d0ri\. -

Los dientes a~arecen con .... adiopacidadcs prominentes en marcado cun~raste 

con la radiolucencla que tes rodea. El patr6n trubecular es sirr1i\L1r ·ll ob-

servndo en varias fof"'m.:ss de o.':;teoporosis aunque la p.i.togenia '"~S oüv\.•·une.1-

ti' <-1iF1irente, el trabéculudo se ve rarefacto, nebuloso, confL1so, e 1r ... :1>.i-."o -

en ~\l\}ur'\os casos el trub6culé~do se ob~crvu. com;:ilett\fnente dt:::.trr ... d'JCi 1; .• ji1!2 

do :\1•pas de Fibras is, q·_;(~ p,'.'.lrecen o a.somr~jan bolsn qu(sticas. 

:I!::~t~r:;:~1_::i::_o_: Administra-::t6n '.:J.:, agentn~• metab6licos qwi re-

9~1\,,n ta proclucci6n d·3 la hormona paratíroicJea; (apl\cacl6'.1 de cortir;ona) y 

sintomatológico. Dieta qi;e contenga calcio y fÓ;;foro. 

También puede ser quirúrgico de la gl5.ndula puratiroides q..1e 

contenga el adenoma, con lo cuál en la milyor(a de los casos el metabolis­

mo del calcio y f6:;foro vuelve a sus n(velos normil.los, y las leslo:"\Cs 63eas 

desaparecen. L.u cirug(a, desde luego, no es beneficiosa cuando las alter~ 

cienes qcir~ Mn conducido al hlperparatiroldismo se deben a padecimlcntCJ r!! 

n::i.l cr6nico, 

De la misma manera puede ser necesaria la extirpacl6n qul­

rúrglc<.\ do los tumores de c6iulas gigantes do la m,1ndíbula. 
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dentar"la, p1"ucbas rudlográficas de osteoporosls ulvoolar con trabéculas mLI/ 

ju•tas, ensanchamiento del espacio periodontal (llgamento periodontal), au­

sencia de la cortical alveolar y espacios radiolúcidos de aspecto qufstico. 

La pérdida de la cortical alveolar y lo•J turnoroc; de células -

gigantus son signos tardfos de enfermedad ósea hiJX'rpariltiroidea, q_,e p:.H" 

si mlsm.1 os poco común. La pérdida comrleta de k1. cortical alveolar no 

se produce siempre, y hay peligro de atribuir demoisiada Importancia ella~ 

n6,.tic,1. il ello. Otra enfermedad en la que oc presenta es la enfermedad 

dtl Pagct, displasia Fibrosa y osteoma be la. 

En el hlperparatiroidismo asociado coro insuflc:loncia renal se 

registr6 r.;sorci6n lntimsa de hueso laminado y su reempla;~o por hueso 

esponjoso grueso inrnildLn'o, as( como "ibrosis de la méduli\ {¡•;ea. 

En animales de laboratorio pequer>as d6sis de pnratohormo11u 

inducen un periodo corto do osteoclasia seguido de activldild osleoblástlca 

y osteocsclerosis del hueso alveolar; d6sls ma,;lvils producen resorci6n -

del hueso y nu reempluzo por tejido conectivo. 
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El páncreas es una gllindula tanto exocrina como end6crina. 

Se localiza en la cavidad abdominal. 

El tejido acinar del páncreas secreta cnzimo.s digestivas, y 

los islotes de Langerhans que son pequeños grupos de células esparcidos a 

trav.,5,; do\ páncreas y sumumcnte especial izados, c>tccretan la llamada hor-

mo11i'.l lrl' . .ullna, la cuál inte:rviene en el rnr,tobolismo de los carbohidratos; 

!;l. lnsulino es necesariil para el w;o normal del az(,car en los tejidos orgá-

nicos y si por alguna raz6n los islotes pancreático!> fallan para producir s~ 

ficientc insulina, el azúcar no será procesada o "qu0m,1da" en los tejidos -

p:1ra q11e sea transformada en energ(a, de tal form,\ que el azúcar es simpl~ 

mente excretada por la orina denominando a esta condición diabetes melll 

tus. 

E:s una enfermedad rn<Jtab6\lca cr6ntca, caracterl.zada por de-

Ficlencia en el met..1bolis"Tlo de los carbohidratoc y por dls.turbios en el ~-

tabol ismo de las proteínas y de las grasas, 

C l(nlcamcnte se observan hiperglucemia y glucosuria', y.en -

el paciente típico los síntomas más importantes ~on r.>Órdld~ ~;~eso, poli!:!. 

ri,1, polidipsln y poliFagla. 

L;1 ctiologín espedFica es desconocida, i>ln embargo se aco¡z 
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ta ge11er11.lm1;nte que oxlste una defici(mcia in.;u!Ínl::a. Sin emlJnrgo exis­

ten t.:vn'Aén otros factores, no s6lo cambios purtlculares en los islotes de 

Langerhans y estos son herencia, obes ldad y raza, 

El dlagn6stico depende en gran rarte do lof; siguiente'; <kilos 

de l,1ooratorto: glucosuria, l1lpergluccmia, el n(vel de glu<:osa nn c;fllYJro 

esta ·~leva:Jo durante el ayuno y en algunos cn<;0s clurJonos se obé;L;rva '"~ t;l 

po dinblitico, con respuc~'ta n la tolerancla de la () i.. ... eosa. Otros dnt<i'J in 

ch.1ye11 hipercolesterolemla, que puede ser de gran vulor en la evoluct(m -

de la arterloesclerosls goner;i\lzada existente. 

Manifestaclone'; cl(nlcas. Como y.1 lo rrt<'lnci:inamos, loo, SÍ!:). 

tomas más importantes son: pérdida de peso, pollurto, polidipsia y poli­

fagia. 

Aún cuando la di.:ibctes se corisidcra como una enferrnedad que 

afecta princlpalmente al metabollsmo de los carbohldratos, su re\ac!6n con 

el metaboll,1mo intermedio ele los mismos, \as grasas y las proteínas nu-­

mentan los ofectos patol6glcm; de la enferny;dad, a2( que ningún 6rgMcJ o -

sistema o~;tá .:i salvo. Esto da lugar a muchas complicaciones como arterl!2. 

sesclerosls genora\lzada, gangrena, retlnitls, nourltls y plelonefrttls. 

Por lo común los pacientes diabétlcos son muy Frágl les, son 

susceptibles a las lnfecciones; suelen tener rlcsgo quirúrgico y tlenen un 

perlado do convalence~::la mayor que el normal, Lori pacientes no tr<>ta~ 

dos puod(•n presentar ;icldoal::, y coma· diabético quo tarmlna con la muortc, 

Par.:i poder manejar a un paciente dlahétlco o q•..Je sospl'.lch!! 
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mos lc1 es, debemos en primer tlirm!no comprobar por métodos de laborat2 

rlo y poi"' un m6dico gcl'leral, que el d!agn6stlco era ratso o blén q1Je et p.'.1-­

c\ent<1 está bajo control. Antns de <p5to no debemos practicar ningún trata­

miento dental ya que los pacientes diabéticos (aún los controlados) pueden -

pre(;t1nhV' acidosis o coma, como resultado de un aumento r;n !¡is nec:u·dda­

do<; de Insulina que siguen a la lnfecci6n dental o algún traumatismo <x:nsl_!:' 

na<I<> por procedimi<'ntos quirúrgicos. 

El cu¡;¡dro ctínlco del coma d!übético se caracteriza por nod -

intc;ns;i, poliuria, n5useas, <l<~Sl1idrataci6n, estupor n incon<;ciencla, Lu 

acl<iosis p:·eceda al coma cu.indo menos por varlat~ horas y en muchos de -

los casos por vuríos días. Lr1 este caso tos datos de ntucosurla, hiperglu­

cemía, cetonuria y disminuc16n del poder de comblm.ci6n del co2 (bt6xído 

cJe carbono) de In !;angre <1yuda a establecer el diagn6stlt.:o, Tanto la aéido­

sls como el coma diabético r•iquieren de un tratamiento m6dico rápido y -­

adecuado. 

El dlagn6stlco del coma diab6tlco no es de fácil estableclmie!l 

to y debe pt.in''iarsc en la poslblHdad de un choque lnsul(nlco, un accidente• 

cerebrovascular' uremia, choque amflláctlco, envene~mlento por drogas 

y trumatismo craneal. 

Los problemas bucales del paclentedlab4tlco son numerosos, 

y para evitar complicaciones graves es necesaria, en absoluto la vigllan-­

c\11 per\6dlca, l::n el paciente diabético estomatolb,:¡l:iamente vamos a en-­

contrar; reúuccl6n de la secrtici6n salival, sequedad dn la boca, erltem.:\ ~ 

difuso de la rr"J'~º'"1 or<:1l. Encías lnrlamadas, edematosas, rojas y dole, 
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rosas qc1e so desprenden de los dientes o se sepnran de ellos, la cnc(a -­

puede presentar tamLlén p6llpos gln;iivales séslll~s o pedlculndos, 

Papllas glngivales sensibles, hinchadas que sangran profus~ 

mente, Estomatitis diabética. Enfermedad perlodonta\ que varla de leve 

a grave, con :lestrucci6n alveolar tanto vertical como horizontal, pérdida 

de h.mso, periodontoclasla diabética. Susceptibilld<ld al aun10nto de las 

infecciones dentales, as( como a la formaci6n de nb,;¡cesos el<~ todo,-; tipo,:; 

y toct1llzacioncs, Pericen-.cntltis águda, Lengua saburri:\l y roja, con -­

indentnc ioncs m,1rgin:il·~·. y por último, si la dletn. se encucntr,'.I llbre do -

carbo~1idratos Fermentables no existe raz6n por Ja cual el p.:ir.iente diabé­

tico tenga q_;e ;oa~r más susceptible de lo norma t a la carln'l dental, 

El tratamiento de b. diabetes cor1 insu\lna y con dleta blen -­

controlada es generalmente satisfactorio. 

Odonto16glcamente cuando se trata a un paciente dlabético ,es 

muy importante lndlcar\c ':I enseñarlo a mantener una excelente higiene b~ 

cal, practicar manlpulaci6n delicada de Jos tejido,¡ bucales y observar ase!! 

sía estrlctn. 

Cuando se prepara il un paciente d\ab6tlco parn un procodi- -

rnlento quirúrgico bucal, es necesnrlo admlnlstrnrlo una dlota adecuada -

con suplementos adlclonales de proteínas y vitaminas por lo menos durante 

7 o 10 dfo~; anto;i de la intervcnc\6n. Se aconseja de!'iclo luego, la con.slilta 

m6dic;i p.-:ira controlar IM necesidades lnsul(nlcaq do\ p.1clonte. 



(95 

Después de ta intervenci6n debe tomarse muy en cuenta y de 

manera bastante especial, ta posibilidad de choc¡L1e insutínlco por hlpogl!::. 

cem\a, La administraci6n rápida de epineFrina subcutánea y glucosa por 

vía !:>L1cal o intravenosa suele evitar los efectos do! choqLm ln.sul(nlco. 

DlASETES Y ENFERMEDAD PER!OOONTAL. -------------------------------
La enferme dad periodontal no gui'\rdil, nl sigue patl"ones fijos 

en p,."1.cientcs diabéticos. Sin embargo, es común que hay;:1 lnftarnact6n gl!:!_ 

g\val de intensidad poco ordinaria, bolsas pcrlooont.ates profundas y absc~ 

sos pcrlodontales en pacientes con mala higiene bucal y ilCur"rwlact6n de --

cálculos. 

En pacientes con diabetes juvenil se observa dcstruccl6n pe-

riodorital amplia, que es notable a ca.usa de In edild, 

En muchos pacientes dlab€ticos con enfermedad periodontal, 

los cambi0'5 bucales y la pérdida 6sea, al igual que los cambios glrqlvales 

no son raros, c;ln embargo en otros la lntemld,1d de la pérdida 6sea es ba2_ 

tante grande. 

En la diabetes, la distrlbuci6n y la cantidad de irritantes lo-

cales y fuerzas oclusales afectan la intensidad de la c'1fermedad periodon-

tal; la diabetes no causa gingivitis o bolsas perio:'lont;\les, pero si hay slg-

n::is de que altera la respuesta de los tejidos peri()(lontaies dobido a los - -

irritantes lo:alé~. y a las fuerzas oclusalcs, as( corno uccdora la p6rdlda -

ósea en la <>rfermcdad perlodontal y retarda la cicntrtzacl6n postoporato-

ria de lo::• t<• ji dos periodonta\es. 
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Se han realizado muchos estudios cm personas, y u pesar del 

, aumento generaliz;ido de la susceptibilidad a las lnFecclones y c. la lnFlam'.!. 

cl6n intensa de la di.1b2tes, nos encontramos con q.;e, no solamente e><ls­

ten enormes cantidades de liter,"\tura al respecto, sino también diV(!rsidad 

de oplnionc.s de ,J.lguno·3 irwc,;tigadores, quienes afirman no hay r~1laci6:1 -

alguna entre diabetes y enfermedéldes bucales, e incluso mencion,\n q.Je -~ 

cu..1n,io estos dos estados .se presentan j.Jnt05 es solürnente colnci<.h!nci¡¡ y 

no existe relaci6n espec(flca de cnusa y efecto. Sin embargo otros lnvc:i_ 

tlgadores registran un aumento en la severidad de la gingivitis y onferrns. 

d,\d f)t~riodontal, ilSÍ como mayor movilidad dentaria sin relaci6n con el -

aumento de ta cantidad de irritilntes locales y la p6rdlda correspondiente 

de dientes. 

Lil cornparucl6n de los n(veles de azúcar en saliva y sangre 

en el estado perlo:lontal del dlilbético fueron e!Ctudlados, pero no pudieron 

ser CO:"'relaclonados estos d;itos con la enfermedad per1odontal (indice P!:_ 

rlodont11l, Russell) 6 ta higiene bucal (Indice de higiene bucal de Greene 

y Vermilllon), aunque si se hlz6 notorio que en dlob6ticos, la enformedad 

periodonta\ era m~s Intensa y la t1lgiene bucal mfw deficiente. 

Dentrl) de las alteraciones mlcrosc6íilcas que se describen 

en la encía de diabéticos se Incluyen las siguiente,¡ observaciones: hipe!:. 

plasia con hlpcrquer1.\tosis, o la transformacl6n de la superficie punteada 

en lisa, con mayor queratlnlzaci6n; vacuollzacl6n lntrnnuc\ear en et epi­

telio; mayor lntensidnrl de la lnflamacl6n; inflltrucl6n 9rasa en los tejido¡¡ 

inflamudot;¡ aumento de cuerpos extraños calclflcodos¡ ensanch<m'\lento 
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de la membrana fundaniental de arte lo las capl lares y precapi lares pero -

no can1bios osteoscler6tlcos esto es ensanchamiento de las paredes artcr'l~ 

les, at\1ostamlento de la luz, degeneraci6n y vacuollzacl6n medial; menor 

tinci6n .:le mucopollsactlridos ácldcs; consumo :Je oxlg1mo en la encía di'l­

mlnuído, as( como la oxidaci6n de la glucosu. 

Estos cambios microsc6plcos no son ospec(ficos o caractfu"is 

ticos ,~,, la diabetes (ya que tambl6n se observan en las encias de pacinntos 

con enfc:>rmedad cardiaca hlpertenslva), y la severidad de la lnflamacl6n -

qlr'\)iv~I no se correluc\ona con el estado de control del paciente diabético. 
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Se localiza en la cavidad abdominal (retroporltoneal), Esta 

compuesta de corteza y médula, Las hormonas de la corteza, que son -­

esenciales para la vida, se dividen en tres tipos: los glucocorticoldes, \os 

minerdlocortlcoldes y los corticoides andr6genos. Intervienen cm e\ m(lt:~ 

boll,;r11\1 de la sal y el agua, do los carbohidratos, en el desarrollo y m.\!]_ 

tenimiento de los c.nracteres sexuales secundarlos y en la resistencia 11\ 

esfuerzo. 

La médula está relacionada con la estimulaci6n del sistema 

nervioso simpático por la accl6n cJe la eplnefrina y 13 noreplneFrlna que -

secreta. 

Es un síndrome que resulta de la destruccl6n de aproximad~ 

mente el 80 % o m.fis de la corteza suprarrenal, Consiste en una hipof'un­

ci6n cortlcosuprarreral primaria generalmente cr6nlc,1, aunque en casos 

muy raros puede presentarse en forma .figuda. 

El padecimiento es propio de la edad modln del paciente, o~ 

tre la tercera y cut1rta década de la vida; sin embargo <Jn ocasiones apar~ 

ce en la niño;~. No tiene preferenclil por ningGn sexo en particular, 

l:'A~ntro de lils CilUSilS que la originan vamo5 a encontrar lat1 

siguientes: idiop/Í.tica, por la presencia de tuberculosis suprarrenal, -
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pudier(1 deberse taml..ilén a una atrofia cortlcosuprarrenal, o bien pudierá 

tener i\ntecedentes de hlstoplasmocls, por la mctastásis de algún tumor de 

tlpo maligno o sarcoma; atrofia destructiva de origen desconocido; y en la 

amllciidosi.'; s(fllltica (cc1<ln:Jo hay lnfeccl6n grave e lntoxicaci6n. 

Corno manlfostacloncs cl(nicas encontramos que el paciente -

nos n'pcirtn ;¡<;tenia, Fatlgnbilldad, adlnilmia, hiperpigmentacl6n cutánea y 

de l<1'• n1l•C(J·-.-i-;, hay pér<JtcJa efe peso notable, anorexia, náuseas, v6mttos 

y dlarr..~<l~i, En cu.:into al slstcm;¡ cardlovascular existe hipotensi6n arterial 

baja de t<Jrnpera\ura y estii disminuido el tamaño del coraz6n. Hiper·gllce­

mta y en algunilr. ocasiones se compllcil la entidad con hipo que es d(F!cll -

de eliminar. 

L:i pigmentar:t6n característica de melanina en la piel se da -

primordialmente en las partes del cuerpo que estan expuestas a la luz, co 

mo son la cara brazos y piernas, 

Un método diagn6stlco de está enfermedad es simplemente el 

análisis visual, ya que la piel se obscurece y se hace opaca, 

Por ejemplo podemos observar que el dorso de In mano cm -

muy obscuro en relaci6n a la palma. Otras zonas de plgmentaci6n son -

aquella!.• que Flsio16gicamcnte y de manera ~ormal están más pigmentadr)S 

(comu l'I pez6n de las gll1ndulas mamarlas en el r.exo femenino; la regi6n 

genital •m ambé>'.'. sexos, m.fis notorio en el mi\SCL1lino). Otras zonas que 

presentM1 pigmcnta-::16n son aquellas que son presionadas mácanicamonta 
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(como la clntura), o en las cicatrices, pudiendo encontrar plgmentacl6n -

generalizada si la enrermedad no se trata y avanza. 

Estos pacientes también presentan ceFaléas y ceralalglas y -

refieren un deseo especial de comer algo salado. 

La plgmentacl6n de la mucosa bur::al r,e da con rrecuencl11 on 

!<1 mucosa interna (carrillos prin::ipalmente), encías, lengua y labios u -­

ocasionalmente en el piso de la boca. L.; pigmentac.:i6n es negro-azulom1 

o parda-grisácea y aparece como bandas, manch1v• o runtos lrregulare:., 

También puede haber enfermedad perioúontal debido al esta­

do caquéctico de los pacientes. 

Los prlncipa les datos de labora.torio son: deterrrilnaclones de 

sodio, potasio y cloruros; estudio hematol6gico comploto (noutropenla m~ 

derada, relativa llnfacitosls), disminucl6n en 24 horas de la excreci6n de 

17-cetoesteroides, hipoglucemia; ('Xámenes cardiográrlcos en donde se º2 

servan onda5 T de bajo voltaje y ;1planilclas e Intervalos Q-T prolongados, 

Esta enfermedad esfácll de diagnosticar, por to que en los -

primeros signos y síntomas el p.:iciente d<}be ser remitido con et especia-

lista. 

La enfermedad de Addisson debe sospo::harse en todos los -

paciente,; que s<!an hlpotensos, tengan trastornos gastrointestinales, Hufran 

fatiga rácilrné'ntc o blen de pérdida de peso y obsorven plgrrientacl6n cxr;o-

slva. 
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Esta enf'ermedad puede ser de pron6stlco grave y el manejo -

de estos pacientes es dellcad(slmo. 

El tratamiento de eleccl6n consiste en la terapéutica de sub~ 

tltucl6n con cortlcoesteroides y la adlcl6n de grandes C'antlciades de clururo 

de sodio en la dieta ( 5 a lO gr, diariamente). El objetivo es mantener la -

presl6n sangu(nea y el peso en n(veles norma los, 

Antes de que se aislarán y sintetizaran las hormonas cortica­

les, la vida de los pacientes con esta enf'ermcdad no pnsaba ele tres años -

después de su comienzo. En la actualldad mi frecuente que sobrevivan du­

rante períodos más largos. 

Actualmente se administra una hormona desoxicortlcoestero­

na (O.O.e.A.) en d6sls variables dependlenclo de la necesidad del indlvl-­

duo addisoniano. A veces es necesario administrar O, o.e. A. y/6 cortls~ 

na, 6 o.o.e.A. y/o hidrocortisona. Su tratamiento slntomatol6glco con 

analgt\stcos, mcdlcam&ntos especO'icos cardlovascular y digestivo. SI hay 

tuberculos\r; nuprarrenal PAS y estreptomicina. 

SI la enfermedad avanza demasiado el paciente puede morir -

por slnc6pe cardiaco. 

El tratamiento de tipo tumoral serfi quirúrgico, para evitar -

problemaB de metastásls se uti llzari radiaclonos. 
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En seres humanos, la admlnlstraci6n de cortisona y ACTH -

no surte efecto en la frecuencia y gravedad de la enfermedad glnglval y P!;. 

rlod0t,tal. 

En animales de experlrnantacl6n la ndmlnistrac!6n de cortl!1!! 

na produce osteoporosls Col hueso alveolar, dllatac!6n e lngurgltacl6n cllr!J. 

lar (con hemorragia en el ligarnont.o f"orlojontal y tejido conectivo glng!v11l) 

dcgeneracl6n y rcduccí6n de la c<:mt\di:1d de fibras colligenas del ligamento 

f.l(!rlodontal y mayor destrucci6n de los tejidos perlcxiontalt?s asociada con 

la ínflamacl6n causada por lrritaci6n lo:: al. 

En animales adrena\,~ctomizados se obscrv6 pérdida del hue­

so de soporte. La osteogéncsís del hueso alveolar Qt•o ''ªreduce en ani-­

males adrenalectomizados fue restnurada por reposlc16n de cortisona, ~ 

ro en otro experimento con animales no hubo pruebas de que la adrenale=. 

tomfa, la orqu\dectomfo y la ovaricctomfo afectaran al comienzo o el ava:; 

ce de la enfermedad perlodontnl. 
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Estas se encuentran localizadas en la cavidad pélvlca en la -

mujer y en el escroto en el hombre, es decir Incluyen los ovarios en la -

mLijor y los testicu\os en el hombre, siendo importantes estructuras end§. 

crinas. 

Las hormonas producidas por estos 6rganos juegan un papel 

Importante en e 1 desarrollo de las características sexuales, que usua lrnc!l 

te aparecen alrededor de los 10 años y viln a tener gran importanr.lil en la 

mantenci6n del ap;:irato reproductivo una vez que ha nido alcanzado el de-

sarrollo. 

La hormona producida por las glándulas sexuales masculinas 

es la testosteroru (responsable en el crecimi~nto del pelo facial, '\S(como 

del agravamiento de la voz y tambil!n para el Funcionamiento de los 6rganos 

reproductivos). 

En la mujer la hormona que contribuye al desarrollo de las -

características secundarlan º''el estr6geno (estimulando el desarrollo de 

las glándulas mamarias, la aparicl6n do \u menstruncl6n y el desarrollo y 

funcionamiento de los 6rganos reproductores). 

Hay otra hormona producida por las glándulas sexun.les rems_ 

nlnas y es llamada progesterona, la cuál ayu<i:i en el desarrollo normal -

Las g6nadas son probablemente, las glándu\1s que f)r<.Jbnbl~ 
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mente mayor relac\6n tienen con respecto a la mucosa bucal y tejido de S.:?_ 

porte. A la mucosa bucal algunos autores la comparan con el encJometrlo 

uterino, ya que la falta de hormonas femeninas provoca transtoPnos buca-

los, que describiremos en otros capítulos más ad01ante, 

También en el hombre, la carencia de testosterona produce -

lo•; mismos efectos, señalando cambios bucales, 

f). HIPOGONADISMO -------------
Se conocen dos formas de h\pogonadlsmo: el propuberal y el 

postpuberal. 

Etlolog(a: está enfermedad se presenta como rcoultado de 1:1 

(Jer;trucci6n de tejido testicular y atrofia o destruccl6n de las cólulas de --

Leydig. 

Sus manifestaciones cl(nlcas depender6.n de la edad en que so 

presente en el paciente. 

En el hlpogonad\smo prepuberal los caracteres sex~•ttlos se-

cundarios no so desarrollan. Los huesos largos continúan dO!;arrolr6.ndo5o 

lo que da por resultado un individuo alto con marC<\da desproporc\6n entro 

talla y alcance do los brazos. 

Los dientes, Is mand(::>ula y el max\l.~r superior están dofl--

clentemen\e calcificado-; y encontramos que los dientes son nurn:.1montn sus 
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ceptlb\es o. la caries dental, habiéndose notado tambián mayor desarrollo 

de los ln::lsi\1os supel"'lore•;. 

En el hlpogorH.dismo postpuberal los h;ei;oo; -;e vuelven oste~ 

por6:ilcos y se observa atrofia alveolar, as( como c,wldades y con.km tos -

pulparü-; grandes. 

Los teji:los blandos de la cavidad oral tambián est:rin ,,ror:ta-­

dos por las hormonas de los ovo.rlos y test(culos, La g\1"9ivitis y los tu-­

mortl·l Jel embarazo (de los cuales hablaremos más adelante en Forma más 

detallada) son ejemplos comunes, En las niñas, durante la pubortad, se -

aprecian cambios siml lares, ocasionaTmente en el hombr·e tambi6n se desa 

rrolla gingivitis puberal. 

D.Jrante la menopausia y el climaterio, el estímulo t1ormonc1l 

se encuentra en su n(vel más bajo y aparece ostoporosls. So han descri­

to tambi~n cambios en los tejidos blandos, por ejemplo gingivitis atr6fica 

senil o descamativa. 

Las hormonas sexuales son nocesarln!l para la maduracl6n y 

cornificaci6n del tejido epitelial de los tejidos tx;calcs, lo cual explica los 

cambios anotados. 

Ir.~~'!1!..º.!'~º~ para tratar el hlpogonad\smo pueden L1sarse 

cstr6genos, andr6genos y gonadotropinas. 
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Es una enFermedad rara. 

Etiol6gicamente se supone que la enrermedad es el resultado 

de una h(purproducci6n de andr6genos por un tumor situado en la corteza -

s~1prarron.:.\l. 

Es Importante señalar que la corteza suprarrenal t&nto en et 

vnr6n como en la mujer, secretan una pequeña cantidad de hormon.-is fem!! 

ntnas y mnsculinas; es declr estr6genos y progesterona y andr6ger'l0s res­

P<'ctlvamente. En las cantidades que normalmente se secretan fomentan -

<:•l desarrollo normal de h.Jesos y 6rganos do la reproducct6n. Sin embargo 

nt,¡unos tumores de la corteza suprarrenal socretan en exceso andr6genos, 

p<ir to que producen efecto mascullnlzante (por ejemplo crecimiento de la -

b11rba en la mujer), que se llaman tumores vlrilizantcs. 

M-•nifestaclones clínicas: los prlnci¡xiles problemas dentales 

que acompañan a está enfermedad tienen relncl6n con ol crecimiento acel!:_ 

r¡¡do de las o.structuras calcificadas del organismo, incluyendo tos maxila 

res y los dientes. 

El tratamiento consiste en la extirpaci6n qulrúrgtca del tumor 

de la corteza suprarrenal, 



(107 

GONADAS Y EL PERIODONTO. ----------------------
N(veles elevados de estr6geno y progesterona aumentan el ex!:!_ 

dado glnglval en anlmnles hembras sin glnglvitls y con enfermedad glnglval 

muy posiblemente a causa del aumento de la mayor permeabilidad do los va 

so"' glnglvales inducida por hormonns. 

La progesterona 'oiOlll produce dllataci6n de los mlcrovasos --

gln9lvc1los, lo cual acrecienta la su~;ceptlbilidad a las lesiones y al exudado, 

pero no afecta a la morfología del epitelio glngival. La inyo.::ci6n de estr6-

geno contraresta tendenciws hacln la hiporqueratosls del epltello glnglval y 

la flbrosis de paredes vasculares en al')imales hembras castradas. 

La apllcaci6n local de progesterona, ostr6geno y gonadotrop.!. 

na reduce la respuesta inflamatoria águda a la irrltacl6n química. 

La ovarlectomfo produce osteoporosls del hue,;o alveolar, r~ 

duccl6n do la formación del cemento y reducct6n de la densidad de fibras 

y c€lulas do! ligamento periodontal en el rat6n adulto j6ven, pero no en <in.!. 

males mán viejos, así como flbrosls de los vasos sanguíneos perlodonta--

les. 

Hay además adelgazamiento del epitelio de la mucosa bucal -

y reducci6n de su actividad celular, pero no de la encía, El epitelio glngJ. 

val estl1 .1tr6Fico en animales con deflctencla de estr6genos, 

Inyecciones repetidas de estr6geno causan una mayor ror-
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maci6n de hueso end6stlco en los maxilares y una dismlnucl6n d¡;i la poll­

merlzac\6n en c:omp\ejos de mucopollsacárldos y proteínas en la substan­

cia Fundamental del hueso; los estr6genos tarrbl€:n eslímulan la formucl6n 

del htJeso y fibroplasla, lo cual compensa cambios destructivos en el perl2_ 

dondo inducidos por l.:i admlnlstrac\6n de cortisona. 

La admínistraci6n de testosterona por vía general returdn ta 

proFundlzaci6n del epitelio del r•urco sobre el comento, estimula lc1 ;,clivi 

dad osteoblást\ca, aumenta las cG\u\as del ligamento periodontal y n;ulaura 

In actividad osteoblástlca que ha sido deprimida por la hlpofisectomín. La 

clcatrlzacl6n de las heridas bucales se acelera con la castraci6n de los ma 

chas y no es afectada por la ovar!ectomía. 

En animales de laboratorio castrados se ha logrado producl r 

una falta de queratlnizaci6n cr, el epitelio, al igual que se ha observado -­

que la capa espinosa del tejid(l epitelial se aprecia bastante afectada en pr8_ 

fundldad, por la insufíclenc i~ de estas hormonas. 

Se han llevado a cabo múltiplos experimentos en anima le!., -

debido al creciente inter€:s por el erecto de lns t1ormonas en los tejidos ~ 

riodontales y en la cicatrizacl6n de las heridas de lo~; mismos. Así co-

mo por la gran cantidad de clases de enfermedad g\ng\val que se aprecian 

cuando existe alguna a\ternci6n de la secreci6n de hormonas sexualos. 

!;:\ cuadro siguiente nos demuestra la onormc lmportancll\ -

que ticn•m estas cnfermedade5 de tipo end6crino en cuanto a índice ele rno::, 

tal idac! '•O refiere. 



IMDICE DE MORTALIDAD CAUSADA POR ENFERMEDADES ENDOCRINAS. 
Ai'lOS 1971 a 197E 
(Publicado por el !.M.S.S. en el año de 1978, Departamento de EstadÍstlCa!l) 

t:t!J~!!!:<.!!!!l..;;!:!'.? 
243 Cretinismo (congi;nito) 

hombres 
mujeres 

244 Mixedema (adulto) 
hombres 
mujeres 

t!!.r'.!:'!:l_l.r:_o.!c;!_I~.'!'~ 
:,>42 Enr, de Graves-Basedow 

hombres 
mujeres 

!.:'!.l>.?e1!~!.a!.'~~º-
:>ti::i .1 S. de Levl-Loraln. 

hombres 
mujeres 

Hll~>rpltultarismo 

2'"t)3:-o-Gig;,~"tfs-;;o, Acromcgatla. 
hombres 
mujeres 

2!)2. l !::!!.P.?~.!'~~l!:O_l:!l2!:!'2 
hombres 
mujeres! 

2f)2. o !::!!.P.!'!:J?!'!'~t.!.".'..º.!~~'!'~ 
hombres 
mujo ros 

2';0 f21~~~!:.'!.~!.!!.!~~ 
hombrcr:; 
mu joro!. 

HlpoFunc\6n adrcnocortica\ 
255-: IE:;:;r:-ct-e-,.;:,iC:Jlsñ;:;:-- --

hombros 
mujeres 

H\pofunct6n gonadal 
265-:o-O¡,;r;:;Ñ:!6ñ ;vártca. 

homt;res 
mujeres 

7994 8290 7774 8417 10408 
3399 3570 3356 3704 44ff-} 

4595 4720 4418 4713 4939 

26 21 14 11 1f3 
11 1 5 4 7 
13 14 g 7 9 
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Después de haber observado el cuadro anterior consider6 es 

deterrnlnante que el cirujano dentista blén sea de la práctica privada excl!:!_ 

slvamonte o dedicado a los servicios de salud pública, considere a cada p~ 

ciento como un caso individual, en el cual debe concentrar su atenci6n no -

s61o dosde el punto de vista estomatol(>";]lco sino general, con la finalldild -

de prostarle atencl6n debida y oportunamente tanto a sus afecclo;.es bL1Cct­

los como sistémicas o psicol6glcas, caN !izándolo al médico general o es­

poc lallr.ta si fuera necesario. 

Ya que es bién sabido en varias ocasion''" el cirujano dentis­

ta es ul primero en llegar a sospechar alguna patol~¡(n end6crina u de otro 

tipo, considerando ciertas manifestaciones bucale0oc pn•sentes en ciertos p~ 

decimientos y en ese caso es deber del cirujano dentista poner en contacto 

al paciente con un médico genc;ral o remitirlo al ospccia\isla mismo que se 

<mcargará de establecer el dlagn6stlco y tratamiento del estado sistémico 

del paciente, 

Ya confirmado el dlagn6stico del estado general del paciente, 

el cir"\.1jano dentista podrá instituir por su parte, un ndecuado tratamiento 

bucal, mismo que se hará de acuerdo a las necesidi.ldC'c> do! paciente y de:::_ 

de luego tomando en consideraci6n las precauciones debidas que demanda 

el manejo de un paciente con padecimiento end6crtno al realizarle un tra­

tamiento dentnl o quirúrgico en la cavidad oral. 

Las claves de las alteraclonos cnd6cl'\nas menclonudas en -

el cuadro fucr6n obtenidas de la clnslr!cac16n lntornaclonal de enfermo 
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dades. 
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=~====================~====~=~==~========== 

También llamada ginrJivltis descamativa cr6nica, gingivoe5-

tomatith descamativa cr6nica, gingivosis o gingivosis t1o~monal según d_i 

versos autores. 

ros un transtorno gingival relativamente poco común que ata-

1;a las "nc(as papilar, mar;¡inal e insertada. 

Se presenta con mayor frecuencia en n·iujores por lo general 

despues de los 30 años, pero puede producir:;e a cu.llqulcr edad después -

de la pubertad y as( mismo en hombres. Es obscrvt1ble tanto en bocas de:!, 

dentadas como m1 las que conservan sus dientes naturales. 

a) Mecanismo de produccl6n de la erfermedad. 

La causa de la produccl6n de la glnglvill!:l hormonal es desc2 

nocida, aunque se indican como factores etlo\6glcos el dcsequlllbrlo hor-

mona\, la deflciencla de cstr6genos en la mujer, te5tcmterona en el hom-

brc y otros derivados de carencias nutriclonales. 

Sln embargo existe un cierto lnterrogant•.~ sobre si la glnglv,l 
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tl:; hormonal es l) una entidad patol6gica al,\lada; 2) una variante do alt~ 

r.:iciones dcrmatol6;¡lcas vesiculares y bulosa$ como el liquen plano, crite­

mama multiforme o penfigoide benigno de la membrana muco$a ó 3) una -

respuesta glngiva\ inespecíl'ica a una serlo de causi\s. 

El origen puede ser general, per•o los Irritantes locales y \¡¡ -

lnf\amacl6n que producen, oxpllcan muchas de sus caracter(sticas c\(nicas 

y m\crosc6picas de las quo haremos menct6n mfo1 <idelante, 

b) Caracter(stlcaf; clínicas, 

En general lns manifestaciones c\(nlcns vnn desde zon'ls irr!':. 

Dcr\ares en la ene ín rJe color rojo vivo, lisas y bri \\antes; enc(a aumentada 

fil) volun;án e hipcr6mica, la cual al ser frotada con el dedo, con un rollo 

(fl.! a1god6n o chorro de ak·o puede desprenderse do\ cp\lel lo supcrf\c ial, -

dejando una superficie snngrante y dolorosa oo tejido conectivo exp..resto; 

obscrvándO'.>e en casos graves que la enc(a ''ºcubre de múltiples zonas -­

s¿¡ngrantcé: ,·,obre un fondo de eritema intcr>'.<O, 

Estas lesiones comienzan como erupciones vesiculares que -

se rompan, por lo que tos pacientes refieren un:t !llHl•;;1cl6n de ardor o qu~ 

madura, pudiendo observar también la boca seca. 

Con la descamacl6n del epitelio a n(vol de la cnc(a mu.rglnal 

e insert11if:1 prtnclpalmente, el paciente nos va hil roptwtar Imposibilidad -

de ingnrlr· nl!m1::ntos de consistencia dura, pues et simple roce prc)duce 
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mo\estlns; los alimentos muy condimentados n de sabor ácido y bobldas -­

carbonatadas también producen dolor, Estos pacientes sienten un sabor -

salado en la boca, A m'l.nera general podemos decir que los elementos del 

parodonto no son muy afectados por este padecimiento, a excepci6n del epJ. 

tollo y tejido conjuntivo de la enc(a, aunque el hueso alveolar puede pro:.""!:! 

tar zonas de pérdida de sales minerales que radlogr~ific,\monte son aprecl~ 

bles, 

Sin embargo, la glnglvltb de,,camatlva crónica o ginglvltlr:; --

hormonal se presentil en diversos grados, Q•Je pueden agruparse como sigue, 

npreciando caracter(sticas espec (ficas de cnda una de "\\as, 

!:2r:~~.!:-!:.':..e...: En e Ita se observa eritornn difuso de la ene fo -

murginal, interdentaria e insertada; el estado es por lo (Jeneral indoloro y 

lh1m1.\ la atencl6n del paciente o el cirujano dentista porque existe un cam­

bio ele color generalizado. Esta forma leve se observa más en mujeres e!:!. 

tre 16 y 17 año'.;, por lo general sin signos de desequi Hbr\o hormonal. 

~2.r:..~'!...!:!~!:!.~29.~: Se observan mucha!> manchas rojo brilla!} 

te y áreas grlc.;cs ilbM·cando la encfo marginal y l,1 \il!Jortada. L.n superfi­

cie· es lisa y bri!Íant1; y la enc(a normalmente re!;ll\Pnt.o se torna blanda, -

se deprime lcvement<: a la pres\6n y el epitelio no so ndhlere con firmezn 

a los tejido'.;; subyacentes. Al masajear la encía con ol dedo el epitelio su 

descam.1 y queda exp.Jl.'!;to el tejido conectivo subyacont.e sangrante, mien­

tras que l.\ rnucosa dr~I resto de la boca se observa extrornadamcnte \lic;,1 y 

llri llant•,. Este (;.r;tudo es más frecuente en personas de 30 a 40 año;, de 
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edad, Los pacientes se quejan de una sensacl6n de ardor y sensibilidad a 

los cambios térmicos, la inhalaci6n de aire es dolorosa e incluso el pacie~ 

te no puede toleran alimentos condimentados y el cepl liado dental le produ-

cen la denudaci6n dolorosa de la superficie glncJlval. 

Forma severa, ---------- En esta Forma do gingivitis hormonal y en -

otras, la superficie lingual se halla menos afectada que la labial, porque -

la lengua y la friccl6n de las excursiones de los ullmentor; reducen l<i acu--

mulacl6n de irritantes locales y limitan la inflamacl6n. Esta forma se ca 

racterlza por áreas Irregulares en las cuales la {'nc(a esm denudada y es de 

color rojo subido, Debido a que la encía que sep¡¡ra cstns .'í.reas es azul --

grisácea, el aspecto general que presenta la enc(u ü5 moteado. La super-

flcie epitelial se encuentra desmenuzada y friable, haciendo posible el des-

predimiento de pequeños parches. 

Existen algunos pequeñísimos vasos superficiales que al rom-

perse llberiln un líquido acuoso y exponen una superficie viva y roja subya-

cente; un c~1orro de aire dirigido loacia la encfo produce la elevaci6n del - -

epitelio y In formacl6n ulterior de una burbuJll. La membrana mucosa es -

lisa y brillante, y presenta una fisura en el carr'"\llo, cerca de la línea de 

oclusl6n. 

La lest6n es extremadamente dolorcma, el paciente no tolera 

alimenten hsperos, condimentados, ni cambios de temperatura. Refieren 

una sens(I'; t6n constante de ardor seco en toda la envidad bucal, que ne - -

acentúa ,,n las zonas glnglva\es denudadas. 
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Desde el punto de vista microsc6pico, se distinguen dos For­

mas principales: bulosa y llquenoide, 

La gingivitis hormonal de tipo buloso, se caracteriza por el 

remplazo masivo del tejido conectivo reticular y papilar por lJn exudado -

lnrtamatorio de edema, fibrina y leucocitos. Se Forman ampo! las subepJ. 

tellalcs grandes en la unl6n del tejido conectivo con el epltr~lio, quo ele­

van el epitelio del tejido conectivo. En las iíreas de la" ampollas, IG - -

rrn.•mbrana basal se encuentra destruida, los brotes ep!tollales son romos, 

hay edema intercelular en la capa epllellal basal y el ro>:> tu del ep!tello e~ 

t& Intacto. 

Por otro lado, la gingivitis hormonal de tipu liquenoide se -

caracteriza por una banda subepitelii!I densa de exudado Inflamatorio cr6-

nlco en el cual predominan los linfocitos. El epitelio es atr6Fico, sin brotes 

l'Pite lía les bien definidos, o atr6fico con brotes epiteliales aislados con -

.:i.specto de e~·nigns. La inFiltraci6n de leucocito!; y edema dentro del epi­

tc\lio genera la sepuraci6n y vacuollzaci6n de las c6lulas de la capa basal 

y una capa o dos arriba de ellas. Se Forman "'.C~;Ículas en la uni6n, con -

adelgazamiento y dcs!ntegraci6n de la membrana basal y separaci6n del -

epitelio wl lejicJo conectivo. Ahí donde persiste la membrana basal, se -

ildhiere al ladodel tejido conectivo de la vesícula, 

La microscopía electr6nica revela qua 1.as alteraclon1rn más 

lmpork'\ntes son las de la interfai;e epitelio-tejido conectivo. So ob-
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serva edema Intercelular y degeneraci6n \ntrncelutar de la capa basal epl 

te!lal asociados con lnflamuci6n y Formaci6n de vesículas subeplteliales o 

ampollas, La lámina basal manifiesta lrregularldades en la densidad yº:'.. 

pesor, interrupciones por degeneracl6n de c6lulas epiteliales basales y --

una tendercia a adherirse al tejido conectivo qu•" forma el piso de la amp!?_ 

\\a, En algunas ampollas la lámina basal esta ausente, 

Las ampollas contienen material granular, residuos cltoplá;! 
., 

m\cos, eritrocitos y núcleos libres, presumiblemente derivados de célu-

las lipoldes. En el tejido conl:!ctlvo se halla material Fibrilar fino y mat~ 

ria\ granular contenido en áreas de tipo veslcul<:<r. 

Las células epiteliales superficiales son p<.iraqueratinizadas, 

pero ta progresl6n de condensact6n esta alterada. 

Los cambios ultraestructurates !>On comparc1bt.~ i a 1 ::is de --

otras enfermedades bu losas y es d(ficl 1 determinar si las primeras a lle-

raciones tienen lugar en la capa epitelial basal o en la lámina bnsal. 

Los estudios histoqu(mlcos señalan rragmentaci6n o masas -

Informes del material PAS , aumento de ta int1,mUad tlntorlal y adelga-

zamlento de la membrana bas.-\1 1 o su ausencia, Esta presente e\ gluc 6g~ 

no y tos disulrltos disminuyen en el epitelio, en las zonas de lnf\am'1cl6n 

y en las que CL•bren tas vesículas y ampollas, Con azul de toluldin¡¡, o l -

tejido conectivo lnFlamado 3e tiñe met11cror.1{1tlcarnenle, grur,ulnr y rtbrl-

lar; en zonas no lr.Flam.-ida::o, la cap.:i rx1pllar e!i ortocromátlca. con m!::_ 
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tac romas la leve en la capa reticular. 

Se penso que la reaccl6n inflamatoria en la gingivitis desca­

matlva cr6nica u hormo1ul es secundaría al transtorno enzlmatlco degene­

rulivo de la substancia fundamental del tejido conectivo; sin embargo clín!_ 

camente la inflamacl6n tiende a dominar sobre el cuadro. 

Es preciso dlferenciar la gingivitis hormonal de la ostomi1tl­

tls estrept6cocica águda, el ~nflgo vulgar y determinadas lnf'ecc\ones ml­

cotlcas; además de la GUNA. Es decir, debemos establecer un dlagn6stlco 

tiiferencial en todas las entidades patol6gicas y no dejarnoi:; confundir, ya -

qc1c con ello fracasaría no s6\o el pron6stico de la enfermedad sino el mis­

mo tratamiento. 

El pron6stico de la gingivitis hormonal es reservado, ya que 

hl\ sido observado que algunos pacientes, por lo menos logr1in bienestar -

subjetivo mediante el uso de corticoides; sin embargo, tamulén puede haber 

remisiones cspont6.ncas, y ademlis de todo con etiología y evoluct6n tan ln­

duf inldas el pron6slico y el tratamiento son hastn cierto grado lmprcclsor., 

y por lo tanto la apruciacl6n del tratamiento se tornt\ en ocasiones más dí­

ficil. 

d) Tratamiento. 

El tratamiento 'i:l la gingivitis hormona\ consta de dos fases: 



FASE 1. Tratamiento local de la gingivitis marginal. 

FASE 11. Tratamiento sisttímico. 
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FASE ! . I!:.~~'!'~!1!?_\9saj_d~J~.9L'!.9LVlt.l~!:!.:.~!:'i!!l<~!. Con-

sisto en el raspajo y curetaje, as( como eliminacl6n de todas las Formas -

de lrrltantes locales. Se le enseña al paciente el control do placa bacte-­

rlan.1, pero se le previene que no descame, la encía con el r;epi liado dental, 

rü<~L1mcndándo\e un ce pi liado de cerdas blandas, 

La ellminaci6n do 1,1 inflamaci6n marginal también mejora el 

est;1do de la encía insertada. El cambio cJc\ color y el edoma de la encía 

insertada, por lo qcncral un halln,,--:go llamativo, ~¡on proúucldos por oxte!:_ 

si6n de \a inflamacl6n desde el margen gingiva\, La su;x•rf\cie lingual, -

que es limpiada por la acci6n méc.-.nica de la \e~¡ua y la•'; oxcursiones de 

los .:1\ imentos, se encuentra menos afectada que la superficie vestibular, 

donciü se acumulan los irritantes locales. Tambilin es convo:!nientc indica!:. 

le al paciente algGn masaje glnglva\, para que lo efectue y ele esa manera 

se ayud<-' él la queratlnizaci6n del opltello, 

FASE ll. I!:.<;!~'!'Le.!:'~º-~l~t.!:!:!'§!l:;.•!..· Los corticoides siste 

máticos se usan para complementar el tratamiento local. Se receta Ce­

les tone en tabletas de o. 6 mg. , en d6sls de 4 tabletas diarias durante la 

primera sema11<1, clic;mlnuyendo media tableta por día hasta que se llegue 

a la d6si,; de mantenimiento sin síntomas. 

Ad mismo se puede usar Prednlsona o Prednlsolona (tél-
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ble tas de 5 mg. en una d6sis inicial de 4 tabletas por día, que se va redu­

ciendo para llegar a la d6sis adecuada para cada caso). El tratamiento -­

con corticoides alivia el dolor' y mejoru la respuesta gingival al tratamien­

to local, aunque los resultados ;;on impredecibles. Por lo común, el trat0_ 

miento se suspende al mes, pero algunos pacientes requieren de su conll-­

nuacl6n. No hay que hacer uso indiscriminado del tratamiento con corli--

<'.nides sistemático, porque los .,fcctos coluterales de un tratélmlento f)rCJlO!)_ 

11ado pueden ser más nocivos quo los síntomas bucales. 

Cuando li.ls alteraciones gin<Jlvales son producidas por el pen­

rtqoide benigno de las membranas, puede haber \es iones cz::ulares y Vugln~ 

l"s concomitantes. Los corticoides sistemáticos son eficaces para el tr~ 

t1U1'iento de estas lesiones y se pueden combinar con el U'.iO t6pico de Ken~ 

loq .:iplicado 3 veces al d(¿¡ sí las lesiones bucales son intensas. Se conti­

nua el tratamiento hasta que se J)\.1eda interrumpir sin que los s(ntomns se 

repit:ln. El e::.t,1do de la encí.:1 rn<!jora considerablement'!, pero p.1ede -­

,.¡in embal'1JO, ""conseguirse la re,;tauracl6n comrilcta de la saLid '.JÍnJival. 

Aunque e 1 desequi llbrio de las hormon;rn gonadales no es Fre­

cuente en los paclentes con gingivitis hormonal o <.Je!;camatlva cr6nlca, de 

existir', se obtiene alivio de los síntomas y mejoramiento del estado ging_!. 

val mediantt: b administraci6n por vía sistemática de estr6;ienos en la m~ 

je r' (Etlnil estr,ldiol, tiltestosterona, 5 mg. diarios). Se administra la 

110,.-mcna para 1•••timular la hlperplasia del epitelio bucal atr61'ico. Con t:.!1 



(\2\ 

te tt'iltamiunto los s(ntomas se ulivlan pronto, pero la mejoría un el esta-

do de la cnc:(a req .. Jiere por lo menos de 5 meses y i:.n muchos casos no se 

li..'\]ra aún después de una tcrupéutica prolongada. 

En casos grave~; de gir.1lvitis hormonal se pueden usar hor-

"""''"'s tópicas (para pacientes rnL1jer1;s, crema P1•emarln, t ,25 my. cJn --

e,;tr6geno conjugado por qrarno; para pacientes hombres, pomada e.Je M"--

tllt•:sto,·.tcrona 2 mg,/gr. Orcton M), como cornplemcnt.o del tratamlE.>rHo 

lú1:ul. No t.':.:. conveniente apl;car tratamiento~~ prolongados de cfitr6gen(J~ 

"ht•~mát1cos en p.:iclentes on los cuales se .sospech.:i 1<1 presern;la de tur·r1~ 

,.,'", malignos o endometrio~;i.1, '."> .•Jn predisp:-:~i·.~i6n hereditariil al cáncur, 

¡,: 11 todo tipo de p.:icicntes los estr6genos deben usarse en meses alternarJos 

y 11'.> en forma cont(nua. Han sido registraLlos buenos resultac.Jos del tr'ata-

miento de la gir.;J i vl tls hormonal al complement<1r e 1 raspa je y curetaje con 

l<c·nc>log t6pico en Orabas" (trlamclnolona). 

f - - - - - . -
La recidiva en estos pacientes que presentan gingivitis hor-

mona! se prevllme mediante visitas regulares combinadas con el control -

do placa bacterL1·u ;.i:.•1' parte del mismo paciente, además de haber cree-

tu::ido el cl"-ljano dentista las dos fases anteriores. 

En casos rebeldes y con dolor, a la vez que cuanclo resulta -

d!'ficll mastlc,w, se emplean aparatos protectores de plflstlco, que cubren 

li1 encía y cunscrv11n el medicamento t6pl,;o. 
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Es frecuente que durante la pubert.v.t y a veces antes de ella, 

ocurra una r-espuesta exagerada de la enc(a a los irritantes locales; sin -

t•n1bil1-go esto puede tener su origen en transtornos hormonales, dado que 

6,_,ta es la etapa de la vida en la cual aparecen en el torrente sanguíneo -­

IC\s h;.1rm.)nas sexuules tanto en el hombre como en la mujer, 

a) Mecanismo do pro,i.Jcci6n. 

Esta le:>l6n es producto de una etiolog(a tanto ICY;a\ como so-

mática. 

Local porque encontramos que el pilclcnlc presenta: hig\ere 

bucal inadecuada, pluca bacteriana, materia alba, sarro y restos a lime!! 

tic:los sobre los dientes y el margen glngival, a veces se ve agravado to­

do lo anterior cuando existe entr·ecruzamiento anterior excesivo (overbl­

tl') o foment;indo mfü; aún la rotenci6n aliment\Gia cuando la encía carece 

de la protecci6n qLie le brlndn el abultamiento tlcntario cervical, mismo -

que actua deo·; vi ando los alimentos, Ambos f<1ctores aunados a lon prlrnc­

ros contribuyen a la aparlcl6n de la gingivitis quo se observa con más o -

menos frecuencia dJrante la pubertad, 

Existen otrcs factores d6 tipo somático como vendrían sien­

do un Incremento de la socrecl6n de gonadotroplnas y estr6gonos durante 

la pubertad, m<inifostándose on los tejidos glnglvales de lndlvlduos de ~a~-
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xo Femenino on forma de una reacción hiperp\tística nodular. 

En varones durante la pubertad, también .sa han observado -

cambios gingivales asociados con et aumenta de secl"eci6n de andl"6genos 

supr,11·renales y testicul,'.lrCJs. 

b) lvkin!Festaciones cl(níc¿¡;;. 

Se observ.:t ínflam¿¡ci6n de la enc(a, en <1onde el tejido pue -­

de ser lobulado con t1t•fnrmad6n de las papilas interdontarías por abomba­

miento, hay agrandarn iento y e<Jema¡ coloraci6n de l<t une (a muchas veces -

rojo oscuro, rojo purpúreo y hasta rojo azul.:ido, La hemorragia puede ser 

notuble y se prod·..ice f6.cllmente durante la masticacl6n y cep!ltaclo de los -

dientes, 

En pacientes varones generalmente se observa una testón in­

flamatoria ginglval difusa,. de color rojo lívido junto con una lntenstrlcacl6n 

de los erectos de la secrec!6n hormonal e !rrltact6n local. 

Ln lnftamacl6n gtnglval se puede observar en cualquier zona 

de la encía, aunque se ha encontrado con mayor frecuencia en la zona an­

terior vestlblllar y zona palatina del maxilar superior, exacervándose más 

esta resp..,est.:i. cuando h.ly overblte. 

MI.ichos odontológos creen que la les16n se resolver6 por si 

misma al c"lminal" ta adolescenclu, sin embargo esto püede ocurrir en -
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muy pocos ca.sos y con mucha frecuencia se ha encontrado que éste puede -

ser el principio de la enfermedad períodonta\ destructlva cr6níca, ya que -

no se da un tratamiento adrécuado y la lesi6n avanza progresivamente. 

Ahora bien en muchas otras ocasiones y a medida que se - -

acerca la edad adulta, la intensidad de la reaccí6n glng\val decrece, inr;f:,: 

so cuando siguen estando prei,,entes los irritantes locales, No obstanto, In 

vue\t<1 u la normalidad complt~ta demanda su ellmínaci6n, 

Aunque la frccL1cncla y gravedad de la enFermedad glrg ival -

aumentan en !a pubertad, 1.rn preciso comprender quo In gingivitis no'"" de 

aparici6n universal durante este período y que con(!\ cuidado adecuado e]() 

la boca puede ser prevenida su aparlc!6n, 

c) Hístopatologfo. 

El examen hlstol6gico del tejido glngival revela una hlperpl!!_ 

sia ínflamatorla con acusaún prallforacl6n c11dotellal y dllatacl6n vascu-­

lar. L.> iest6n presenta a veces zonas recales o difusas de necrosis a -

lnfi ltrnci6n neutr6ftla que lu caracterizan como grarnloma pl6geno, con -

la diferencia de que en el tumor hormonal gcr1<~ralrrmnte slempre se prod~ 

cen nuevos espacios vasculares mientras que en el gral"/,J\oma pl6geno no. 

En pacientes varones la respuesta es anab6lica tanto en el ~ 

jído coní1.1ntlvo como en sus componentes endotelialo!"l, 
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d) Tratm11icnto, 

Como ya mcndonamos la gingivitis de la pubertad es origin~ 

da por una respuesta exageráda a los Irritantes locales, de tal form:; que 

In e llminaci6n de todos t•llos en comblnaci6n con el control de placa bilG\!::_ 

riana es esencial para el restablecimiento y m3ntenimiento de la s<:1\url P!! 

rodontal, 

La eliminación inicial de la gingivitis es por raspajo y Cut'<"!­

taje quo no presenta ningun problema; la dirlcultad reside en la prevr•n•;t6n 

de la recidiva. Una irril.aci6n loc;:il leve cuusu inflamacl6n y edema gtrv.¡í­

va\es intens05, de medo que se precisan frc~Cl•ent.e:s visitas de control y la 

tlnseñanza repetida de b eliminación de la placa bacteriana para prevenir 

la enfermedad glnglval en la pubertad. 

Por lo general el problema desapar<.'CC a los 17 o 1.8 años, -­

cuando lil dlfcrery;:!¡:¡ en la respuesta de la encía es notable. Zonas que -­

eran fuento permancnto:i de dific1.i!tad durante la pubertad se normalizan r~ 

c!lmentc por el tratamiento loc<1l y el cuidado del paciente. 

Al Indicarle al paciente en qlm forrr1;\ llevará a cabo su fisio­

terapia bucal, es Importante Indicarle a\gC.n m6todo o tlicnica esP3cÍF!ca y 

desde luPno enviarle el Upo de cepillo adecuado, así como otros lmp\ern<)~ 

tos corno ,,cda d~nta\, conos de caucho, masajes glnglvales, cnjuago.torlos 

por rnen\'\ona.r alglinos, i'lunque el cirujano dentlsttl docldlrá cu11\C!l'!_On C1Ll­

l1~s a cad•\ tratamiento en partlcul!ir y desde luego enseñara al pactente 



(126 

ta manera correcta de manejarlos, para que el tratamiento tenga éxito. 

Cuando se observa que ta \esl6n ginglval empeoro progresi­

vamente, hasta que aparecen deformlcJades cJe tipo fibroso, ser& necesa­

rio rocurrir a un tratamiento de tipo quirúrgico para la elimlnaci6n de lil 

lesl6n. 
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a) lv\(,canismo de producci6n. 

Los cambios glnglva\es asociados al clclo menstrual fuer6n 

atribLJldos a desequilibrios hormonales y en ciertos casos van precedidos 

de antoccdentes de disfunci6n ovárica. 

b) Ml\nlrestaciones clínicas, 

Como regla gencr,'.ll el ciclo menstrua\ no presenta cambios 

ginglvales notables, pero puede haber uno que otro prob\1.!mil, por ejemplo 

d<Jrantc el periodo menstrual é\umcnta la frecuencia de glngivítls y las pa­

.cientm; se quejan de que sus enc(as sangrun y las sienten hinchadas, todo 

ello en los días que preceden a la menstruacl6n; adem&s la movilidad de~ 

taria horizontal au~nta entre la tercera y cuurta sem,rna del ciclo men:!_ 

trua\, la cantidad de bacterias en sa\lva crece no solo en la menstruncl6n 

sino tnmblén l'n la ovu!acl6n, del onceavo al dcclmocu;irto día antes do -­

que se presi~nte el ciclo menstrual, 

En asoclaci6n con el ciclo menstn.ia\ so registran una serie 

de cambios bucales, que por lo común aparecen varios días antes de que 

la menstruac:i6n aparezca y son ulceraciones de la ml;cosn bucal que al 

parecer tiennn !Jna tendencia faml llar, aftas y lesione!; vosiculnres, as( 

coma h::imorragla sustitutiva de la cavidad bucal, 
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Ahora bi6n, la gingivitis de la menstru:i.ci6n se caracteriza -

prlncipalment.e por hemorragias perl6dlcas con proliferaciones rojo bri-­

l\ante y rosadas en las papilas lnlerdentarias, as( como ulceracl6n persi'.!. 

tente de la lengua y mucosa bL1cal que empeora justo antes del periodo - -

menstrual. Estas ulcer"as de repet\cl6n porl6dicLI lln la boca y a veco~; en 

la vulva pueden acompañar o preceder al periodo menstru:i.l y por lo <::orn.:'.in 

las lesiones bucales curan en tres o Cl.lltro d(as, ""'")Ún ha sido obserw1!ln 

Por otra parte, lu. sensibilidad vaginnl desaparece despu6r.; -

de la menstruacl6n y por el resto del ciclo. También ha quedado anotado 

que estas lesiones no aparocen si la paciente qucr.b ernburazada, aunque -

se repiten después dcl parto observándose en este caso mejoría con la ad­

mlnistrac~6n de estr6geno,1 por vía general u hormona hlpoFlslarla <inte- -

rlor. 

DJntro de estos cambios que se originan debido al ciclo rren;! 

trua!, se ha descrito un síndrome bucal denominado menogingivitis transi­

toria perl6dlca, consistente en molestias, sensibilidad, enrojecimiento y 

congesti6n do lil enc(il con hemorragia cuando se rtmllza el esfu.~rzo nor­

mal de mastlcacl6n. Este síndrome ha sido c1b~wrv.1c.lo lnrnedlatamcmto ª!2 

tes de la menstruacl6n, al Igual que en amenorn'a'; de diferentes clases, 

posterior ;1 hlsterectorn(as, antes de la rotura del Pmbarazo ect6plco y -­

después rl>'• 61 1 as( como durante la menopausiil y l,1 lengua que aparec\6 -

antes de \.'1 menstruaci6n y .:iumcnt6 de Intensidad durante varios días, !le 

alivió con O!ilr6genos por v(u general y reap.lroci6 al suspenderse la clr«,-
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e) Histopatologfo. 

El e.<ame""I microsc6pico de la encía en un<:1 paciente con gi~l 

vltls cicl(cas revela ia descamaci6n de células epitellales del estrato gra­

nuloso y de la superficie. Los cambios rítmicos de la Fragll \dad capl i;¡r -

cor1cumitantes con ei c(cio menstrual y la mayor tendencia a la hemorr'iHJia 

uing\v,1l inmediatam.;ntc i1ntcs de la rnenstruaci6n y después de ella p<.it:drm 

uJarcer influencia sobre ta misma, es decir' sobre l,\ hemorragia gingiv•.11. 

d) Tn1tamiento. 

La eliminacl6n de los irritantes loca\o,; y la mejor higiene -

bcical ¡¡ntes del periodo menstrual siguient'C 'suele s1w la r.1ayorla de las ve 

c:cs suficiente para solucionar los problemas. 

Cuando es necesario realizar un raspajo y cur~.I .¡.~ extensos 

en una paciente que tiene hemorragia gingival excesiva, durante sus peri~ 

dos menstr'\.•i\l'JS es me Jor no reail;:ar\o, ni en la menstruaci6n, ni uno o dos 

días anterior a ella, por\¡:\ preciisposic\6n de la paciente a sufrir hemorr~ 

glas. 

Las pacientes que sufren problemas gintJ\vales durante el ~ 

rlodo menstrual, no precisan tratamiento hormonal; ya que la e\irnlnaci6n 

de los agontos locales y una excelente hlgiero bucal acnerl\lmente resuel­

ven el prob\<mia como ya lo hablamos mencionado. Sin embargo, las pa-
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cientes con hemorragias ciclicas persistentes a pesar del tratumlento lo­

cal, o con úlceras recurrentes o lesiones ilftosas asociadas al ele lomen:! 

truill deben someterse a un examen m6dlco, indiscutiblemente, con la fl­

nalldil<1 de encontrar el origen de su padecimiento y darle el tratamiento -

prccluo. 

1 
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a) Mücanlsmo de producci6n, 

El embarazo por si mismo no produce gingivitis, La glnqlvJ... 

tls on el embarazo tiene su origen en los irrítantcs locales, igual que en -

port•ona:; no embarazadas. Sin embargo durante el embarazo la reacci6n 

u In lrritaci6n es exagerada debido a los cambios f1o!"'mona\es; es decir"' lo•; 

f,1ctores sistémicos desempeñan un papel lrnpol"'tante en la etiología de la -

rJlnqlvitls, no como factores pr·irnv.r"ios, sino más bien como secundarios o 

cfo modificac i6n. Esto es evidente en estados como e 1 embal"'azo et.ando 

existe alguna alteraci6n endéx.:!"'ina. 

Poi"' ejemplo, la intensidad de la g\nglv\Us aumenta du!"'ante -

el ernbarazo a partir del segundo y el tercer mes, pacientes con gingivitis 

cr6nlcas leves, que no llamaban la aterct6n antes del embarazo se preoc':!. 

pan por la encfo porque las zonas inflamadas se tornan excesivarrentc gr.:1~ 

clec; y edem.'Í.llcas y presentan un cambio de color m.'\s llamativo. Pacicntos 

con poc.1 hemorragia antes del embar.:izo observan un aurronto de la lcnd•!n 

cia hemorrágica gingival. 

La gingivitis más intensa se observa en el octavo mes, y en 

e 1 noveno disminuya, y la acumulac\6n de placa bucterlana sigue el mlsmo 

rmtr6n. 

Lil g lnglvltls del embarazo no se produce si no hay lnrtam~ 
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ci6n gln<Jlval antes del embarazo o du~ante él, no altera encías sarus. 

La FrecLiencia do la gingivitis en el embarazo va desde un 30, 

38 % hasta wn 100 % dependiendo del grupo estudiado de mujeres en estado 

grav(dlco. 

b) Manifestaciones c \(nicas, 

Dentro de ellas l.:i vascu\arldad pronunciada es la carilcter í:;_ 

tici\ clínica más saliente. La erv:(a esta lnf\amadd y su co\:Jr varia de\ "9. 

jo brl \ lante al rojo azuludo, n veces descrito como "rosa vle jo" • La en-­

e fo margina\ e lntcrdentarla se halla edematizada, se f1\.incle a \a presi6n, 

es de aspecto \IE.o y brillante, blanda y friable, y i\ veces presenta aspe':_ 

to aframbuesado. El enrojecimiento extremo es consecueo.:::ia ele la vasct,! 

l,"lr\dad marcada y hay un nurrento de la tendencia u la l>emorr·ag\a, En -

cuanto a los cambios glngivales por lo general son indoloros, salvo que se 

compliquen con una infecci6n figuda, Úlcer·as m;i.r<)inn.les o la Formaci6n de 

unn pseudom1,mbrana, En algunos otros caso,; , la enc(a \nflan>."\da form11 

masas circunscritas de "aspecto tumornl'' denonüna,das" ti..:1nor del emb .. :l-

razo" y de los cuales hablaremos m/is adelante on otro capítulo. 

Se observa una reducci6n parcial ckl la severidad de la glngl 

vitls a los dos meses des¡:iués del parto y iuego LI" 1 año el estado de \u en 

cines comparnble al del paciente no embarazadas. Sin embargo, 111 en­

cía no vuelven la norma\\dnd mientra', haya irritantes !ocalea. Dli!lpul5s 

del emrmr."\zn también disminuyen la movilidad dentaria, el líquido C)ln~J! 
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val y la prorundldad de la bolsa, que se habían visto aumentadas durante -

el embarazo. Algunos autores como Cohen inform3n de ur'a p~rdida de la 

insercl6n gingival durante el emburazo que no se restaura del todo después 

del parto. 

c) Hlstopatología. 

El cuadro microscópico <le la enfermedad glnglval en el em-

b1wazo es el de una lnflamacl6n lnespecíi'lca v<1scularlzad11, Hay infi\tr<'l·· 

do celular abundante con edema y degercraci6n clol epllolio glnglval y lüii"' 

do conectivo. El epitelio es hiperpl6stlc:o, con brote!; largos y diversos --

\Wados de edema intracelular y extracelular e lnrl\trnción de linfocitos. -

1 l;iy abundantes capilares neofat•maclos ingurgita.dos. Las ulceraciones,!>u 

perficiales o la forrnaci6n de una pset.domembrana son hallazgos ocasionil . -

Por otro parte, estudios hlstoqu(micos revelan cantidades --

anormales de ro,ilcluos glucoproteínlcos lnsolubl0s en agua y en alcohol <ki 

la en-::ía inflarn.uJµ, En otros est\.iclios renllzndor; en la <'ncÍU insertada quC' 

no se hallaba ;1foctada por la lnflamacl6n, a cliferencla de las áreas mar(U. 

na\es e interdontarlas inflamadas fuo observada lo »lguiente: dismlnuci6n 

de \a queratlnizaci6n superrtcla\ dJrantc el embarazo, uumcnto de la lon-

gitud de len~ brotes epiteliales y el gluc6geno en el epltel\o. 

En el tejido conoct\vo, la capa basal estn adelgazada y la don 

sldad de los complejos carbohidratos-proternns y do\ g\uc6geno de la llub~ 
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tnncla rundamental esta reduclda. Estudio~¡ electrométrico;¡¡ lndlcan una -

dlsmlnucl6n de la densldad de las glucoprote(nas en la ercía durante los -

primeros meses del embarazo, y l111y una vuelta a la normalidad varios m!:_ 

ses despulís del parto. 

Como ya mencionamos en el principio de est6 capítulo, el eres 

to del embarazo sobre la respuesta glnglval a los irrltantes locales se ex­

plica sobro una batie hormona;. Ya que hay un <1umcnto sensible de estr6-

n•mo y la prcqesterona dw·.:mte: el embarazo y una dlsmlnucl6n después del 

pr1rto, La lnten:oldad de la glnglvltls varla con los nívelos hormon.:1les en -

cd embarazo. El i\gravamlento de la gingivitis fue ;:1trlbu(do prlnclpalmenle 

t1I aumento de prc~Jesterona, que proci..Jce la dilatacl6n y tortuosid;1d de los 

mlcrovasos glnglvules, extasls circulatorio y aL1mm1tn la susceptlbllidc:1d <1 la 

lrdtc:1cl6n mécanica, todo to cual ravorece la filtracl6n clt1 líquido en l0s te­

jidos perlvascularcs, 

Asímlsmo, so ha dicho que la acentuacl6n de la gingivitis en -

el embarazo he produce en dos picos: 1) clur'ante o l primer trim0 st1't•, cua!:! 

do hay una produccl6n elevada de gonadotroplnll>', 2) duri"lnte el torcer trJ. 

mestre, cuando los n(ve les de estr6g•'.'no y progestoron,_"\ son los más al tos, 

La destrucci6n de mastocltos gingiv,1!011 por el aumento de l<1s 

hormonas sexuale!l y la consiguiente liberaci6n de hlatnmlna y cnzim;;i·.; P"2 

teol(t(cas también puede contribuir u la rcsp:.J'Jsta lnflmn.1to,...l.i 'l :c;1 irrit«n 

tes locale•.; de manora exagerada, 
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d) Trátarnlento, 

En el embarazo, hay que Insistir prlmordl_almente en: 1) la 

prevencl6n de la 'Jr.ferrnti!dad glnglval antes de que se produzca, y 2) el -

tr<üt\;nlento da la enfermedad glnglval existente antes de qÚe emp00t't), T~ 

dan las pacientes, sin excepci6n deben ser vistas en el perlor:l:l má,; '"'n-­

pr;mo posible de su embar·<1zo no soln por su gln<Jccl6go, sino en este «•1so 

por el cirujano dentista para d•J esta forma evitar a las que no tienen 1•11Fe!'.:_ 

1Tmdad perlodontal el que llPguen a padecerla, enseñándoles ·la mM1er,1 ad~ 

cu;1da de efectuar su 1-iiglene bucal, para log:--ar asr el control de placa b::ic­

lr~rlana y d·~sc;;irta1· ilSÍ fuente» potenciales de l.rrltaci6n local. Las otr,,,, -

pncientes que presentan enfermedad glnglval deben ser tratadas lo más pro~ 

to posible, antes que se manifiesten los efectos condicionantes del emrorazo 

Cada p,¡0i.1ntr.i embarazada debe hacer visitas r"gu\.1res de -­

control y es preciso destacar su importancia para la prevenci6n de trans­

tornos periodonta\es avanzados. Por otro par·te, la clru<JÍa periodontal e~ 

tf1 contrindlcaclu excepto en lesiones que no put!dan ser tratadas de ot1·,, m~ 

nern, por e jernplo cuando la ~¡ingivitis sea extrem<idamente grave o s\ hny 

tumores y agrandamiento del tejido glnglval de tamaffo y volumen consid!:_ 

rabies, en éste caso e 1 momento propicio para renil zar la cirugía sería -

el s<!gundo trimestre o bll!n el octavo mes considernndo que existe un equJ_ 

\ibrio c·nd(~,rlno v~ntajoso. 
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Otros estados perlodontales q•..ie demanden cirugía cuando la 

paciente esta embarazarla se tratan en Forma paliativa durante éste curso, 

pura brindar la soluci6n definitiva al problema después del parto. 

Por otra parte hay que recordar también que es err6neo de­

cir a las pacientes embarazadas q,_:c . .su lo~t6n µcrlodontal es transltorl,\ y 

cJo,ll.lparecerá después del parto, ya que sab•Jmos disminuye la intensidad 

do la enfermedad gingival después del parto, pero los tejidos no se norrrn~ 

llzan y ello demanda el tratamiento referido de visitas de control, hasta -

•!:;tar seguros de la elirnlnaci6n de la lesl6n y la vuelta a la normalidad. -

De otra manera, el no realizar el tratamiento ncC('Snrio o no eliminar los 

!'actores causales invita a que la enfermedad ginglval empeore o recidive. 

En sí f'l '.ratamiento en casos corrlcntt•:; <fo gingivitis leve o 

ur: poco marcada con~;iste generalmente en el rasp.ido de los tejidos bla~ 

dos, enseñanza de higlene bucal adecuada y apropiat1o estímulo mécanico 

a los tejidos blandos después del embarazo, as( como las visitas de con­

trol pura cerciorarse de que todas las manifestaciones de inflamaci6n -­

hi1n desaparecido sin dilño tisular residual. 
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Para princlµiar este tema, recordemo,-, que la mr.no¡x1usia -

es la cesaci6n en el torrente sanguíneo o clrculatorlo do hormonas estr6-

genicm; y deben darse le al paciente medidas pall¡1tlvus pura que pueda - -

ajustarse 6 l mismo a este periodo de caml;ios hormona le:;. 

Algunos autores se refieren a ella denumln{mc.Jola gin<Jivitls -

doscamallva cr6nica, otros como glngivoe,-,tomatitls mcnoptiuslca 6 gingi­

vltis atr6flca senil; sin cmbarqo para nosotros, para su cr.tudlo y mejor 

comprensi6n habrém<Y> ele denominarla senci \lamento ginqlvltls rncnopáu­

•;\ca, para no confundirnos con la gingivitis· hor"rnona\ de la cual ya l'k1bla-

mos anteriorment8 y hasta cierto punto veme!;, existe cierta relaci6n ya 

que en ambas hay lJn desequilibrio hormonal. 

a) Mecanismo de produccl6n. 

Por lo anterior podríamos mencionar que estos cambios hor­

monales p..ierfon ser Factores etlol6glcos condlclonántos para que aparezca 

la enfermedad glngival, junto con otros factores (le origen local que cau-­

sen irrltaci6n y lesionen a la encía, tales como diC'n\es Irregulares, bor­

des incisa les filosos, mlirgenes ásperos de restaurilclones o d~po:;\to:; rle 

cálculos, por menclonur algunos. 



(l3ll 

La encía y el resto de la mucosa bucal son secas y brillantes, 

el color vc1ria entre la pálidez o el enrojecimiento anormal y sangra fácil-­

mente, es decir ésta es una enfermedad de los tejidos superficiales y esta 

caracterizada por discretas át'eas de lnflamaci6n en la encfo y en la mue~ 

sa alveolar, En algunos casos, se observan fisuras en el pliegue mucove~ 

tibular y cambios comparables en la mucosa vaginal. El paciente se queja 

de uri.'\ ~-'t,ne>.:icl6n de ardor y sequedad en todLl. la cavlcfacl bl1cat, junto con -­

unn sensibilidad extrema a los cambios térmicos, lns E1ensaciones de gusto 

anor-rnales se describen como "salacfo", "picante'' o "agrio", y hay dlft­

cu\!ndes con las pr6tesis removlbles parciales. 

c) lllstopntología. 

Desde el punto de vista mlcrosc6pico, la m10(a presenta la -

atrorla de las capas celulares germinal y estrellada del epitelio, y en ele!:_ 

tos e a sos zonas de u lee rae i 6n • 

Cu • .1ndo ta gingivitis menopáusica Be prorluce en pacientes de~ 

dentadas, no pur.:•Jrm tolerar bien \ns 11r6tes\s, Por lo común, cuando se -

colocan pr6tes\!, totales, hay un periodo Inicial de acJ1111tucl6n de la mucosa 

bucal. El espesamiento del epitelio es parte de ta adaptacl6n Fisiol6gica 

q.Je hace po"lble ta tolerare la de la pr6tesis. En pacientes que padecen -

'1\ngivitls mnnonf.iusicn, el epl tell o delgado atr6fico of'r{!Cc mlty poca pro­

lccción. L~n <:nnsec~iencla, In mucosa bucal se lastlrnn rltc llmcntc lnclu­

~;o cuando h.1y una atirasi6n muy leve de la SL•perFlclu. El espasamlon-
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to del epitelio para soportar ia dentadura no se prod.Jce por la tendencia -

atr6flca que gobierna al epitelio. Como consecuencia, e\ paciente está -­

siempre con una sensaci6n de incomodidad, incluso cuando \leva pr6tesis 

bien adaptadas q1Je funcionan bien. Los l(mltes de la dentawra quedan -

marcados con nitidez por un color rojo y brillante de la mucosa sensiblo 

subynccnte. 

Los signos y síntomas de la glngivltl!; menopáuslca son com­

parables, en cierto 9racJ0 1 a loo; de la glnglvltis de<;camatlva cr6nlca u -­

hormonal. La opini6n que exhtc es de que las do'' lesiones nacen de la -

atrofla y menor queratinización riel epitelio bucal, unidas a la disminucl6n 

de estr6geno o un de~;eq·.Jlllbrio en su metabolismo. 

A veces ~;e encu•3ntran cuadros clínicos simll<\rcs a los de -

la gingivitis menopáusica después de ovarlectom(as o esterl llzacl6n por -

radiación en el trat<1mlento de neoplasmas mallgnos. 

d) Trataml<.mto. 

f{ecord6mos que estu lesi6n api\rcce dw·ante la menopausia 

o en periodo post-menopúuslco y que los problemf1~l principales que pre­

sentan estos pacientes son dolor, sequedad, ardor y sensibilidad a los -

cambios dé \.,rnper[ltura, además de la presercla cJc.i flsurtl'.l dolorosas, 

erosl(m o v"dcula!; en alguno,; otros casos, Por lo cual el tratumlento -

consiste en 111 admlnl •traci6n de estr&Jeno, para calmar el dolor pir v(n 
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oral se administra l mg, de Estllbestrol diariamente, o por vía parente­

ral como Dipropionato de estradlol 10 ,OOO R. U. en l rnl. de aceite de s~ 

sama, diariamente, Con ello, generalmente los síntomas remiten dentro 

de los to días, mom<::nto en qua se suspende el tratan1tento, So puede -­

continuar si Fuera preciso, en d6sis más peq.Jeñas. F:!' importante adve!:. 

tira lnt: pacientes qun a veces se welve a producir rncnstruad6n cLrante 

el tratumicnto con ''!;tr6rj(mos, 

El cortlr;o\de t6pico (Kenalog en Orabas•;,) se apllca sobre -­

lns erosiones superficiales y fisuras tres veces al d(n después de las co­

midas para aliviar c:l dolor. 

La inflamaci6n marginal ginglval se tratn por raspaje y cur~ 

taje. 

Por otra parte los pacientes portadore!; de pr6tesi5 parcia­

les removibles o pr6tesis totales pueden sentir dolor debajo de las sillas 

o de las denti'lduras completas por lo que se recornlenrla revisar la pr6tc­

sis para controlar la fuente de lrritaci6n, oclll3i6n, t•,..:lensi6n periférica y 

adaptación ,, la muso3a. Si todo esto se descarta corno fL1cmtes ele probl~ 

mas, se recubre las zonas de las sillas o la base de In pr6tesls total con 

crema de Prcm,1rln, 1.25 mg. de estr6geno conjugado por gramo, tres -

veces al dfo desf)L1és de las comidas. 

!:O:l f!fecto protector de la pomada pl"Oduco un alivio que dL1ra 

nlrededar fl,, :Jo rninutos i~clu!lo en el momei~to lnlclal del tral:t\mlento, -



(141 

La fin<J.lidad a largo plazo de los estr6genos es estimular la hlperplasla -­

epltellal para que la mucosa pueda soportar la presl6n de la pr6tesís. Es­

to suele requerir varios meses. Los estr6genos t6plcos se deben usar con 

extremada cautela, ya qw:i son absorvldos y producen efectos slstemá.ticos. 

Sin embargo la absorcl6n se red.lee usando d6sii~ lnforlores al umbral <Je -

la accl6n sistemática efecUva. 

La girglvitls menor><iusica t.:lrnbién Fue tratuda con éxito utl !I­

zando inyecciones de Dipropionato de estradlol bajo el pllngl•e mucove::>l\b:!_ 

lar (l mg. en aceite de :;6~jamo una o do¡¡ veces por semana ,q.ie luego :a.: -­

disminuye a un;:i vez cadil dos o tres semanas), ya que en <)ntá forrn.:i tam-­

blén se produjeron m,,nirestaciones microsc6plc<"' de hlporplusia de la c¿1-

pa de células esplnosaE> tlel epitelio y aumr;nto de la actlvldad de lilS cé!L•­

las basales y en algunos cnsos queratlnizaci6n de la suporficle. 

A veces, los s(ntomas se alivian mediante el tratamiento In­

tensivo con el complejo !l<J vltamin11 B 6 tratamiento con estr6genos sola-­

mente o combinados, y q;1 tratamiento dinrin con estr6genos colocados -

t6p¡camente durante un l«lr«JO periodo, Sin cmbllrgo, la terapéutica horm~ 

na! no siempre es eficaz en el tratamiento de la Q\n;¡lvitis menapáuslca, ya 

que existen otro:; Factores etiol6glcas posibles de los s(ntomas como sC\1~: 

deflciercias vitamínicas, dlnbetes, anemia y tranc;tornos pslqu(cos y t<lda 

ello es preciso investig;:trfo para no fracasar al llevar a cabo un tratarnle!'.1. 

to en cualqulP.r p«clente. 
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a) Mecanismo de producci6n, 

Los anticonceptivos hormonales por vfo bucal agravan la re!!. 

puesta glngival a lo'; irritantes locales (sarro, material !aba, caries, - -

higiene bucal precaria por mencionar algunos). 

b) Manlfestaclon?s el (nícas. 

Al usar anticonceptivos por vía oral se obu•,rva gingivitis S!::_ 

mejante a \a del embarazo, con caracter(sticas lnles corno: encía inFlam~ 

da color rojo brillante; encía marginal y papilas tntorden\:1rias ed<~mati:::5!_ 

das, hundibles a la presi6n. A veces hemorragia glnglw1! leve o un poco 

marcada a la presión o al cepillado dental. 

Al Igual que en la gingivitis del embarazo, la gingivitis por -

anticonceptivos ofecta zonas que astan lnl'lamadas por los Irritantes loca-­

les y las h,:v::o m6s notorias. 

e) Histopatologfo. 

Se observan alteraciones tambl~n compurables a las produc.J. 

das en el embarazo, descritas ya anteriormente. 

Además, como característica observamos un Incremento en 

la cantidad do lfquldo ginglval, esto apreciado modlante el uso do un P!:_ 
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da:zo de pllpel Filtro colocado en el surco glngival de una mujer que Ingiere 

contraceptivos hormoroles que contienen progesterona, 

Tamblt'Ín se ha visto, que el uso de estos anticonceptivos q1Jo~ 

contienen progesteronu u otros <1gentes, pueden causar aumento en ley pel"­

moabl l\dad vascular y en el exudado, predisponiendo as( al desarrollo de -

lesiones Inflamatorias y agravamiento de las previamente exl!;t,1:,fltes de ti­

po cr6nlco de los te ]Idos parodontales. 

d) Tratamiento, 

E\iminaci6n de los agentes causales: principalmente de los -

irritantes locales, por medio de raspaje y curetaje si es necesario. 

lnstauraci6n de una excelente higiene bucal, masaje g!ncjlval 

y visitas de control; todo ello puede sel" suficiente para volver a la norma 

l\dad el tejido glng\val y evlt:<:l.r recidivas, 

En otras ocasiones, aunqLie qulzá!i un poco raras sea neces~ 

rio eliminar el f{1rnuco, suspenderlo temporalmente, o cambiarlo por -­

otro. Esto último, desde luego prescr\t6 por el eé;pcclal\sta (glnecol6go, 

cndocr\n61ogo) que nos ayudará en esta Forma a controlar el aspecto tior­

monal, para así r,osotros efectuar el tratamiento local descrit6 previa-­

mente, con lo cual se devolverá al p¿¡c\ente no solo su Galud bucal r,lno -

general, 
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Es necesario consultar al especialista (ginecol6go e endocri­

nol6go), para prescribir un cambio en la terapéutica contraceptiva, yn que 

estos medicamentos tienen se1s reaccione!; específica~; sobre doterminados 

sistcrrn\s como por ejemplo S islen)a Nervioso Central, hemático, hepÍJUco, 

cardiovascular y piel entro otros má.s. Por lo tanto 0stos modicament(n -

tienen '3llS indicaciones, contraindicaciones y 1·eaccion0s udver~;as qcJe ,,¡ -

es pee l•.1 lista. manejará adecuudamenle. 

Ser(a de bastante utilidad para nosotros, conocer un poco mlb 

acerca ele estos compuestos contraceptivos, no para prescribir, pero si P!.1_ 

r;i poder orientar más a nuestros p<Jcientes y canallzM·los al especialista -

en caso necesario. 

Por otra parte, al conocer más de e\lon, podríamos Inclinar_ 

nos a investigar con mayor detalle al respecto en corrfJlacl6n con la cavi­

dad bucal (ya que existen muy pocos datos sobre el tema), y de esta mane­

ra comprender más \as lesiones producidas, logrando ser más Gt!les as( -

a nuestros par;lenles e Incluso'' nuestra profosl6n. 
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7. Glr\JOIVITIS PSICOSOlllV\ T!CA LIGADA A LA 

!:L~9!:-.9§L~t:!2!30.9l'l!-b ______ ---- __ _ 

a ) Mecanlsmo de produccl6n. 

Muchas formas de strees corno trdurra, rr(o, ratiga muscular, 

\ntmdcacl6n por drogas, estímulos nerviosos, malnutrlci6n e lmbalanc<.• CQ 

d6crino afectan al organismo de manera generu.llzacla y producen camlil O!J -

l\<;ulares Interrelacionados inespec(flcos. Por otra p.1rte, todos ellos son 

lnfluenClil para la rcslstent:l<:l de los tejldos y a lil repnracl6n, 

Sl ¡:¡cJcmás de t0dos los Factores mene loruclos anteriormen~c ,-

.-1,p-egamos la presencia de Irritantes locales Hn lu cavldad oral, encontrnre 

""'s señas de enfermedad gingival e lncluso perlodontal. 

l>) Manlfestaciones clínicas. 

Al conjunto de reacciones orgánlcas como consecuencia de la 

cantinua '.)xpo~-•lcl6n al strees se denomlna síndrome de adaptacl6n general 

(S.A.G .) al cual Seyle considera como base de muchas enfermedades con 

s1deradas antes de etiología no relacloru.da. Este autor considera el ~l(ndro 

me de ad,lptuci6n general como un grupo gen¡;rallzado de mecanismos flsl~ 

16gicos que present;;in un intento por parte del organinmo de ro!1lstlr los ··-

efectos lc,;lvos del strees. 

El ntrr,cs actÚl\ n t:ravlís de lar- ql,Snduln,_; end6crlnas, par1 l<:u-

1~1r'rrwnll: el 16bulo anterior de la hlr>6fisls y la corteza adrcnal, p,c1r11 --



(146 

paru produclr los cambios morfol6glcos y funclona\es que comprenden el -

slndromc ele adaptaci6n general, Entre estos cambios está el agrandamle!:; 

to de la corteza adrenal con mayor secreci6n de hormona cortlcosuprarre­

nal; involuci6n de 6rganos llnfátlcos; hlullnlzaci6n y alternciones lnfü1rn.:ll~ 

rias en vasos sanguíneos con hipertensl6n; G\cern gastrointestinal¡ nd'r'u«l;; 

maltgna. Las enfermedades de la "colagena" del hombre so beneficl<tfl con 

el tratamiento de ACTH y cortisona, y son parto ele\ síndrome de ad11plc11;tón 

general, As( el mec;mismo de adaptaci6n del cuerpo que responde i\\ •,1r·ees 

produce entidades pato16glcas reconlcibles que !A1 denominan "enfermedades 

de la adaptacién", como por ejemplo la colitis ulcerativa por mencionar ill-

guna. 

El síndrome de adaptacl6n general evoluclon.:i en tres etap.>~;: 

1) respuesta inicial o "reacci6n de alarma"; 2) adaptaci6n al strees" est.<:Jdo 

de resistencia"; y 3) una etapa final marcada por la incapacidad de mante­

ner la u<1aptaci6n ul strees "etapa de agotamiento", 

Las caracter(stic;1s clínicas de la ginglvltls pslcosomátlca ll­

gada a ln flsiolog(a hormonal d<!pcnderán corno su nombre lo indica, tanto -

de las causas locales aue la origlnan, corno de las de origen pslcosomálico 

y hormonul. No podríamos hablar de características cispec(ficas porque se 

puede pr·otluc ir por diferentes entidades pato\6gicas y en diversm graden,­

pero s( d~b.,rnos recordar que hal \aremos en la boca cambios proplos de~ la 

r¡lngivlth que nos indicurán anormu\ldad y será nuestro deber no solo r·r.,n-

li2<1r un,1 hl:otc>ria clínica completa del paciente, slno contar e""'"' un r¡rn­

clo e>• r~·rcorx;i6n psicol6gici.\ propla, que no:; permita conocer en r•J•dt'. ·1 
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a nuestro pnclente y brlndarle la ayuda adecuada y oportunamente, 

c) Hlstopato\og(a. 

Con la presencia de strees se registraron las ~;lguientes ol>ser:_ 

vacll1nes en animales de laboratorio a n(vel ,'.lerlodontal: 

En la reaccl6n de alarma no hay cambios significativos; nn la 

etap;:1 final del s(ndrorne de strees hay osteoporosls del hueso alveolar, de:!_ 

prcH~dlmiento epitelial, degeneracl6n del llgamento perlodontal y reduccl6n 

de la actividad osteoblástica; en el strees cr6nica se registra osteoporosis 

del h.Jeso alveolar, m1graci6n apical de la adhererc\n epitelial y formaci6n 

de bolsas perlodontales. 

El strees produce el retardo de la clcatrlzaci6n del tejido e~ 

nectlvo y hueso en l1erldas glnglvales Inducidas artificialmente, pero no -

afecta al epitelio. 

d) Tratamiento. 

El tratamiento perlodontal generalmente es pallatlvo hasta que 

se resuelve ta causa psicosomátlca y hormonal. 

Por otra parte los efectos pslco\&¡tcor; de ta terapia algunas -

veces provocan reacciones adver.sas en par; ient<J!'., quienes parecen estar pe!:. 

fectamcnto norrru\c,,:;, o bien pacientes bajo ~;lr•:e,, <1 veces puedrn tf)r'llH' 6x.!_ 

to en su,, tr,i.tarnie11los parodontaler; en conjugact6n con un ilclecuado mu-
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nejo médico. 

Sin embargo, es Indiscutible que a cualquier paciente que pa­

dezca gingivitis ligada a la fisiología hormonal y pslcosomátlca, debe ser 

entrenado para que realize una buena higiene bucal, el \minarle los agenl(lS 

irritantes locales e incluso realizar cirugías( as( lo demandará el caso -­

particular, Posterior a ello desde luego es necesario c:ontinuar con vlsl-­

tas de control. 

En resumen, es necesario considerar que los factores pslco-

16glcos pueden alterar la fisiología de los tejidos y contribuir a la enferm~ 

dad perlodontal. Sin embargo, el conocimiento cnncerniente a los mecanl~ 

mes definidos de tal alteraci6n no existen o son (ncompletm; 1·1<1st<1 la fecha, 

Falta rr.ucho por saber, pero si debemos tener en mente que l•xlste el cono­

cimiento de la enfermedad periodontal y es necesnrlo darle un tratamiento, 

todo lo cual demanda de una cierta lnformaci6n sobre el paciente y su par­

ticular estruct1.1ra psico\6glca; y aún cuando los pasos específicos del tra­

tamiento se realicen sobre una base c>intomátlcil, es bueno tener presente·­

que los síntomas se producen en personas y algunor; dentistas, err6neame!:! 

te, solo se l imi tnn a pensar en dientes, maxi \nrot; y bocas en sentido als l~ 

do. Pero QL1é es lo que realmente estn aislado dtil orgnnlsmo humano?, 

El pncicnte de hoy en día, aceptn qufJ la,; tensiones pslco16gl-­

c:as afectan a todos lns 6rganos del cuc rpo, porqu6 no '' las es true turas bu­

e elles. Con lL1do ello, si el dentista atifmde al fldt:lcntc como un todo <!!.\lt11·6. 

en real id"d cumpliendo con su responsabl 1 idad profc~;lonal sintil\ndo:;o --
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E ncontt"'amos dentl"'o de ellos a los pt"'oducldos durante el cm-

barazo, pubertad, menstruaci6n y menopausia. 

a) Mncanlsmo de pt"'oduccl6n. 

Generalmente estos parodontomas aparecen durante los dlve!:, 

so!! cambios sexuales de vida y suelen ser notables en ta cumbre del dese-

qu\llbr\o hormonal. Estas lesiones oon consecuencia do un desequilibrio -

de ta produccl6n hormonal, aunados a las irritaciones producidas por age~ 

tes locales en la boca, como por ejemplo higiene inadecuada, dientes carl~ 

dos, presenc la de sarro y placa bacteriana por nombrar algunos. 

b) Manifestaciones clínicas. 

En el !:.'!'~~~~ es descrlt6 como una masa esfárica, aplana-

da, semejante aun homgo, que hace protrusl6n desde el margen glnglval, o 

con mayor frecuencia desde el espacio interproxlmal, unido por una base -

slisil o pediculada. Este tiende a cxpanderse en sentido lateral, y la pre-

sl6n de la lengua y los carrl\los le conFieren su aspecto aplanado. 

Por lo común, es de color rojo obscuro o magenta, su super-

flcie Hsa y lJrlllante muchas vece'.; presenta mancha!; puntlFormes dc color 

rojo subido. Es unu lcsi6n superficial y no lnvildo el hunso subyacente. Oc 

consl!;tencia varlnb\c, ilunque en gnneral es é\Omlflrme, pudiendo presei;: 
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tar diversos grados de blandura y frlabilldad. Es lndoloro, salvo que su 

tamaño y Forma sean tales que permitan la acumulacl6n de reslduos bajo 

su margen o se lnterpongan en la oclusl6n, en cuyo caso puede haber Gl­

ceras dolorosas. 

En la E,U_~!:.~::! el tamaño del agrandamlento es mucho rY)llyor 

del que se observa habitualmente en presencia de Factores locales cornpnr~ 

bles. 

Es marginal e lnterdentario, y se caracteriza por tener papi­

las lnterproximales abultadas. Por lo general esto sucede solo en la encía 

vestibular. cespué!s de la pubertad, el agrandamle,.,,to sufre una regresl6n 

espontánea, pero no desaparece hasta eliminar los irritantes locales. 

Se observa tanto en hombres como en mujeres. 

Los de la !:!1~!:'..!!.:U...:~L6.!'..Y-12_f"!:!i:_r1EE~2Lª-generalmente se ob­

servan como un n6dulo Gntco, discreto, rojo oscuro, unido por un pé!diculo 

a la encía. Su tamaño varia notablemente de una lesl6n pequeña a una tan 

grande que impide el habla y la mastlcacl6n. La mayoría de estas leslo-­

nes sangran fácilmente, debido a su alto grado de vascularizaci6n y tam-­

bl6n porque se encuentran en una sltuacl6n en la quo non Frecuentemente -

traumatizadas. Son blandas, esponjosas y a menudo hay ulceract6n que -

!lace que el paciente presente dolor, Estas lesiono" de la pubertad, mcn~ 

pausla y mcnslruaci6n persisten por más tiempo quo la del embaruzo y -

frecuentemente es necesaria su extirpacl6n. 
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e) Histopato\og(a. 

Los del ~'!I~~~~~ se componen de una masa central de teji­

do conectivo cuya periferia esta cub\orm de ep\telto c:icamoso estratlFlcn­

do. E\ tejido conectivo cuenta con numerosos capilares Ingurgitados mo­

Formatios, tapizado~; por células endotollales cuboldoas. Entre los capila­

res l">.:\Y un estl"'om<1 moderadamente r\broso que pre~Hmta diversos grados 

de e1forna e Infiltrado leucocitaria. El epite\lo escamoso estratlrlcado se -

hal1<1 engrosado y tiene brotes epiteliales pror\\.Jncladm1. El epitelio basal -

man!Pícsta un cierto gru.do de edema lntrncelulnr y extracelulnr; hay puen­

tes intercelulares prorninentes e inFl1traci6n leucocitaria. La superficie -

del epitelio generalmente es queratlnlzada. Hay lnrlllmaci6n cr6nica gene­

raliz,,da, con una zona superficial de lnFlamaci6n IÍ~lt'J¿:¡, 

Al rumor del cmba,...azo tambi6n se le <lonomina anglograrulo­

ma y dentro de sus principales caracterrstlcas mlcrosc6p\cas, se observa: 

la pro\\reraci6n cndote\lal destacada, con formacl6n de cap llares e lnflam~ 

ci6n agrcgadn. 

En la E'.-1..!'!!:.t~~!.. puesto que la les\6n ns do naturaleza predo­

minantern.:inte inflamatoria, resulta d(flcl\ discernlr la Influencia general 

predisponente durante \ns manifestaciones histol6glc:as espec(flcas. Pre­

senta un cuadro mlcrosc6pico típico de lnf\arnac\6n cr6nlca con edema abu0_ 

clante y .l\ter.1c\ones c!'-'generatlvas concomltuntes. 
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En los parodontomas de la ~~s_!r:.uE~l§!2 .z-_'!lC_nEE'!..u_:!!_a_ en-­

contramos que la armaz6n de tejido fibroso está reemplazada casi totalmer!, 

te poi' una prollferac16n notable de células endotellales. Esto ocul"re en -­

forma de numerosos vasos sanguíneos pequeños. Las células que cubren -

los espacios endote\lales están engrosadas y su número es nol"mal. Ruede 

haber exudado inflamatorio águdo o cr6nlco, sobre todo •:l primero cuando 

existe u\ceracl6n. El epitelio que cubre ln lesi6n es de lipa escamoso y­

puede estar adelgazado o ser de grosor relativamente normal. 

d) Trntamlento. 

El tratamiento para et parodontoma del ~rl_ll!!'!~':..º-demanda la 

ellminaci6n de todos los Irritantes locales que precipitan todos los cambios 

glngivales en el embarazo, 

El tratamiento de estos agrandamientos de tipo tumoral con-­

siste en la exclsl6n quirúrgica m:ís el raspaje y alisado do las superrtctes 

dentarias. E~; importantísimo ollmlnar todos los Irritantes locales para -

evitar recidivilS, 

Lil lest6n se debe tratar tan prontD como '>O descubra. Sin -

embargo, para rea\lzilr la cirugía es considerado como periodo un poco -

más seguro el segundo trimestre o el octavo mes del embarazo, o bl/Ín -

hasta despu6'.' del parto. Es también necesario decirle u la paciente que -

al término clnl embilrazo, la lesi6n [)Ucde disminuir, pero no por ello Qui~ 
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re decir que no requiera de tratamiento, ya que hay una zona residual de .. 

lrritaci6n local e lnFlamaci6n, que si no se trata, puede producir la des-­

trucct6n progresiva de los tejidos perlodontales. 

Ahora bién, el tratamiento del parodontoma o agrandamiento 

de la e_':!_b~!'.:1:2::! se trata por raspa je y cu retaje, y el imlnaci6n de todas las -

f~1entes de irritaci6n local, y mediante el control de placa bacteriana. El 

pl"oblema principal en estos pacientes lo constituye la recidiva a causa de -

la mala higiene bucal. 

En los de la !.!'.!:~~~ªE!_~_y-~e-~~~n.21?.~u.:?Lª...1 as( como en -

e ualquiera de las alteraciones anteriores, es sumamente importante est~ 

blecer una buena higiene bucal y la eliminaci6n de todos los Pncto!"es ir!"i­

tantes; esto último puede Incluir la eliminacl6n de boli;as perlodontales, -

dientes cariados, aparatos prot5.sicos, restauraciones m.-il iljustac1as, dr2_ 

gas, y otras substancias, por mencionar algunos de la gran variedad de -

irritantes que podemos encontrar. 

Cu1lndo todas esas lesiones ya sea del embarazo, pubertad, -

menopausia o mcnstruaci6n son demasiado grandes el tratamiento ser6 su 

eliminaci6n quirúrglcn. Esto prln:::ipalmente aplicable en Forma espectnl 

a tumores que sangran con fácl ti dad y que estan situados en una regi6n -­

que es traumatizada frecuentemente. 

Debemos también ser cuidadosos yn ql1e esto~> parodontomas 

o proliFeraclonas hormonales pueden ser slmtlnres a otros padeclmte!:!_ 
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Por eso es no solo recomendable, slno lndlspensab\e realizar 

un aná\lsis del tejldo si el tumor slgue creciendo, 
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En términos generales podríamos concl· ·~que esta tésls tuvo 

como objetivo principal, recalcar la gran importancia que preserta par1\ el 

cirujm10 dentista, el conocimiento de diversas patologías del sistema <HHl6-

crlno cm relacl6n a la cavidad bucal y más específicamente con el perlr,do!:)_ 

to; cllnido luego todo ello, tenlerdo como meta fundamental brindar mejr>r -

ntencl6n a la comunidad dentro del área de salud públl-::a o en la práctlc<1 -­

prlvadn, 

En relac\6n con otros síntomas de transtornos end6crlnos las -

alteraciones pato16g\cas bucales (ya saan dentales, parodontales u orales en 

general) pueden ser de gran valor dlagn6stlco para la propia entidad. 

El momento de desmlnera\lzacl6n de los tejidos dentales duros 

puede ser de gran ayuda para determinar el punto de comienzo de las enFor­

medadcs end6crlnas que afectan a estas estructuras. Otro caso que poclr(a­

mos citcir sc•ría el de la parato-hormom secretada por la glándula parallroJ. 

des, la cual Influye mucho sobre todo en los •o jirloz dentul y parodontal, -­

mientras que otras hormonas como las sexuales, desempeñan papeles muy 

diferentes a las anteriores y no obstante esto, a veces uon influencia secu!:!. 

darla o prcdlnponente para la aparlc\6n o manlf<lstacl6n de la enfermedad -

gln9ivi1\ o pM"iodontal, comoser(an laglngivltls hormonal, puberal, do In 

men~;truac.lf1n, del t:n1barazo, rnenop6.us\ca y por antlc<>nceptlvos hormonn-

les, que tlnn•Jn como principales agentes causa leo a los irritanl·s lcx:a-
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les, conjugados en algunas ocasiones, Inclusive con factores de tipo strees 

como en el caso de la gingivitis ps\cosomátlca ligada a la fisiología hormo­

nal. Esto Últlmo nos lleva a reflexionar también acerca del factor ps\co16-

g\co on los pacientes, correlacionándolos con los efectos observables en la 

cavidad bucal. 

Ahora b\én referente a los anticonceptivos hormonales y con 

resp<lolo 3 la relacl6n que estos guardan con la cavidad oral, dado que oqr~ 

van o exacerban Ja respuesta glnglval 11 los _irritantes locales, así como por 

el extr•1mado uso de estos en la nctual\dad, consider6 (Je gran valía estar al 

tanto do esta lesi6n que por 16gicn irá en uumcnto, sí 110 tenemos cuidado en 

instruir• a los pacientes respecto a la gran importancll\ que reviste la higie­

ne bucal y redunda en beneficio, no solo de su salud oral sino de todo el or­

ganismo. 

Es de igual manera importante considerar que existen algunas 

manifestaciones bucales, las cuales debido a su origen inespecO'lco no ha -

sido posible demostrar su relac\6n con alguno d\sfuncl6n endocrina, y por 

lo tanto el establecimiento de una buena historia clínica completa y la cla­

boracl6n de un diagn6stlco diferencial, basados en el conocimiento de todap. 

aquellas mnnlfestaciones bucales de enferrnedactes end6crlnas, serán nec!:_ 

.sarios para no atrubir tales lesiones or;;i.les a una enfermedad de este tipo. 

De todo lo presentado n través de éste tr<:1bajo, podrfomos lnf~ 

rir t.:\mbí~n. qtie las secreciones de \as gl.S.ndul.:1s endocrinas <lcscmpoñan -

un p.:\pel Importantísimo en el crecimiento, desorrollo y calclflcacl6n de 
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estructL1ran orales, Por lo tanto, el conocimiento relativo a los efectos de 

varias dlsfunciones en:J6crlnas sobre el crecimiento facial y los tejidos de!::_ 

tal y parodontal son indispensables para el clrujano dentista en la práctica 

genoral, 

Otro objetivo de está tesis basada principalmente en la rev(-­

sl6n bibliográfica, ha sido el pretender ser un trabajo de referencia Úti 1 p~ 

; ra 1il cirujano dentlsta, en el cuál encuentre a manera de sintésls, dato'¡ -

acorca de las principales manifestaciones bucales que se presentan en ·al­

gunas de las más importantes dlsfunciones end6crtnas, desde el punto de -

vl~;ta odontol6gico. 

Por otro parte al realizar ~ste trubajo, nos encontramos con 

que pese al gran in~erés que presentan varios miembros tanto de profeslo­

ne~; rn6dicas como odontol6glcas, respecto a los erectos que causan las dl­

forentes endocrinopatías sobre la cavidad bucal existe escasa informaci6r~ 

dt~ tos tema~:;, e irv.:luso en ocasiones, !..icgún pucHmos npreciar en el conte::: 

to cto esta tcBül, vurios de esos datos !.1obrc los cfüct<.)S de disFunc i6n hor-

mona! en relacl6n al parodonto han tenido que ser obtenidos partir de exp~ 

rimentaci6n cl(nlca con animales de laboratorio, par.1 poder llegar as( a -

una mejor comprensi6n de la lesl6n. 

Todo lo ar1terlorrnente menclonudo n0;; llova a una sola cooso­

cuencin reducible a lo siguiente: cualquier organlsrno humano que sufre -­

alguna .il\urncl6n, bl6n sea de origen somático o ps\col6glco en algLina Ll -
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otr<:1 rormn relacionado con la Fisiología hormonal, causará efectos diver­

sos en todo el organismo Incluyendo la cavidad oral, puesto que es lntegra!:l 

te de un todo • 

D:lsear ser profeslonlsta Implica una respom;abi lidad enorme, 

cumplamos con el la debidamente y otorguemos a la sociedad y a nL1<:islra pr:?_ 

fesi6n, lo justo sin rrenoscnbo de nuestros conoclmlenton. 

Algún d(a John Lobbock dijo: 

No son tanto las horas las que tienen valor, sino el modo como usemrn; de 

ellas. La vida debe ser medida por la Intensidad más bi6n que por la clura 

cl6n. 

Se ha dicho que el tiempo es oro; es mucho más; es la vida. 
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