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dáVidÚ bucal mu~ontrc1'.mC>s 
· 't,enneMcteisen!:re tas C'lur.les Lo.~ pi·ocesos i1i~ ·. 

tlitniatc. rri1>s ele /.Qs tejidos chtros,fJ blándos en sus d.i· 
•.:·e;· ··:·',, .• , ,.versa.s formlts, im qi1.e e11 l<i 'Jmíctica díaria se pre.~en­

tcin en fo1-n111 frccuent,e: t;odo Cirií,jano Dentista. debt'~ 
cono~erlas pn.m di11gnosr.ícar ¡¡ CS'L<Li>lec;;r 1!11 tra.fa. 
intento a.dec•ucufo c,•windo se presenten signos y sin. · 
tcnna.~ clínicos. t.ruJr¡11do d,e 1:mita,r que estos procesos 
se agrm1cn. 

Para podeT da..c;ifi.car u di.f&rew:iar cada. proce;,o .' 
inflamatorio es 11.«:•cesario toma.r en cuenta su carao , 
tertstica.s etiol6f1ka..~. ctínicM e hi11..wlógic11JJ. 



marginal. 
adherida . 
. interdentales O 



.-Encía marginal. Es 
a modo de collar y está "Pr1::i,.o:otfa 

por una depresión lineal es de l mrn 
la pared blanda del surco gingival y está. 
conectivo y .cubierto por un epitelio. ' 

Las fibras gingivales comprenden un sistema 
haces de fibras colágenas contenido en el tejido 

. encía marginal y se dividen en los siguientes grupo~: · 

': ; > 1).-Grupo gingivodental que va desde el 
/<; .. el epitelio gingival. 

.. ~'. ' ;;,, ' 

/ . .. ~).--Grupo circular, 

,;<;; :/'.:~-.' ,·,3r:~rupo transeptal o dentodental, fibras horizontal.es 
;• :''éj~e: s_~ i.ns'ertan en el cemento de los dos dientes contiguos.' . 

•:"·:,; .. '. >f''F , E~. fas superficies vestibulares y labiales o palatinas, un 
·... .gÓ.Ípo de fibras se extiende desde el periostio del hueso alveolar . 

. ~ .. ,~;.:.: :~<,9.·a:$~a ·:el d.iente y se llaman fibras odontoperiostiales. 
·'.::;::'.,:{'"· 

!.·.:'\ <· i'.' .. ·.· .. b ),-Encía adherida.--Es un epitelio escamoso estratifi­
. :,, ~·.cacJo y un estroma conectivo subyacente. En el epitelio pueden 

· ··. distinguirse: Una capa basal cuboidea, capas de células espinosas 
poligonales y con puentes intercelulares prominentes, capas gra~ 

·i> nulosas de células dchatadas con granules basófilos de quera~ 
<J tohialina en el citoplasma y núcleo hipercrómico y contraldo; 

~ una capa superficial queratinizcda formada por escamas apla• ' 
nadas, acidófilas, claras y nucleadas. 

La superficie de la encía adherida se caracteriza por un as-..• 
pecto de cáscara de naranja, y se le da el nombre de punteado 
y se ·debe a la presencia de haces de fibras colágenas este pun­
teado puede desaparecer debido a estados patológicos y los el.e; 
mentos fibrosos se desorganizan y desaparecen. · · 

c ).-·Pilas interdentales o gingivales. Es el tejido 
que está colocado en los espacios interdentales, en una 
normal con dientes adyacentes en contacto son de forma 
midad y sus crestas están formadas por encía lib.re y en 
de el tejido interdental no termina en 

sino más bien en un borde 

-16_....,-· 



Aportación sangufnea de la encía .. .........:Numerosas papilas del, 
tejido conjuntivo se hunden en el epitelio a diversa profuudídad. 
Los capilares nacen de las arterias. alveolares interdentales que 
atraviesan los canales intraalveolares (canales nutritivos) y per~ 
foran la cresta alveolar en los espacios interdentales, terminan . 
en la encía, llegando hasta las papilas interdentales y las regio,. 
nes adyacentes de la encía lingual y bucal. En la encía, estas ra~ 
nias se anastomosan con las ramas superficiales de las arterias · 
.lingual, del bucinador, mentoniana y palatina, que nuetren las• 

·. mucosas bucal, palatina y vestibular de .la encía marginal. 

.. . Estructuras n.erviosas.-Se han descrito los siguientes 
<líos sensitivos: fibras amielínícas, que van desde el tejido 

hasta el epitelio, y terminaciones especializadas 
papilar de la lámina propia, comprendiendo los 

Meissner y de Krause. 

periodontal es una 
y uniforme del diente al 



. Las fibras principales están dispuestas en grupos, algunos 
ramificados hacia la encía y otros entre los dientes vecinos .. La 

··mayoría de los haces fibrosos están entre diente y hueso. Se. 
clasifican entre los siguientes grupos: fibras gingivales libres, 
fibras transeptales, fibros cresta-alveolares, fibras horizontales 
dento-alveolares, fibras oblicuas dento-alveolares, fibras apicales. 

Fibras gingivales libres.-Por un extremo se insertan en el 
cemento a.l nivel de la porción superior del tercio cervical ra­
'dicular y de allí se dirigen hacia arriba y afuera para terminar 
entremezclándose con los elementos estructurales del tejido 
conjuntivo denso-submucoso de la encía. Funciones cuando se 
ej~rce una presión sostenida sobre la superficie masticatoria 
de .un diente, estas fibras mantienen firmemente unida a la 
.encía entre la superficie del diente. 

Fibras transeptales.-Se extienden desde la superficie me­
sial del tercio cervical del cemento de un diente hasta el mismo 
tercio de la superficie distal del cemento del diente contiguo, cru· 
zando por encima de la apófisis alveolar. Funciones: ayudan . 
mantener la distancia entre uno y otro diente, relacionándolos 
así de una manera armónica. · 

. . Fibras cresta-alveolares. Van desde el tercio cervical del. 
mento. hasta la apófisis alveolar, Funciones: resisten el 

· zamiento originado por fuerzas tensionales laterales. 

Fibras horizontales dento-alveolares.-Se extienden 
zontalmente desde el hasta el hueso alveolar. ·· 

las presiones y verticales aplicadassot)ri'!''.:el 



··dentO-a!veolare~.~~nstituyen .. · 
la membrana parodontal. Se extienden 

y oblicUamente desde el hueso alveolar al cemento, · 
un ángulo aproximado de 45?. Funciones: La disposi· 
.mencionada de las fibras permite la suspensión del. 

dentro de su alveolo de manera que fácilmente transfor­
presión oclusal ejercida sobre el diente, en . otra ten~ . 

sobre el hueso alveolar. El tejido óseo es capaz de resistir 
una tensión que una presión. El aumento en la tensión 

. como.resultado una hipertrofia del hueso, el aumento en la 
· presión favorece la resorción ósea. Gracias a la disposición 

particular de las fibras oblicuas, la presión masticatoria es 
' tránsmitida hacia el hueso como una fuerza tensional. 

apicales.-Tienen una dirección radiada extendí~n- . 
ri>r11Pl'1<"1r del ápice de la ra(z dentaria; se dividen en dos .. 

apicales horizontales. Se extienden en 
desde el ápice dental hacia el hueso alveolar 

de las fibras horizontales dentoalveolares. 

. Fi.bras apicales verticales. Se extienden verticalmente desae.· . 
eJ:extremO radicular apical hasta el fondo del alveolo, previnien• · 

· do as(el desalojamiento lateral de la región apical dél diente. 
· Resisten cualquier fuerza que tienda a levantar al diente de su 

Estas fibras se encuentran únicamente en dienies adul• 
con extremos radiculares completafr1ente desarrollados. 

La fl!nción principal de la membrana periodontal es man­
. al diente en su afveólo y la relación fisiológica entre ce­

hueso. Esta función la efectúan elementos especializa-.. 
tejido conjuntivo o sea la función de soporte o sostén .. 

La función formativa.-Es realizada por los osteoblastos y · 
indispensables en los procesos de aposición de. 

y cementoso. Por otro lado los fibroblastos, da.n . 
a las fibras colágenas del !ígamento. · 

de res.ordón:-Mientras que una fueri:a 
m<)rli:>r::irl;:, ejercida, por las Fibras de la membrana ,..y.~-..~· 

la neoformación de cemento y tejído 



excesiva da lugar a una resorcióri ósea lerda .. un. 
intenso puede estimular un proceso de resorción 

rápida y algunas veces resorción de cemento, mucho más re-.· 
sistente a la reabsorción que el hueso. Si el traumatismo es su: 
ficientemente severo, es posible que se ocasione la destrucción . 
de varias zonas del tejido membranoso parodontal, 

Función sensorial.-Manifestada por la habilidad que pre­
senta un individuo al estimar cuanta presión ejerce durante la 
masticación, y para identificar cuál de varios dientes ha recibi-

. do un golpe, cuando se percute sobre los mismos. En ambos 
casos una sensación dolorosa es percibida por el individuo, siem­
pre y cuando exista un padecimiento parodontal. · 

En esta función sensorial se originan impulsos nerviosos 
propiocéptivos en la membrana periodontal, e influyen la acción 

·.de los músculos de la masticación es de gran importancia para 
regular y coordinar fas funciones de la musculatura mandibular. 

Función nutritiva.-Es llevada a cabo por fa sangre que 
circula en los vasos sanguíneos y linhfrkos. 

La membrana periodontal está constituida por fibras colá· 
genas dispuestas en manojos. Estas fibras se insertan por un 
ládo en el cemento y por otro en el hueso alveolar. Ningún ma­
nojo individual de fibras se extiende directamente desde el 
cemento hasta el hueso alveolar. En el centro del espacio pe-

. riodontal, los haces de fibras se mezclan y forman un plexo in-· 
termedio. Esta disposición permite la erupción continua de los 
dientes, sin interrupción de la estructura funcional de la mem· 
brana. Las fibras colágenas de la membrana periodontal no son 

. elásticas. Las únicas fibras elásticas de la membrana están en 
las paredes de algunos vasos sanguíneos. 

La anchura del espacio perlodontal varía según la edad 
def individuo y las necesidades funcionales del diente. En 
diente en función es de 0.25 mm. más o menos 0.1 mm.<Es 

, más delgado en el centro del alveólo y m.ás ancho en 
y en el ápice. 

· El tejido conjuntivo 
nH>n,nr;m;, periodontal · · 



encuentran cerca de la superficie del cernen to y se llamar\ 
epiteliales de Malassez. Estos remanentes de la vaina 

de Hertwing de la raíz, representan sr:cciones de ca. 
epiteliales que forman una red perirradicular. La apor­
sanguínea proviene de las ramas de las arterias alveola· 

que penetran en el septum alveolar a través de los canales. 
Los vasos sanguíneos penetran en la membrana periodontal des­
de los espacios medulares a través de los canales que perforan 
el hueso. Los vasos sanguíneos se anastomosan en el espacio 
periodontal. 

CEMENTO 

.. ······Es un tejido mesenquimático calcificado que forma la capa 
ex.terna de la raíz anatómica cubre a la dentina de la raíz del 
diente. Al nivel de la región cervical, el cemento puede presentar 
las siguientes modalidades en relación con esmalte: El cementa . 
puede encontrarse exactamente con el esmalte, ésto ocurre en· 
un 30% de los casos. Puede no encontrarse directamente con 

·el esmalte, dejando una pequeria porción de dentina al descu~ 
bierto; se ha observado en el 10% de los individuos. Puede cu­
brir ligeramente al esmalte; esta última disposición es la más 
frecuente, ya que se presenta en un 60%. 

Es de un color amarillo pálido, más pálido que la dentina; 
de aspecto pétreo y superficie rugusa, su grosor es mayor al ni~ 
vel del ápice radicular, de allí va disminuyendo hasta la reglón 
cervical, en donde forma una capa finísima del espesor de un 
cabello. El cemento bien desarrollado es menos duro que la 
dentina, contiene de un 45 a 50% de substancia orgánica y 
agua. El material inorgánico, consiste fundamentalmente de sales 
de calcio bajo la forma de cristales de apatita. Los constitu· 
yentes químicos principales del material orgánico, lo son el co­
lágeno y los mucopolisacaridos. 

Estructura histoló9ica.-Desde e.1 punto de vista morfológicc;.i 
pt;ede dividirse al cemento en dos tipos diferentes; acelular 
celular. · · ' · · 



los tercios '"""'""¡'""' 

Cemento celul9r.-Se caracteriza por s.u mayor o 
en cementocítos. Ocupa el tercio apical de Ia 

En el cemento celular cada cementocito ocupa un és­
llamado laguna cementaria. El cementocito llena por com-
la laguna; de esta salen conductillos llamados canalrculos, 

estos se encuentran ocupados por las prolongaciones citoplás- . 
micas de los cementocitos. En el cemento la mayoría de los ca- .· 
nalfculos y las prolongaciones c1top!ásmicas de !os cementocitos, . 
se dirigen hacia la membrana parodontal, en donde se encuen~ 
tran los elementos nutritivos indispensables para e! funciona­
miento normal del tejido. 

Las fibras principales de la membrana peridentaria se unen . 
· al cementoide de la raíz del diente, así como al 

Esta unión ocurre durante el proceso de forma- , 
cemento. Los extremos terminales de los haces de fibras <··.· 

membrana periodontal son incarceradas en las capas su- "· \ · 
del cementoide, dando asl lugar ¡¡ la. unión firme entre . 

. ,.,,m.,111rc-, membrana periodontal y hueso alveolar. Estos ex· '. ... : 
de fibras constituyen lás fibras .de Sharpey, r; > ··:: 

última capa de cemento próxima a la membrana periodo11·\> .·: 
hueso alveolar. Estos extremos incarcerados de fibras cons·' :,-:; 

las fibras de Sharpcy. : : <•'..: , 
,"'{:":_;.:·· 

. La última capa de cemento próxifr1á a 1.a n1em~s~na p~f 
no se calcifica, o permanece, .m~rios ca.lclficac!a'):¡ue ' :~ 

de tejido cementoso, y se>coríoFe con: el Í'ÍOiJii?fe:d% ·:,. 
nw•rrnrnr11P " .. ::/:.,:._; ;:<, -,;_::/~;~, 

··,. 

c~~~~;~~,1~u~5·eT!!n;~i~f ~fCefo1 ~··~:~N1ri~c~iJ=~~t!~:; :•\ ... •.··•····.• 
sorverse sin díficUltad. · ·· ·· · . · · ', · 

cemento es un tejido ele .elaboradón de la mern'br,aria. . ' 
unruu•u• y en su mayor parte se. forma durante la erup¡;:ión .. >< 
mrdu~•ed del cliente. Una vez rota Ia continuidad de la veina .' ,, 

.·radicular de Hertwing, varias células del tejido COJ?·.> 
de membrana parodontal, se pone en cóntacto con la " 

de la dentina radicular y se transformar )a's · 

- 22-
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;\'\;~; .··dé C:~mentoblastos. El cemento es elaborado en dos fases con" 
, ,secutivas: en la la. fase es depositado el tejido cementoide, el 
><cual no está calcificado; en la 2a. fase, el tejido cementoide se 
· transforma en tejido calcificado o cemento, en esta fase cada 

cementoblasto, queda incarcerado en la matriz del cemento, 
transformándose en otra célula más diferenciada llamada cec · 
mentocito, lo anterior ocurre en el tercio apical radicular del 
diente. 

. Formación excesiva de cemento.-Hipercementosis: Tam-
·. bién recibe el nombre de hiperplasia del cemento. Se caracte- > 

riza por constituir un proceso ele elaboración excesiva de ée~ ·. ' 
mento, puede presentarse en un diente o afectar a toda la' den­
ta.dura. Se pueden encontrar dos tipos de hipercentosis: .. ·. . ; 

1 ) Un aumento difuso del grosor del cemento caracterizado , \ " ·' 
por un aumento de las laminillas produciendo una deform,áción · ·· 
en la raíz: generalmente en el tercio apical, a veces ,toma un ,' 
aspecto nodular. ·• : · 

2) Hipercementosis localizado; excrecencias den~1nihád~s . ··o 
,espinas cementarías, se encuentran generalmente <en·dientes · 

·. sujetos a fuerzas oclusales excesivas. · . · · · 

Cementfculas.-Son masas globulares.de cemento formadas 
por laminillas concéntricas que pueden hallarse libres en·· la 
membrana periodontal o adheridas a la superficie radicular, 
rara vez miden más de 0.1 a 0.2 mm. pueden ser numerosas o no .· 
existir parece ser que se forman de restos epiteliales calcifica~ 
dos, de calcifii:ación de la membrana periodontal de pequeñas . 
espículas de cemento o hueso alveolar traumáticamente desplac ·.· 
zados, de haces de Sharpev o de vasos trornbosadoscalcificados 
dentro de la membrana periodontal. 

Funciones del cemento. 



alveolar es la porción de los maxilares o· •. de'. 
que forma y sostiene los alveólos, donde están 

co1oc¡mc>s los dientes. Como resultado de la adaptación fundo· 
se pueden distinguir dos partes en apófisis alveolar: el 

hueso alveolar y el hueso soporte. El hueso alveolarconsta de. 
una lámina ósea delgada que recubre la raíz del dien.te y en la 
cual se insertan las fibras de la membrana periodontal, también 
se le denomina lámina dura debido a SlJ aspecto, en las radio­
grafías es una línea radiopaca. Tiene m.•rnerosas perforaciones 
para la entrada y salida de los vasos sanguíneos y nervios desde . 

. . o hacia la membrana periodontal. El hueso de soporte rodea al 
hueso alveolar. (El hueso alveolar, es un tejido transitorio que 
se adopta a demandas funcionales del di~nte. Está formado 
expresamente para sostener al diente, y después de la extracción · 
tiene tendencia a reducirse, como ocurre con la apófisis alveo· 
lar). Y sirve de sostén a su función. Consta de las láminas corti­
cales compactas del lado vestibular y del lado palatino y lingual 
de la apófisis alveolar y del hueso esponioso comprendido 
entre estas láminas corticales y el huesoalveolar. 

. . El hueso de soporte se reabsorve cuando las necesidades · 
foncionales disminuyen y se forma nuevo hueso si aquellos au­

. mentan. La pérdida de la función oclusal conduce a osteoporo~ · 
sis~ o sea, atrofít1 por falta de uso del hueso de soporte, mientras 
que el aumento en las demandas funcionales produce un hueso 
más denso (mós hueso por unidad de volumen). Por otró lado, 
las demandas que exceden la tolerancia fisiológica de un tejido 
dan por resultado su destrucción. El hueso en la apófisis alveo­
lar está en. constante estado de cambio, influido ante todo por 
los estímulos funcionales y también por factores intrínsecos. 



. . . . . 

, . Significado biológico,.-:-El proceso inflamatorio es una reac.7 
: ciói:1 defensiva contra una irritadón que puede -;ér que actúa · . 
, 'forma Intensa y brusca; la respuesta es inflamaciónaguda~ Que 
<actúa.en forma débil y lenta; conduce a la inflamación crónica; 

: ;: · .. /y. específica; microorganismos que actúan lenta y progresiva, 
-~~ . ' •,',• 

,·-; ·.- ~. ,·. . . ' 

< : .. Por otra parte, la reacción infl~mato~iapuede ser 
mente _útil para el organismo atacado, o perjúdiclal; por 



El mecanismo mediante el cual la necrosis celular 
inflamación, se conoce de una manera incompl_eta. Algunos agen· 
te$ principalmente bacterias y sus productos. de ela•. 

pueden directamente .ocasionar cuando menos parte 
de los cambios que se observan en la reacción inflamatoria. 
De mayor importancia a este respecto, es la liberación de ciertas 
· sübstancias químicas a partir de. células lesionadas. La necrosis .. 
celular permite la liberación de productos de desdoblamiento . 

· proteico, los cuales se difunden entre los tejidos viab_les más 
·cer.canos, dando lugar a una gran variedad de cambios que ini· 
cian la inflamación. Se han efectuado estudios extensivos res· 
pecto a estos productos de. desdoblamiento. Actualmente se _ad­
mite que una gran variedad de protéfnas; péptidos, leucotixiria. 
y compuestos simples (incluyendo a la histamh·a), son Hbeo:a. 
dos por las células en vías de necrosis. De acuerdo con Menkin, 
el factor que favorece la permeabilidad endotelí11I, es la leuco~ · 
toxina, substancia nitroge11adn libernda por los tejidos lesiona" 

· ·_dos. El aumento en la permeabilidad capilar también favorece 
1.a emigración de leucocitos polimQrfonucleares hada la zoria le­

. slonada. 
' . ' ' 

Los prod~;ctos de desdoblamiento proteico, a veces pasan . 
hacia la c9rriente sanguínea y son conducidos a otras regiones . 

. ' del · .. organismo, dando lugar· a ciertas reacciones sistémicas, 
. tales como fiebre y leucocitosis. Al mismo tiempo opocodes~ 

pués de iniciarse la inflamación agregadas a estas reacciones sis-
. térnicas, mediante las que se intenta localizar o anular los 
efectos de los agentes agresivos, se inician otros cambios cuyo 
. propósito es la restauración de los tejidos lesion11dos hasta la' 
r1orma1idad. E tos cambios constituyen el proce~o de reparación< 
tisu_lar. · · 



. . . 

d~ñina de ios m·i,rrn.nri,;:iri 

la causa niás 
si bien hay otros 

algunos de son: agentes. 
el calor y el frío; los rayos .solares, los rayos X y el 

rádium; entre las sustancias químicas, los ácidos, los álcali.s y 
lo venenos orgánicos. Como ejemplos de inflamación caUsadas 
pOr medios mecánicos, se puede mencionar la que se pnúenta 
después de una fractura; los abscesos en la raíz de un diente, sOn 

·. reacciones inflamatorias causadas por invasión bacteriana. 

Signos y síntomas de la inflamación.-Toda inflamaci.ón es · 
dolorosa; el área inflamada se siente más caliente que los teji· 
dos vecinos probablemente a causa ele la afluencia de sangre a 

· la región enferma, por igual razón se pone roja y el exudado que 
se forma inflama los tejidos. Hay, además, rectricción de la ac­
tividad natural de la región inflamada, lo cual impide que se di~ 
semi ne la infección y facilita el proceso de reparación. y' 
síntomas de toda inflamación son: dolor, rubor, tumor. y 
a los que se añade la pérdida ternera! de la función. 

CLASIFICACION 

La inflamación se divide en: 
. . ' 

La inflamación aguda;-Es la que principia repentinan1ente ., 
y desaparece pronto. La inflarhación aguda se vuel.ve a veces< 

· subaguda o crónica. 

·El examen microscópico de los tejidos muestra la reacción 
inflamatoria característica: dilatación iritensa de los vasos capl, 
lares, edema, destrucción de los t~jidos y preponderancia de. los. 
leucocitos polimorfonuc!ea1·es. En el período incipiente, no hay 
proliferación de fibroblastos, formación de nuevos capilares ni 
células plasmáticas ( plasmocitos) 1 y sólo pueden verse unas 

· : , éuantos mononucleares grandes y pocos linfocitos . 

. · ..... •·. . 1 nflamación subaquda. En ésta faltan los sfntornas violen-
\ fos, la temperatura no-es tan elevada, no hay síntomas de toxe· .•··· 

..,- 27."'."".• 



·período subagudo tiene especial interés para el Odon" 
ya que el microorganismo que q:m mucha frecuencia 

es el estreptococo verde, que causa los: abscesos al-· 
y amigdalinas y que sólo origina reacciones gene-· 

rafes moderadas. Es poco irritante, pero, aunque no haya dolor, 
suele persistir en los tejidos. Tiene el peligro de que puede 
pasar a la circulación y ubicarse en otros tejidos, particular-

en las articulaciones, los riñones o las válvulas del. cora• 
En el examen microscópico no se nota la intensidad vascu­

la inflamación aguda, pero se ven aún algunos leucocitos 
congestión vascular, algún edema, y muchos 

y células plasmáticas. La inflamación 
está considerada como un período avanzado del estado· 

lnlan1ación crónica.-Es una inflamación prolongada, le.nta 
moderada intensidad, producida por algl'.in irritante débil y · · 

Puede ser causada por un cuerpo extraño o ser el 
n"r·1",.,'" final de la inflamación, aguda, pero su causa más fre­
cUente es algun microorganismo, como el mícobacterio de la 
tuberéulosis o el treponei:na pálido. Aquí, la inflamación y la 
reparación avanzan a la par. La reacción vascular es rnuy leve, 
hay preponderancia de línfocitos y se encuentran también algu· 
nos mononucleares y células plasmáticas. La proliferución de los 
fibroblastos es muy se11alada. Algunos de estos son inmaduros y 
tienen largas prolongaciones citoplasmáticas. Otros son célulri•; 
adultas, con fibras de colágeno y núcleo aplanado. Crecen en 
grupos y producen fibrosís, que es el período terminal. dela 
inflamación, cuando no se efectúa la regeneración del tejido. 
El curso y el final de la inflamación varían según la naturaleza · 
del tejido y su situación en el cuerpo, la índole del agente i rrh 

la intensidad de la irritación, la duración de ésta y el · 
general del paciente. · 



depósitos no calcificados materia alba es una masa 
que se adhiere a las regiones cervicales .de 

y aloja en los espacios interproximales. Estos .de~ 
blandos están compuestos de gran variedad de materias . 

bacterias, hongos, células epiteliales descamadas, mu-
. cina y detritus alimenticios. Es frecuente la inflamación de la 
. encía adyacentes a estos depósitos de materia alba. El depósito 
·. calcificado es una masa dura, firmemente adherida a las coronas · 

clínicas de los dientes. · 

. De todos los factores causales de la enfermedad parodontal, 
el cálculo dental tiene, probablemente1 el papel más importante. 
Las pruebas cllnicas indican que es la causa local primaria de la 
mayor parte de las alteraciones parodontales inflamatorias. 

El cálculo supramarginal está presente en. casi todas . las 
···personas. La malá higiene bucal, la posición clefec.tuosa de 



- : " _·,:. , :.·º.:.· .·'· 

submarginai es. más duro ·que el a~forio·r .tiene 
y .se encuentra en las coronas clínicas de los 

dentro del interticio gingival o de una bolsa parodontal, 
sarro se extiende hasta el fondo de la bolsa y no.está tan cal~ 

o tan duro como el resto. Está formado por células 
de descamación, leucocitos que han emigrado a través.· 

. epitelio de la bolsa y bacterias y hongos generalmente de .· 
tipo fi!~mentoso, tales como leptotrix y .actinomicoces. 

Los depósitos calcificados constan d.e sales orgánicas, 
.· :. org~nicas y agua. · · 

.los factores locales intemos . ...::,..Tenemos, la falta 
provocando un empaquetamiento en .el margen. 

', ' - . ' . 

vertiC:al>-Consiste enque uno de los 
llegar a tocar la encía del proceso 

rl"'\v·"r'•n"'" empaquetamiento alimenticio en el 



de ortodoncia incorrecta. 
rai:>idC>S O presiones demasiado 

casos hasta la 





la encía, y se le 
la encía, como una respuesta 

.. cales y a los transtornos generales o sistemáticos. 

ETIOLOGIA. 

La etiología de la gingivitis incluye factores locales y gene-
. rales. El traumatismo y la infección son generalmente las cau· 
sas inme.ndiatas de la inflamación gingival, aunque e.1 factor 
subyacente puede ser el que haga a los tejidos menos resisten­
tes al traumatismo o la infocción como, por ejemple, las dis· 
crasias sanguíneas, avitaminosis, diabetes sacarina, respiración 
bücal, etc. 

Discrasias sanguíneas. 

a) Leucemias en particular la monodtica 
b) Po!iciternia vera. 
e) Anemia de Cooley. 

SlNTOMAS. 

Generalmente 
' agrandamiento 

•··. bargo, no siempre 
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1 ; ,t i~¡'~~~:~i,~i~~;~~: \~.~~;;¡:;i in ':1 ~~;: :11ngivo 1 
f ;~. '. .'/rf}st9s illimenticios y otros detrit.os. Si· el . tarta ro 
r y ::~un factor causal se localiza supragingívalmente, o en 
~' )> üosf' y con poca frecuencia dolor. '. 

\L \ .. ,!{ ' Histopafología.-,-Microscópicamente el tejido gingival pre~ 
~·:~ c;::senta inflamación aguda y. crónica. Por lo genéral se aprecia 
·~ , . ede .. n¡a, especialmente si hay signos clínicos dE'. aumento de. in·. ·túrnen; Otros datos frecuentes son acantosis, 
::~,· \Ya~tular y ulceración del epitelio de revestimiento. La ulcera~ 
l.·:, ''\ ~ii~~i~~1~JELseY más común e Intensa en la superficie clel · 

···.·~·t,},i. \; ,• > Y}; Ep.al9Ür1os,casos,.la inflamadon· .. gingival .mduedstra 
;¡• ;¡ ¡ 'c!é'ülcerasión con,pequeñas. soluciones de continui a y 

··\,. : ,:,gadpnes d.ac'tiles··qUe'penetran.·profundam.ente 
n.i > '::.':Jiu.·. n,::,tiv.·& ..••.. :··•< .· . ·.·· ' .. ,, '. '' ..... " '•' .,· . 

'~ ~~~;: . . ·J .. ·. •· ., ( .... ;:ór~it~ rnocl<:>t~· ··inser<:iórí''epH'eiia1· .•. ·de· 
j. , .. ~e~·exti~nde. laterilm~~teyhada.apic~I, 
t ..... fibr~s· glngíva\es a'dyacentes. ·· .· · 

?~1 .:.· .. ·.... · · · Óistr'ibyción de la gingivitis! 
·i · · .caliz~qa ~nJa enda cÓrrespondiente aun 

·.1,;,•.···· .: po de di¿ntes o generalizada a toda la endá. 
·~ ' <.: ', t.~>~~fermedad gingiya[ puede ser rn~rgÚ1al; 
l >; fu~a:• 
fi · . .' .)flarginaLlntensa al margen ginglval y puede 

patte de la enda adherida contigua. 

. • . ··.PaRiJar, •. Limitada a la papila interdental: C~ando están .. 
ata'cadas las papilas interdentales y el margen ging1val adyacen­

.·. teise habla generalmente de enfermedad gíngival marginal. 

>, b1~\Jsa. Cuando . ataca la encía marginal .y adherida y 
. en,2[~ palátína, hasta una distancia correspondiente al largo: 
·· .·.· •. raíces. '. • · 



Sínt_omas. 
Historia médica y dental 
Estimación del estado actual 
Examen clfnico y como auxiliar 

· Exudado purulento: 
Exudado seroso. · 
Hemorragia. 

P9Í- la observación objetiva y por la valorización de los 
subj~tivos, podemos saber si la reacción inflamatoria 

agu9a o crónica. La inflamación aguda se presenta de color . 
intenso y muchas veces está ulcerada, hernorrngica y do.­

La inflamación crónica se presenta muchas veces cori 
tis.ular excesivo. La encía adquiere color magenta, 



' ' 

pr~edirnienio 
diagnóstico. 

/ ·· Forri1a~ funcionales dé· gingivitis.-EI mariteniniierito 
iasta~o general de los tejidos gingivales exige ciertogrado 

· estimul.aci6n funcional, pero si ésta es excesiva o insuficiente 
produc\')n alteraciones patológicas, r.0r lo tanto, lás formas 

·.funcionales de gingivitis pueden incluirse en uno de estos.dos 
grupos: gingivitis por hipofunción tisular, gingivitis por hiper-

. fur¡ción de estos tejidos. · 

Gingivitis por hipofunción 1 " hipofunción o estimulante 
insuficiente de les tejidos gingivales es causa común de gingi­
vitis. La alimentación actual no exige la masticación suficiente 
para .suministrar la necesaria estimulación a las enclas y man-
tener sus tejidos en estado normal. La higiene bucal defectuo­
sa, consecuencia del inadecuado o ineficaz cepillado de los 

·.dientes, es la causa más común de gingivitis por hipofunci6n. 
Para compensar esta carencia de estimulación se considera 
esencia! el cepillado científico, regulado y minuciosamente prac•> 
ticado, y el masaje sistemético de las encías. 

Los hábitos anormales de 
este tipo de gingivitis. 

gingivales asociadas con la hipofünción estáh 
por tumefacción, edema y tendencia a la hemorra­

gia eri la encía. marginal y papilas interdentales. Los. teifdos; 
póco ,querantinizados, tumefactos y edematosos, a veces son 
invadidos por flora microbiana bucal. Los restos de alimentos; 
éldernás de causar mal olor, predisponen a las caries cervicales: 

producen dolor .. 



de estimulación asociado al cepillado 
según la técnica horizontal o vertical 

cepillo. Si el cepillado es vigoroso de arriba a abajo se 
pérdidas de tejidos blandos en la superficie vestíbo­

!as encías a nivel de las raíces. Los bordes de estas pér- · 
de substancias en forma de V son muy delgadas no 

signo de inflamación, son de color normal. El m.S.tnrln 

de cepillado origina pérdidas anormales de 
en las regiones anteriores y laterales del 

"u''"'-''" en. los dientes cerca de la línea cervical.. 

de las lesiones gingivales 
ex.cesiva por hipf:'.rfunción no es 



. SIGNOS Y SINTOMAS . 

.. El principio de esta 
to, pero con mayor frecuencia 

.·.·· .. · ... ·.. . presentan color rojo brillante y 
..• ·· .. ·.•·.·.··· .•.....•...• ·. radónes son raras, pero es 
• ·· > · .de la mucosa o poca distancia 

·. >rnejillas . 

... . . · . Como síntomas generales hay en elgunos caso~ 
léstar y adenopatía regional o generalizada. 
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GINGIVOSTOMATITIS TRAUMATICA 

mecánica de las encías y de la mucosa. 
e importante de gingivostornatitis.. · 

son los odontolitos, 
de vacío o baja nr~~~1cm e1n :·c1entaa\Uf'.i3S 

de las mejillas. 



utiiizadus para medicación casera"'"'"""'" 
irritación de las encias y mucosa bucal. Las 

por aspirina, substancias que pueden tomarse 
· como !isol, fenal, lejfa y potasa cáusticas · 

quemaduras .. 

IRRITANTES GINGIVALES TERMICOS 

quemaduras de la mucosa de la boca y de los tejidos/ 
raras; suelen provenir del contactó accidental . 

dentales calientes, la ingestión accidental de ·· 
calientes. · ·· 



imagen histológica de estas gingivitis·. 
con marcados focos hemorrágicos inters" . 

una acentuada fragilidad vascular, observándose 
a los focos hemorrágicos, macrofagos cargados 
hemático. Además aparecen como en todas las 

eosinófílos, con discreta proliferación de cé-. ,· 
.endoteliales. En resumen, el carácter histológico 

en la gingivitis escorbutica es el de un granul()rna 
hemorragias abundantes. 

GINGIVITIS CATARRAL 

Este tipo de gingivitis acompaña a menudo a un catarro 
>nasal, bronquial o de la garganta y es de carácter transitorio, 

._.:y dura cuanto dura la manifestación respiratoria, Las alte.ra­
.. dones orales probablemente son el resultado de la modifica~ 

dón de la flora bacteriana bucal. A veces sólo está afectada la 
·. mucosa labial y gingiva'i, pero pu~_de involucrar toda la mucosa 

·<?ral, que enrojece, se inflama, se hincha y en diversos puntos, 
· se cubre de blanco con el epitelio descamado. Prinz y ~reen­

baum declaran que "el eritema rojo oscuro o rojo azulado de 
la mucosa bucal, la facilidad para sangrar de los tejidos infla~ 
mados ante la menor injuria y la ausencia de úlceras y zonas 

. necróticas son patognomónicas de la estomatitis catarral. "La · 
'· lengua puede estar hinchada y cubierta. 

GINGIVITIS ASOCIADA A LA PUBERTAD. 

Tanto en ;-.iñas como en ve.rones es frecuente la observa-·. 
cion de exuberancias gingiva les en la pubertad, pero prevalece ·. 
en él sexo femenino. El agrandamiento gingival se caracteriza 

. por una hiperplasia de las encías marginales y papilas inter-
. clentales bulbosas prominentes. En algunos casos, el tejido gin­
·. gíval !;Stá moderadarcmente firme y no está decolorado, en tanto 

qtie en otros casos la hiperpl?.sia presenta tcidas las caracterls- · 
ticas el fnicas asociadas generalmente al proceso inflamatorio: 
cambios de color y consistencia. El tejido gingíval puede ser 
blando, rojizo o azul rojizo y separado de la superficie dental. 



\,,11¡· < 
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poca fr~cuen~ia lasencías linguales están librnsd1odo 
afectada sólo la porción vestibular. El examen Jp!f!a­

revela que los factores locales capaces de producir una 
enfermedad gingival causan una mayor reacción de la e~cla; 
con lo cual en estas zonas el agrandamiento gingival es de1

, ma-
yor tamaño que en otras zonas no influidas 'por la irrit~ción 
local. Sin embargo, al inspeccionar un determinado caso d~ al­
teración puberal, la impresión lograda es de que el grado de 
involucración es mucho mayor que en una hiperplasia infl~ma­
toria gingival crónica asociada a agentes etiológicos locale~. Si 
bien la terapuética es beneficiosa, In tendencia a la recidiv~ es 
grande. La curación suele ser pobre, con formación de brotes 
gingivales y alteraciones hiper.plcisicas consecutivas. La má$ li­
geri irritación local desencadena una repetición del agra~da-
miento gingival. Una vez alcanzada la vidil adulta suele ha.ber 
una reducción espontánea de los tejidos gingivales pero es ~,ara 

.. . una revisión completq, Las secuelas de un caso no tratado c<'fín-
·. ,ciclen con la habitual hiperplasia gingival inflamatoria. \ 

GINGIVITIS DE LA EMBARAZADA. 
1 

Los .fact~res sistém!co~ .d~sempeñan un papel im~orta.~te 
la et1olog1a de la ging1v1t1s no como factores pnmar1<'¡)s,· 

·sino más bien como secundarios o de modificación. Esto les 
~videncia especialmente en estados como el embarazo cuanlio 
hay una alteración endócrina. Las estadísticas muestran que 
50 a 100 de las rnu jere5 en P.Stado gr<1viclo presentan glngivihs 
de diversa importancia, desde une gingivitis ligera a una grave. 
La gingivitis del embarélzo se agrav:i por las tendencias pro\i­
ferativas de los tejidos. El epitelio, el tejido conjuntivo y tod~1s 
las células endoteliales muestran signos de tendencias prolifo­
rat.ivas. Una de las características microscópicas de la gingiJt- · 
tis durante el embarazo es la prolifer2ción de los capilare1, , 

.~~~fnb;:::;; :~:b :::.:.:~:,;:~·:~:::::·:.Y u'.~:~:f'.~:.:;:~·:~. •• .. • ·~·: 
el principio papilar. Muchas veces la~ papilas gingivales apa- :; .: '·>'{~r 
''''º SOpornd" por uno.llneó b;,n d•f;n;d, d• lo •nefo ;n"'l )}• .. 

··'··· \ . 

\ 
1 



los márgenes son 
del embarazo 

hiperplásica es muy friable y sangra al 
Cualquier papila individual híperplásica puede 

extremadamente grande y se le conoce como 
de la preñez 0 1 desde el punto de vista del patólogo, 

· .granuloma piógeno, Ocasionalmente, estos tumores "de la pre-. 
ñez" provocan considerable resorción de hueso subyacente. 

los tumores de la preñez como el empeoramiento de la 
tienden a desaparecer espontáneamente después del 

pueden recurrir durante los siguientes embarazos. 

GINGIVOSTOMATITIS MENOPAUSICA 
O GINGIVITIS ATROFICA SENIL 



·enfermedades orgánicas se 
los dientes y la lengua se cubre. 

cree que la alteración del contenido salival y 
elmayor desprend.imiento del epitelio aumenta tales 

de esos depósitos blandos, tarde o temprano, 
sales de calcio. En tales enfermedades la mucosa 

propensa a la tumefacción e inflamación. Cuan· 
ha sido dominada esa determinada enfermedad, 

patológicas gingivales .pueden resilverse con 
minuciosa. Sin embargo, muchas formas cróni· · 

gingivitis marginal pueden . haber sido causadas por 'f!I 
·de ese procediiniento . 

. ·GINGIVITIS NEFRIHCA . . 

esta . enfermedad, las mucosas. orales están seca.s y 
un síntoma común es la sensación urete bucal. Cuan-

..-nrn•F•n7"ª· fallar la función renal aparece una capa gris de 
sobre la lengua. Al progresar la uremia, se genera una 

e~tomafitis y, rápidamente avanza a un tipo ulcerativo san~ 
gran te. Las encías pueden estar es pon josas y sangrar con fa~ 
dlidad, y los dientes quedan a veces muy flojos. En esta etapa 
el síntoma común es una salivación incrementada, no dismi­
nuida, y por la mayor concentración de urea en la saliva y por . 
descomposición en amoníaco, por Jas bacterias, el aliento se 

·terna característicamente amoniacal. 

.. GINGIVITIS CON DEST.RUCCION DE LA SUPERFICIE. 
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GINGIVITIS 6escAMAf1\IAs; ... 

descamativa es una inflamación difusa c~ó~. > 
nicá' que se caracteriza por el desprendimiento o clescamadon: 

.. del' epitelio. El tejido conjuntivo expuesto es sensible al tacto / 
<.y, sangra con facilidad. Es una enfermedad propia de la edád ' ·: 

.media .de la vida, que se observa con mucha frecuencia en Jas:/> 
rnujeresmenopáusicas, aunque también se observa en los hom" ><.:..' 

.hres. Nó suele darle a los niños. < > · ·· 
' ·, ··=·~~~'.::~.;~·y:.' .·} :: ·.~'.· 

GINGIVITIS LEUCEMICA. ). .. ;> 
··,•·,: 

. ANATOMIA PATOLOGICA. 
' '. . ~· :'<.', ·.~·.:: 

Tumefacción súbita y dolorosa de la encía, con infarto de ·.:/·.•· .. ·• .. .los: ganglios del cuello; mucosa gingival intensamente . pálida ·. 
con propensión a sangrar espontáneamente; rápida formación:. · 
de úlceras y necrosis del tejido gingival. .. ; 

... ••·•· ·· . Histopato!ogía.-En general, la imagen histcilógicá r~ · 
C::Uerda al ·tejido linfoideo; se observan formas linfoblasticás 

·inmaduras, monocitos; escasa participación de las células. re.~. 
tkulciendóte!iales y desaparición de las fibras colágenas y ne-

····érósis. 

· Evolución.-Termina con la necrosis del tejido gingival. 

. Su pronóstico es fatal. 

GINGIVITIS NEGROSANTE ULCEROSA AGUDA 

·. ' Háy clos inflamaciones agudas frecuentes y fácil merite ld~n~ . 
. tificables: e.! absceso gingival y ta gingivitis necrosante Ukercisa.· 

ABSCESO GINGIVAL 

. .... StJs características clínicas son: una lesión de crecimiento . 
. i::ápido, localizada, dolorosa, que aparece casi repentinamente . 
. Se limita generalmente a la encía marginal o a la papila 
def1tál .. En sus primeros e3tedios aparece como .un aumento 
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. . . 

r~d~ndeado eritematos9 con una :s6perficie lisa ybr.i~ 
A las 24 a 48 horas la lesiónes generalmente fluctuante 

punta, con un orificio superficial por el que puede expri~ 
un exudado purulento. Hay frecuentemente pericemen-

titis diente o de los dientes contiguos. Si no es tratado el 
absceso por lo general se abre espontáneamente. 

·Características microscópicas subyacentes.-Estas les_io· 
nas generalmente consisten en un foco purulento en el tejido co­
rrectivo. y un infiltrado polimorfonuclear difuso con edema e 
ingurgitación vascular. El epitelio que lo cubre presenta diver~. 
sos grados de eedrna intra y extracelular, in.vasión de le.uco~ 
citos y ulceración. 

El agrandamiento gingival inflamatorio agudo 
la respuesta a irritaciones de sustancias extrañas, 
cerdas de cepillos de dientes, semillas, espinas de pescado, 
forzadas en el surco gingival. Es una lesión de la · 
nal que no debe ser confundida con el abceso 
lera! que ataca estructuras más profundas. 

hecrosante ulcerosa, 
Vicent o boca de 

gingivitis necrOsante. 
acuerdo a su gravedad y al 

de las lesiones en aguda, subaguda y crónica. 
necrotizante aparece comúnmente en forma aguda; 

subagudo se refiere a casos de gravedad moderada. 
pacientes que presentan signos y síntomas leves y persis· 

de gingivitis necrotizante; éstos representan una enfer- · 
medad recurrente subaguda y .no un estado crónico. No existe 

"gingivitis necrotizante ·crónica" como entidad· espedflca; 



microscópicamente. El 
neii:ro.ticante crónica es el una 

con bolsas periodontales profundas, 
infección superficial subaguda. 

Historia dfnica.-La gingivitis necrotizante aguda se ca· 
. racteriza por una aparición repentina, a menudo después de 

·· · enfermedades debilitantes o infecciones respiratorias agudas. 
Son características frecuentes de la historia del paciente los 
cambios de hábitos de vida y el trabajo continuado sin desean~ ··· 
sos adecuados. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

.. Comienza en las encías, en los carrillos, con fenómenos 
congestivos y edematosos. Después aparecen las ulceraciones 
-,-variables en cantidad y tamaño--, que se recubren de un 
exudado, má.s o menos firme grisáceo, el cual se desprende con 

· f aei!idad produciendo hemorragias, fo Isas membranas-,.. Si la 
afección sigue su marcha, la gangrena se declara y los dientes 
móviles caen debido a que el periodonto y el alvéolo son des· 

· truidos por supuración; necrosis. 

Histopatología.--En las partes ulceradas, el epitelio des· 
aparece totalmente en forma relativamente rápida. La superfl-. 
de de la ulceración a menudo excavada, se halla constituida por 
restos nucleares, corpúsculos de pus y gran cantidad de micro- • 
organismos, espiroquetas y bacilos fusiformes, principalmente;· 
inmediatamente por debajo de la zona referida, se observa el .· 
tejido de granulación, si es que la reparación se produce; 

Etiopatogen!a.-Las estomatitis de este tipo se 
en individuos cuyo equilibrio biológico se ha. roto, en 
graves, caquécticos, int.oxicados, o que se '"'-"'•'"~"'' 
me,nte en malas condiciones higiéniCas, .. -~<?.~.1_0 , . .,·.·.· :.ce• 

pítales en tiempo de guerra. · · 



. papilas1 atribuyéndose a ~Ho las alteraciones 
·.· .. · primarias. De acuerdo con esta opinión, las espiroquetas y 

croorganismos fusiformes tienen importancia secundaria, El pa­
pel de los factores psicomáticos en la etiología ele ciertas altera­
ciones tisulares a través de la vasoconstricción, podría explicar 
las numerosas variaciones en el aspecto clínico de la enfermedad.· 
·.y las frecuentes recidivas en condiciones ele stress. Esta enferme~. 
dad ha sido llamada "la ulcera de la porción proximal del con. 
dueto alimenticio". 

SIGNOS Y SINTOMAS 
Los signos comprenden fol'mación ele ulceraciones, que. em­

piezan e11 la punta de las papilas intercl'entarias, y después se 
extienden al margen gingival y a veces a la encía adherida. Las 
ulceraciones pueden estar cubiertas por seudomembranas de 
e.olor amarillo grisáceo. La encía alrededor de las ulceraciones 
es roja; las bocas de estos pacientes muchas veces 'tienen el as­
pecto sucio. No toda la encía está afectada de igual manera. La 
región de los incisivos inferiores parece más comúnmente ata­
cada. Otros puntos de ulceración frecuente son las porciones 
gingivales que ~ubren los terceros molares inferiores que no han 
hecho erupción completa y la encía lingual de los dientes supe­
riores anteriores. Estas zonas pueden estar después predispues­
tas a recurrencia si no se eliminan en el tratamiento. Rara vez la 
enfermedad ataca otras partes de la mucoso bucal. Si lo hace, 
tales ulceraciones pueden deberse a contacto directo con la úl-

·. cera primaria. 

La encía sangra al tocarla. Hay halitosis; puede haber sa-
.Jivación excesiva y en casos muy avanzados la temperatura pue­

. de subir a 37~ o 38~C. Los ganglios linfáticos regionales pueden . 
· estar ·agrandados y :dolorosos. Cuando la lesión se prolonga 
.··.·durante varios días, o más, en un caso grave, las puntas de las 

papilas interdentales pueden desaparecer. Más tarde, con el 
progreso de la necrósis, las papilas pueden esfacelarse y formar 
cráteres interdentales. 

. .· .·Un síntoma de mucha importancia es el dolor, que 
. ser intenso y espontáneó, Laenda. también está 
.... sible al tacto, de modo que la masticación s~ 
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'. ll'.[J;J.)()Sll)le.· LOs síntomas acompañantes 
apetito e insomnio. 

parestesia en el parodonto, 
separados unos de otros. 

Factores bacterianos.-Dos microorganismos :en 
uegan importante papel en la gingivitis necrosante ulcerosa¡ 
reponema vincenti y fusobacterium p!auti-vincenti. Se cree que 

estos organismos son anaerobios, dato que explica algunas me­
didas comúnmente usadas en el tratamiento de la enfermedad. 

La gingivitis necrosante ulcerosa es una enfermedad 
riana, se hace evidente por la notable mejoría después de 
administración de penicilina o de aureomicina. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de la gingívitis. necrbsante ulcerosa aguda 
debe fundarse en criterios clfnicos, ya que la flora característica 
está alterada solamente en la cantidad y predominio de ciertas 
formas. El examen microscópico del tejido no es diagnóstico, ya 
que el proceso inflamatorio es de tipo no específico. agudo Y. 

·-ulceroso. 

Los siguientes síntomas y signos pueden considerarse como 
· .. base para el diagnóstico de la gingivitis necrosante ulcerosa. 

a).-Dolor, el paciente suele quejarse de dolor durante 
.· fases tempranas e intermedias de la enfermedad. 

b ).-Tendencia hernorrágica, la encía sangra fácilmente al 
·. menor contacto. 

c) .-Olor desagradable típico. 

d).-Destrucción de las papilas interdentales, 
:'ción de seudornembranas constituidas por celu!as 
camadas, bacterias, fibrina y detritos. En los casos más rtr~MA<:.; 
la.encía marginal también puede estar afectada. 



Los principales factores etiológicos de la parodóntitís 
e irritantes. La parodontitis puede agravarse 

enfermedades generales, tránstornos endóCrinos, 
nutricionales u otros factores. . 



casos de esta enfermedad, pero no se puede afirmar 
. una enfermedad general, o alguna deficiencia nutritiva ter1~ . 

ga como resultado una parodontitis a continuación de una g¡n~ .• • 
givitis persistente. Sin embargo, hay enfermedades que predis- · 
ponen a fa desorganización de los tejidos y a las reacciones. in-· 

• flamatorias; un ejemplo de ellas es fa diabetes. 

La diabetes mellitus, es una perturbación de los islotes de 
Langer-Hans del páncreas y de la función del hígado, muchas 
veces esta enfermedad se asocia con transtornos de otras glánc 

·dulas endócrinas, como la tiroides y las suprarrenales. Entre 
las secuelas más importantes encontramos la degeneración de 
las proteínas, procesos degenerativos generalizados, disminución 
de la resistencia de los procesos infecciosos y aumento de las 
reacciones inflamatorias. El aumento de la oravedad en la dia­
betes. Cuando existe inflamación, se debe a- la glucosa que se 

· forma en el sitio inflamado por la destrucción de las proteínas 
. y a la liberación de exudados tóxicos ( necrosina). Estos actúan 
• sobre el hígado y aurnentan el nivel de la glucosa sanguínea de 

tal manera que es necesario administrar grandes dosis de in-
sulina. · 

La investigación de un gran número de diabéticos, no ha 
revelado alteraciones histológicas gingivales características. de 

· .. esta enfermedad. Sin embargo, f11s alteraciones tisulares bbser- · 
vadas en la parodontitis diabética parecen ser 111ás graves . 

. , Por otra parte el papel de la diabetes en la parodontitis, es 
el de factor agravante. Hay rnenos resistencia a las infeccíones, 
debido a la falta de formación de antitoxinas y a que fa resisten, 
cia tisular está disminuida como consecuencia de la destrucción 
del material ¡:>rotéíco. La regeneración tisular en general, es 

'· más lenta y menos eficaz después de que se ha iniciado el proceso 
de degeneración. 

Los transtornos de las glándulas endócrínas (tiroides. y.· 
.. , ovarios), provocan alteraciones de los procesos metabólicos ge~ 

•. iierales y aCtúa. corno factor agravante de los transtornos ·locales • 
irritantes .. · · ·· · · 



deficiencias diabéticas y otras 
tener un papel sfrnilar como r;irnn•<>n 

órganos hematopoyéticos. La anemia 
contribuyente, ofreciéndose a la infección, como consecuencia, 
una resistencia disminuida. 

. .La .irritación local, es el factor etiológico primario tle la 
parodon dontitis y puede ser modificado por los factores gene­
rales. Entre los factores generales debe incluirse la constitución 
orgánica del individuo más vulnerable, o que reaccione más in· 

·. tensamente al mismo agente agresor. . .. 

Otra enfermedad general que puede tener manifestaciones 
<'parondontales es la tuberculosis, aunque no es frecuente. 

PATOGENESIS 

Cuando el proceso inflamatorio de la encía se extiende·.~ 
los tejidos profundos de soporte y parte de este aparato ha sido 
destruido, se puede hacer diagnóstico de parodontitis. Uno de 
los datos característicos de la parodontitis es la bolsa parodon­
tal. La profundidad de la bolsa en la parodontitis no depende 
del agrandamiento o alimento de volumen del margen gingival, 
sino de la invasión progresiva de la bolsa en la membrana 
rodontal. Este proceso siempre se acompaña por 
la cresta alveolar. El diagnóstico cllnico de n,.,rr-.r1r1r•r1 

l'J)......:.Jnflamadón gingival. 

b) .~Formación de bolsas. 

· c).-En el exudado purulento de.éstas. 

· d)._,,.Yen la resorción alveolar. 



lado d~.1 tejido blando de la bolsa está 
P•r·:>n1n<.n estratificado. La superficie externa del 

sé caracteriza· por una ~uperficie queratínizada q~é 
bruscamente en el margen libre de la encía. ~I epitelio 

no está queratinizado y muchas yeces es delgado y 
ulcerado. Frecuentemente las papilas dél tejido conjuntivo 
largas y se extienden casi h.asta la superficie~ La invasión 
leucocitos de las papilas de tejido conjuntivo puede dejar 

sangulneos cubiertos solamente por exudado coagulado, 

El punto apical de la bolsa gingival (fondo de la bolsa) se 
·encuentra donde el epitelio de la mucosa bucal se une a la su· 

· · .. perficie del diente y forma el punto coronal de la inserción epi· 
telial. Esta ir\serción se extiende apicalmente desde el fondo de 
la bolsa y rodea completamente al diente. · 

Examen radiográfico.-EI estudio radiográfico de esta en• 
fermedad revela que la reabsorción alveolar procede apicalmen~ 
te desde el margen alveolar de los rnaxilares y progresa con.· 
lentitud y gradualmente en dirección horizontal sin que haya 
destrucción da hueso vertical ni ensenchamiento del espado pe- .. 
riodontal si el alineamiento de los dientes es normal. Sin embar­
go, el diente se encuentra inclinado o fuera de linea la reabsor-

. ción puede ocurrir en un plano casi paralelo a la superficie del 
diente, En este caso si se produce ta destrucción vertical. A pe­
sar de ello, una observación característica es la 
forma de copa en la cresta interdental, que sirve para 
esta enfermedad de I¡¡ atrofia y gingivitis similares. 



. .. . -

tanto el epitelio como el wrión gingivalmues­
alteraciones inflamatorias. El epitelio prolifera 
en forma de dedos que se introducen en la sub­

proyecciones epiteliales frecuentemente se anasto" 
rodean pequeñas porciones de tejido conectivo infla:· 
el epitelio se encuentran células inflamatorias. El re-

. epitelial del intersticio subgingival se ulcera, permi: 
que el tejido conectivo inflamado del corión descargue 

un ~Xudado purulento o seroso; con frecuencia todo el inters~ 
· ticio subgingival se llena con este exudado. El tipo de este último . · 
depende de que predominen los elementos serosos o celulares. 
Así; la cantidad de la descarga purulenta de una bolsa depende 
del grado de destrucción del epitelio del intersticio subgingival 
y de la cantidad de infiltración celular del corión ígingival. Ge­

;neralmente la inserción epitelial está intacta. 

ABCESO PARODONTAL 

a ).-Cuando la supuración de la bolsa n;i1rnr1nn 

(!Sli?..a en la cara interna de la pared blanda¡ y. el exutaaclo 
lento desciende hacia los tejidos parodontales 

; .localizándose en la cara lateral de la raíz y sin 
a la cavidad bucal. 

e) .-Puede formarse también. un· absceso parodontal desJ.lués 
de un tratamiento incorrecto, dejando tártaro 
ocurre frecuentemente en los casos de bifurcaciones y 
ciones de raíces. · 



. las 
la bolsa En los casos de 

· especialmente del tipo intraalveolar, el 
· en los tejidos profundos de soporte. y fo!"-

. . absceso parodontal lateral. Esto se debe mue.has veces, a 
la falta de drenaje de una bolsa profunda o tortuosa o en bi­
furcación. 

· . · . Histopatologia.-El absceso parodontal time la misma pa.. 
tologla que el periapical. Ataca gradualmente al hueso y produce 
la .reabsorción. En las formas aguda y subaguda hay considera­

' ble. infiltración de células polímorfonucleares, mientras que la 
infiltración de células de un sólo núcleo predomina en la forma 
;crónica. En la forma subaguda son más abundantes los leucoci­
tos polimoifonucleares del:ri.do a la nueva inflamación activa. Con 

del tiempo, el absceso queda aislado con teiido 

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ABSCESO 
PARODONTAL 

El absceso parodont.al puede ser agudo· o crónico; Las lesiónes 
agudas a menudo nemiten persistiendo en forma crónica; puede 

· · haber lesiones crónicas sin una serie de períodos agudos, aunque 
frecuentemente sufren ngudizaciones. 

El absceso parodontal aparece como una elevación ovoidea 
de la encfa vecina a ta superficie lateral de la raíz. La encía de 

.. )a zona atacada es edematosa, con una superficit~ roja lisa y bri· 
·. liante. La consistencia y contorno de la zona elevada varían. En 

algunos casos en forma de cúpula y relativamente firme; en 
otros es puntiaguda y blanda. En fa mayoría de los c¡¡sos la 
suave presión digital sobre la lesión la hace supurar. Menos fre­
cuentemente, el paciente presenta todos los slntomas de un abs­
ceso periodor:ital agudo sin alteraciones naturales de la zona pe­
riodontaL 
. El absceso periodontal agudo se acompaña de diversos sín-
tomas, tales como dolores pulsátiles irradiados, 
bilidad a fa palpación y a fa percución, movilidad, 
<m casos graves, efectos sistémh:os tales como fiebre, 
y m.alestar. 



' .. ·~.·· "'~'·~·º''"''~:~·~ 

·'"·-'"''""'º'v párodontai . crónico._::_,Se caracteri~a' .. 
la présencia de una fístula ipurulenta' con un 

tje cráter, en la mucosa gingival lateral. Hay 
exudación intermitente a través del orificio de la 

.. cub.ier_to por tejido de granulación hemorrágico. La cu-.·· 
d.el tejido en el orificio ele la fístula produce pequeños . 

y persistentes de color rosado pálido, con una 
bland.a a través ele la cual puede introducirse una• 

el trayecto de la fístula. 

, . ·.·. absceso parodontal crónico es generalmente asintomati~ 
.c;o.>EI paciente puede relatar episodios caracterizados por un 

. 'tjcilor vago, ligera elevación del diente con deseos ele morder o 
· desgastarlo. El absceso periodontal crónico puede sufrir exai:er~ 
'<bad6nes agudas con todos los sintom11s l'1.m1cterbiicos. 

: .. · Áspecto radiográfico del absceso parodontal.-EI hallazgo 
rad.iográfico típico, más frecuentemente descrito, es una zona lo-

, ., calizada de radio lucidez en una cara lateral de la raíz. En sus· 
· ·primeras etap~s, el absceso paroelontal agudo no es visible en .la 

· radiograffa. Los abscesos parodontales crónicos no suelen pre-
sentar los cambios radiográficos netos que se les atribuyen. La 
imagen radiografica del absceso parodontal es modificada por 
las siguientes influencias: 

a).7 La extensión de la destrucción ósea·. 

, b) .-Si el absceso está en la pared blanda de. una bolsa. pa. 
: ródontal o en los tejidos parodontales profundes. ' ' ,''•• 

.-Si la lesión se encuentra en las caras libres o en :fas· 

absceso que si estúviera localizado en la cara ·' 
aparecerfa radiográficamente como un ligero engrosa­

localizado del espacio periodontal, no sería visible si 
en las caras libres donde su imagen ra~iográfica sería 

enrnascarada por la radioopacielad ele la raíz no se puede confiar, · 
sólo en la radiografía para el diagnóstico del absceso periodon-' 

.,tal; sin e1nbargo, es difícil a veces refrenarse de "leer" en las 
.. ··.películas los cambios patológicos, después que se ha hecho el. 

· diagnóstico por un cuidadoso examen clínico. 
' <·· . . 



' ' .. · .·.-,-.. 1;· 

del· absceso se hace co ..... ac1onando la his- ·. 
el ínica y los hallazgos radiográficos. La. con-. · 

de la lesión con el margen gingival es una prueba clí­
la existencia de un abceso periodontal. El operador debe 

rondar cuidadosamente el margen gingival de cada cara del dien­
, 'te,·· buscando un conducto que vaya de la ·zona marginal. a los 

·.·. tejidos periodontales más profundos. El absceso periodontal no 
· se localiza necesariamente en la superficie de la raíz en que está 
Ja bolsa que le dio origen. Una bolsa en las caras vestibular o 
lingual, puede formar un absceso en la cara proximal. Es común 
que el absceso se localice en una cara distinta de la de la bolsa, 
pues las áificultades de drenaje ocurren más fácilmente en las bol. 
sas 'tortuosas. 

Datos microscópicos de parodontitis.-EI transtorno prin~ • 
.cipal, se observa en la cresta alveolar, su causa es la extensión de 
la·inflamación hacia los espacios medulares del alvéolo . 

.. Se han propuesto muchas teorías para explicar el mecanis-.· 
.. mo de la resorción, sino formación de hueso como un esfuerzo , 

para la reparación. Por lo tanto puede observarse resorción os­
teoclástica en una zona, mientras se verifica aposición del hueso 
nuevo en una región adyacente o en otro lado de la tarabécula. 
l;:.1 proceso de resorción óseo, es lento a pesar de la inflamación. 
Esta cronicidad, se explica, por la reparación del tejido blando 
y del hueso, además del proceSt) inflamatorio efe p0Ca intensidad 
que se observa en la enfermedad parodontal. 

Si la inflamación pudiera limitarse a la encía, el hueso no 
··sería atacado. Sin embargo, la pérdida ósea puede depender de 
otros faetores distintos a la inflamación. También la pérdida de 

·· hueso es el resultado de la alteración funcional como la falta de 
uso, o traumatismo por transtorno de la oclusión. Sin embargo, 
la. parodontitis marginal, es de naturaleza inflamatoria, y es la 
·reacción natural al irritante la causa que determina las altera­
ciones de la encía, con la pérdida consiguiente de hueso por la 
persistencia del irritante. Microscópicamente, la extención de .la 
inflamación crónica es desde la encía hasta el alvéolo, Eri l.Jn.a .· 
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· Las .regiones del hueso, en las que se efectúa resorc1on, 
nut~Srt"Hll márgenes irregulares, denominados lagunas de Hows- . 

en las que púede o no haber osteoclastos. La. destrucción· 
es un proceso mm·ginal primero d excavado de la piezú 

origina un cráter y luego se reabsorve lateralmente de 
nera que se pierde toda la cresta. 

En condiciones normales, no existen bacterias en el 
conjuntivo, se crea una barrera formada por la rápida 
ción de los leucocitos, efectuándose bloqueo por la •A·"'"'·~·• 
desarrollo de la red de fibrina alrededor de la zona. 

Probablemente la fusión de estos elementos 
reacción inflamatoria de defensa, es la 
pos y toxinas. Las células plasmáticas, suelen observarse 

. grandes masas densas de la encía, dando la impresión de un 
mór de plasmocitos, la presencia de estos elementos en las 
dontitis prolong¡¡das, revela quizá un esfuerzo del organismo 
ra n~Litralizar los efectos tóxicos de las bacterias y los 
de la necrosis tisular. 

Progreso de la inflamación._:EI proceso inflamatorio pro• 
longado, rara vez permanece superficial, pues tiene tendencia· a 
profundizarse siguiendo el curso de los vasos linfáticos. El pn:>­
greso del proceso inflamatorio en las estructuras más profundas, 
es el dato más característico de la parodontítis. Se sabe que los 
vasos sanguíneos de la encía y de la membrana parodontal, se 

· originan en las arterias alveolares y penetran hacia el séptum"in.­
. terdental o interradicular, corno se observa frecuentemente 
las. radíogr:afías de la región de los incisivos inferiores, y se 
tienden hasta la encí.a, también envían ramas a! ............ ~ '' 

···rodontal. 



alveolar, .lOS VUSOS llegan hasta la ti:<l.UUléi· 

un proceso inflamatorio,· como en la "'""rlf'>ntí 

toxinas siguen el curso de estos .vasos. 
el aspecto radiográfico de la cresta alveolar en paro~ 
Sin embargo, la imagen radiográfica no revela el pró· 

y muestra el resultado de la destrucción óse<:i' 
tiempo después que este proceso ha estado activo. 

Trayecto de los vasos sanguíneos. El truyecto de los vasos san.­
guineos en la cresta alveolar, condiciona el aspecto microscópico 
y radiográfico de la cl'esta alveolar, si los vasos sanguíneos se ex. 
tienden a través de la punta de la cmsta, esta adopta la fonna de 
copa en la paradontitis; si se dividen antes de entrar en la cresta 
la .resorción puede ocurrir en forma de "Y" y la Ct'E'Sta aparece 
esf\llna<la en la radiograf:a. Si los dientes, están cerca uncís de 
otros, separándolo~ sólo un hut'SO alveol<u· delgado. la influmaclón 

. puede llegar a ]a membra1m parodontal 011 ambos lados y la parte 
··coronal de esta cresta, puede esta1· completamente destruida. 

. • . Progreso de la inflamación hasta el hueso.-EI progreso in, 
füuriatorio se extiende a los procesos medulares óseos, pues 
sigue el curso de los vasos sanguíneos. Las toxinas derivadas. del 
proceso inflamatorio (toxinas bacterianas de la bolsa), son lle~ 
vadas a las zonas más profundas, lo que explíca en parte, la . 

• resorción de la cresta alveolar. El aumento de presión en la 
zona, el edema, la tumefacción, la hiperemia activa y pasiva y 
las enzimas proteolítícas, son las causas, de la resorción del 
hueso. Sin embargo, la penetración de toxinas hasta los tejidos 
.1nás profundos, también pueden producir resorción ósea. Las' 
'toxinas quizá afecten la vitalidad de los osteocitos, .directa o indi­

. ·rectamente a través de los cambios del riego sanguíneo. La reac· 

. ci6n in.füimatoria, sigue el curso de los vasos sanguíneos hasta los . 
. espacios medular._.s, y el tejido medular. normalmente el tipo gra, . 
so, se transforma en fibroso. · 

Desde el punto de vista· ;rnatornopatológico, podemos ha~ 
blnr •de osteítis localizada. El hueso destll'npeña un papel más 
bien pasivo y los osteocitos vitales, pueden observarse 
en las.partes más delgadas del hueso . 

...... . . La actividad osteoblástica y osteoc!astka siguen su 
dependiendo de las influencias tóxicas y de la relación 

....., 60 -



·.La destrucción del 
negativo en el proceso de 

PRONOSTICO 

Es importante al pronóstico de 
fermedades crónicas destructivas. Al 
la zona afectada por la enformedad 
derar los· siguientes factores: 

. ..,-Actividad del paciente; Solamente los pacientes 
en conservar sus dientes permiten un 

estar dispuestos a llevar a cabo la higiene que 

... b) .-Estado del hueso alveolar. A mayor cantidad 
· qlveolar presente, mejor es el pronóstiéo, pues én · 
dépende la densidad de las radiografías. 

c) .-Profundidad media de la bolsa. Es obvio que 
nóstico es menos favorable cuando existe una mayor · 
dad, extensión y tortuosidad de las bolsas. 

d) .-Relación de las bolsas con la unión mucogingivaL 
Cuando las bolsas se extienden más allá de la enda insertada 
hasta la mucosa alveolar, se plantean problemas terapéuticos 
especiales, por lo tanto, el pronóstico debe ser reservado. 

e) .-Carácter del tejido. Las diferentes características del . 
tejido como la inflamación, edema, hiperemia, fibrosis y ne.crc¡­
sis; tienen influencia en el tratarniento y el pronóstico. 

f) .-Edad del paciente. El pronóstico es más favorable . 
. pacientes de mayor edad con lesiones parodontales similiares 

uno más joven. . . ·· 
g) .-Número y distribución de los dientes remaneQtes. - ·· ::.·:.:., .. ,_-

be existir un número dientes para 
restauración adecuadas. · · 



PRONOSTICO DE CADA DIENTE. 

a) .-Movilidad. A mayor movilidad del diente es 
favorable el pronóstico. Ha de tenerse er1 cuenta' que el ast)ec:to. 
radiográfico y la movilidad no siempre concuerdan. Eh pa-

/odontitls con destrucción horizontal avanzada, los dientes pue· 
den tener un grado. mínimo de movilidad. Los dientes con movi: 
lidadmás que moderada, o los que pudieran ser deprimidos en 
fo alvéolo o volteados sobre su eje, tienen por regla general¡ un· 

. pronóstico malo. En los casos en que hay alguna movilidad, el 
· · es bueno si se puede corregir o mejorar cualquier 

parodontal y aplicar férulas. · 

b) .-Cantidad de hueso. 

. c) ;-Resorción alveolar vertical.. En los casos con formá­
dóri de bolsas interradiculares profundas y verticales, la cirugía 
ósea puede ser el único tratamiento, pero se deben medir cui-
dadosamente los beneficios de esta operación y compararlos con 

>. eh daño que se hace a los dientes adyacentes que· conservan 
buena estructura alveolar. · 

d ).-los dientes con la lesión en la bifurcación 
· pronóstico, sin embargo, cuando las rafees están firmes y larg¡¡s, · 

y la bifurcación expuesta es. accesible a los cuidados cáseros, 
algunos de estos dientes pueden ser salvados durante 

·tiempo. · 

. · .. · · . e ).-Al hacer el pronóstico de cada diente en la 
·· dad parodontal, se debe intentar ún balance de todos 



. . . 
a) . ......,.Se suprimirá la causa. Por ejerriplo, cuando 

mación es causada por un cuerpo extraño, como una 
o un diente ínfectado. 

. b) .--[I repozo. Por ejemplo, en cualquier inflamación 
tal aguda que presente caracteres serios, se debe 
masticación en las fracturas de la mandíbula, se 
ésta y se prohibirá todo movimiento masticatorio. 

e) .,..-Se procurará por todos los medios la evacuación del. 
exudado. Si hay pus se hace una incisión grande y se efectúa el 
desagüe insertando tubos de goma o de gasa, o haciendo aplica- · 
dones tópicas de solución hipertóníca de cloruro de socio. · 

d) .-la circulación sanguínea en la región inflamada se 
puede mejorar por algunos medios. la aplicación de calor a la 
porción enferma. El calor tiene efecto beneficioso en la circula" 
ción, ya que acelera el proceso reconstructivo. la diatermia se 
usa. contra las inflamaciones profundas, como la artritis O· 

osteomielitis crónica. 

e) . ..,..-El calor húmedo es útil para el tratamiento de 
· flarriadón de los tejidos superficiales y se puede 

taplasmas o baños calientes antisépticos. 



para · 1a inflamación crónica. El tratamiento 
el mismo pero más largo y más difícil. Además' 

métodos ya mencionados, es muy útil la contrairrita· 
·Esta consiste en aplicar un irritante a la mucosa del área 

por ejemplo, la tintura de yodo. La irritación pro- ·. 
hiperemia . refleja, que acelera el proceso de la inflama~ 

tratar la gingivitis basta por lo común con 
+"'°''"~·"' etiológicos y los tejidos se vuelven a su 

- . : . 

. ' . . . 

·· ... · El tratamiento de las gingivitis por hipofunción es sef1~ 
.cilio una . vez teniendo el diagnóstico. Se intentara rest.ablecer 

función normal tan pronto corno sea posible y se ens.eñará 
na.:1e:nr"' como debe cepillar los dientes y dar masaje a las 

pueden recomendar antisépticos ligeros. Cuando se, 
la normalidad funde.na!, los tejidos recuperan rá7 
su aspecto normal. · 

.· ... · Tratamiento de la gingivitis por hiperfunción.-EI tejido 
perdido por estimulación excesiva no se regenera, y la. situa-
!=ÍÓíl· anormal del borde de la enda o la pérdida de las papilas 
interdentales es permanente. Para mantener limpios y sanos 
los tejidos afectados deberá corregirse la técnica de 'cepillado 
de los dientes v modificarse los métodos ordinarios de higiene 

·. bucal. • 

Tratamiento de la gingivitis estreptocócica.-Los coluto­
frecuentes con agua bicarbonatada a 50" (una cu.charadita 

un vaso de agua) son. beneficiosos y calmantes. Para uso 
. tópico son eficaces el cristal violeta en solución acuosa al 1 
• por 100 y la tintura de metafén al 1 por 200. También dan 

buenos resultados en aplicaciones locales las soluciones de 
,penicilina y los trociscos de e!)te antibiótico. 

·· Una vez dominada la fase microbiana de la 
· se tratarán los factores locales predisponentes, como 
: funcionales e insuficiente atención odontológica. 



de todas estas lesiones irritativas 
bucal estriba en suprimir o corregir la 
aplicar antisépticos ligeros para reducir 
secundaria por la flora bucal y disminuir 

tratamiento en la gingivitis de la embarazada 
radicular y gingival, buena higiene bucal y estimulo. 

a los tejidos. Después del embarazo conviene un exa~ 
men cuidadoso para asegurarse de que todas las manifestacio­
nes de la inflamación han desaparecido sin daño tisular re" 
sidlial. ' 

En el tratamiento de la gingivitis necrosante ulcerosa, de­
ben ·considerarse los factores loca.les y generales. En lo que. res . 

. pecta al estado general del paciente conviene mejorarlo y evitar 
.. los factores que disminuyan la resistencia general de los tejí· 

· · dos. La fatiga, el insomnio. el alcoholismo y el uso indebido 
d.el tabaco deben ser corregidos. La dieta debe ser balanceada 

. y·· 1as vitaminas se administran en cantidades terapé.uticas du· 
rante. cierto período. 

Los factores locales que deben tenerse en cuenta son: 
• diciónes, falta de higiene bucal, depósitos dentales, 

dones incorrectas, cavidades no obturadas y acumulación .. 
· álimentos. · 

. Los factores locales y generales se tratan de la siguiente · 

Primera sesión. Examen. Se hacen colutoríos con una so~ 
lución de una parte de agua oxigenada al 3 por 100 en dos 

. partes de agua tibia. Lu limpieza preliminar con los instn.J· 
mentos se efectúa con la aplicaci6n, si es necesario de un 
anestésico local. Se prescribe el uso del mencionado colutorio 
en su casa. La solución se usa tan caliente como el paciente la 
pueda soportar sin dolor Los colutorios se hacen de manera 

· enérgica, y la solución se deja en la boca todo lo que pueda . 
. · tólerar · e.1 paciente {hasta 5 rn inutos). Según la gravedad de 



. No se recomienda el uso de 
.para aumentar la destrucción del tejido ypor 
más todavía la estructura tisular. 

Segunda sesión. Dos días después se hace el raspado 
. ralees, con la ayuda de anestésico local. Se dan instrucciones 

a los cuidados caseros, haciendo hincapié en el estímulo inter­
dental y en el uso de un cepillo suave. Se suspende o disminuye 
el uso de los colutorios citados. Deben investigarse los factores 
psicológicos y los hábitos de vida. Se aconseja al paciente para · 

.·que adopte medidas saludables en lo que respecta a dieta, des- . 
canso y esparcimiento. 

Tercera sesión. Dos días después se continúa el raspado de 
las raíces. Se examina la higiene bucal: presencia de detr.ítos 
alimenticios y de materia alba, y se hace un examen completo 
del estado parodontal. Se pulen los dientes y se comprueba la 
técnica de cepillado previamente enseñado. 

Sesiones subsecuentes. Se exnmina al paciente tantas veces 
como sea necesario y se hace el diagnóstico del estado parodon· 
tal. En los casos en que se han desarrollado cráteres .interdenta· 
les y donde no hay esperanzas de recuperación del contorno 
fisiOlógico de la encía, tal vez sea necesario efectuar gingivo­
plastla ~' posiblemente osteoplastía. 

GINGIVOPLASTIA 

Es el método terapéutico por med.ío del 
y arquitectura normal de la encía · 



osteotomía es el· método níediante 
una porción de hueso de soporte enfermo. 

se lleva a cabo en el hueso cortical del lado 
apófisis alveolar, de manera que asemeje el margen de 
sano de un periostio no enfermo, por medio de la osteo~ 

. ·. - ' .· . . . . . 

·· .Las indicaciones más frecuentes de estos métodos 

,__:Cráteres óseos . 

. b .c.......Lesiones derivadas de bolsas infraósea~. 
· c.:.-.:Lesiones en bifurcaciones y osteóplastia · 

Los objetivos de fa osteotomía y ostec1'.)ta:st 

aJ,-Elimínación de hueso enfermó. 

· h).--Restablecirniento del 
remedará la· forma del hUCSO •;! ll'Vll(';>f1f;> 

corno sostén y patrón. 

. Tanto en el hueso como en la encla, tiene .. que obtenerse 
márgenes delgados y piramidales para evHar que la enfermedad 
pueda es.tablecerse nuevamente. · 

·La osteotomia y la osteoplastia, son partes y tiemposde 

quirúrgicas que tienden a eliminar las bolsas 



·los. 
ventaja de 

no brindah éxitos lo 
que sé les considere 

estos procedimientos. 
principalmente de la acción 

sean escaróticos o antibióticos, no tendrái1 
que se eliminen los irritantes y se obtenga un 

cuado por medio de los procedimientos 9uirúrgicos, 

Ante la presencia de un absceso p<Jrodontal, se. deben 
a cabo ciertos procedimientos preliminares erí la visita 
para determinar si el procedimiento es agudo o crónico. 

Primera visita del paciente. Una vez hecho el diagnostico 
de.1 absceso agudo, teniendo en cuenta los conceptos antes men· 
cionados, se aisla con gasas la mucosa gingival inflamada, se 
seca y se pasa una solución antiséptica, se aplica una buena can­
tidad de anestesia tópica, se palpa suavemente la zona para lo­
cal izar mejor la fluctuacióQ. Con bisturí, se hace una incisión 
vertical desde el surco vestibular hasta el maren gingival, pa· 
sando a través de la lesión. Si la ona afectada está'ªº la porción 
lingual, se comienza la incisión en un punto inmediatamente api-
cal a dicha zona y la incisión se terminará en el margen gingival. 
Debe hacerse la incisión hasta llegar a tejido firme, pues si la 
incisión no es profunda, no llegará a las zonas purulentas. La .. · 
incisión es seguida de una hemorragia con mezcla de pl.ls, a 
continuación se lava bien la zona con una jeringa conteniendo 
agua tibia estéril 1 después se desgasta el diente para evitar. el 
contacto con la pieza antagonista. Para disminuir las molestias· 
producidas por el desgaste, se estabiliza la pieza, 
con los dedos índice y pulgar, además se usa agúa 
el calentamiento, en algunos casos, es preferible 



lugár se debe determinar si la íocalizacíón del 
o lingual. Para localizar la zoha, el operador 

m;:,,rn<•n gingival siguiendo todo el canal hasta 
hi hay fístula, se sondea el absceso a 

· en la mayoría de los casos puede localizarse fá, 
del mismo. Ya con estos datos se elige la 

pudiendo ser vestibular o palatina. 

vez escogida la vía de acceso, se elimina previa anes­
el sarro superficial. Si la vía elegida fue la vestibular, se· 
dos incisiones que consisten en dos ·cortes verticales desde 

vestibular hasta el margen gíngival. Si se opera por vía 
o palatina las incisiones se harán desde la altura de los 
hasta el margen gingival. Las incisiones, deben incluir 

menos hasta un diente a cada lado del absceso. Es 
hacer este tipo de incisiones porque la mucosa uei•pe•::iaa 

se volyera a adherir al hueso una vez 



. r</·: :}~'Primer tiempo. Consiste en establecer un colgajo por 1i1~dio 
<,. d~fcl~spegamiento coi1 legra de Selclin de la región· a operar. Al 

estableCEff este colgajo, se deben tener presentes los factores de. 
> :<ifrig.adón sanguínea·recordando que la circulación es de distál 

. . . . . > Segundo tiempo. Establecido ya el colgajo,.nuestra atención .· .. 
···i-<:a·.:·n1~Si.af··Y-de ~pica! a incisa!. · · · 

~stará encaminada a eliminar lc.s irritantes locales, sarro y de-,• 
· fritus alimenticios, para lograrlo haremos uso de las curetas:y 
bocés de Me Calt número 11, 12, 17, 18. · ·· 

',, ·. Tercer tiempo. Una vez eliminados los irritantes locales; 
, que están adheridos al diente, se efectúa una osteoplastia eli~ 

minando el hueso enfermo y dejándolo terso, con un bicel se~ 
· mej~nte al que obtenemos con la gingivectomfa. 

Cuarto tiempo. Por medio de una lima de hueso, y suje-
tando con los dedos el colgajo, se elimina el tejido epitelial 
enfermo, llegando hasta el tejido conjuntivo. Este paso requiere 
mucha atención del operador ya que, si deja tejido epitelial 
lesionado, comprometerá el buen resultado ele la intervención. 
Para facilitar la maniobra anterior es necesario lavar varias 
veces con suero fisiológico, eliminando todos los restos de irri­
tantes y de tejido enfermo ele la pared lateral de la bolsa. 
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Sexto tiempo.-Sutura interdentaria. Se hace una sutura 
en· cada espacio a nivel papilar, apretando las 

·de forma que el colgajo quede perfectamente adherido 
cuello de los dientes. Este paso es de suma importancia,. 

·de la. sutura depende que el coágulo se conserve en su lugar, 

esta técnica no se debe poner apósito quirúrgico dlrec" 
vi>1·r;,r1r. a. la profundidad y desplazar el coágulo. Se puede 

sobre la zona operada, pues se corre el riesgo de 
tira de papel de estai'\o engomado para proteger 

operada de contaminaciones del medio bucal. 
Indicaciones al paciente. 

a).,-:.EI paciente no podrá morder en la 

instituye el uso de antibióticos 
siguientes a la intervención., para 

y en la zona operada. · 



. •. La inflamación de la bolsa parodontal, puede efectuarse de 
varias maneras, según su extensión y relaciohes con el resto del 
parodonto No todas las bolsas pueden ser eliminadas por el 

.. raspado gingival, como tampoco por la gingivectomía. En muchas 
ocasiones es necesario usar varias técnicas, para las diferentes 
bolsas en un mismo paciente. Estos son procedimientos quirur- · 
gicos especiales. El raspado n:idicular es parte importante de 
cualquier tratamiento parodontal, puede lograr la eliminación 
de algunas de las bolsas. Debe proceder a la mayoría de los' pro­
cedimientos quirúrgicos, pues creá un medio más sano, reduce 

·1a hiperemia y el edema y favorece la cicatrización tisular, se 
hace también durante algunos procedimientos quirúrgicos, como 
el raspado subgingival. In gingivectomía y las poeracioncs de 
colgajo. · 

RASPADO GINGIVAL 

El raspado gingival es una operación sistemática para quitar 
total o parcialmente las paredes gíngivales crónicamente infla: 
madas y ulceradas de una bolsa. Este procedimiento debe dife­
renciarse del raspado radicular, que es un tratamiento de la raíz. 
dental para quitar todos los depósitos calcáreos y alisarla. Tam­
bién debe diferenciarse del raspadc subgingival, que es el pro­
cedimiento que se utiliza en la operación de reiserción. El tér­
mino raspado, tal como se usa aquí, se refiere única y exclusi­
vamente al tratamiento que se hace sobre el lado del tejjdo 
blando de la pared gingival o parodontal. 

El raspado gingival tiene como 
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En algunos casos, el raspado gingival puede hacerse simul 7 

t.ánearnente con él radicular. En otros casos, cuando persiste · 
una inflamación gingival después de un raspado radicular !=Uk 
dadoso y completo, el operador puede intentar el raspado del 
epitelio destruido de la bolsa para reducir la inflamación y fo. 
cilitar la reducción del margen de la encía. En general, los 
casos con inflamaciones edematosas y granulomatosas reaccio­
nan mejor al raspado que los caracterizados por hiperplasia 
fibrosa. 

El raspado está contraindicado sí se desea obtener la re­
tracción del margen gingíval en presencia de fibrosis de larga 
duración. Según la topografía gingíval y alveolar, la operación del 
tejido blando ( gingivectcmia) o una combinación de cirugía de 
tejidos blandos y duros, debe ser el método efe elección. Las 
bolsas tortuosas interaiveolares no se eliminan por raspado 
gingivnl. Sus cráteres óseos se tratan mejor operando el hueso 
que haciendo raspado. A pesar de las mencionadas :contraindi- . 
caciones, el raspado gingival es muy valioso cuando se desea la 
curación del proceso inflamatorio y el terapeuta experimentado 
puede utili7.arlo como arma específica para lograrlo. 

Los instrumentos para el raspado gingival deben estar bien 
balanceados y ser de fácil manipulación. Han de estar correcta; 
mente diseñados, siguiendo las reglas indicadas en la construc­
ción de instrumentos para raspado radicular. Los instrumentos 
deben ser de tamaño adecuado para que el terapeuta tenga 
acceso a las bolsas más delgadas y pueda realizar esta operación 
sin destrucción excesiva de tejido. Con frecuencia, el terapeuta 
estima conven.iente efectuar el raspado de la encía simultánea· 
mente o inmediatamente después del raspado del raspado ra­
dicular. Esto depende del estado de la encía al, r:acticar el ras­
pado radicular y también de la reacción de la encía a la remo· 
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al pra~tlC:u el raspado radicular y tambié~ de 
encía a la remoción de los depósitos calcáreos~ 
radicular se hace durante varias sesiones, hay 

tiempo para decidir la conveniencia de mayor tratamiento. 
se logran los resultados deseados no hay necesidad de 

tratando al enfermo, cuando la inflamación persiste y el 
raspado gingival es el tratamiento de elección debe recurrirse al 
instrumental adecuado para esta operación. 

En este proc~dimiento quirúrgico se emplea anestesia local 
o por infiltración. El oµerador debe operar un diente o un seg· 
mento determinado de un arco en una sola sesión. Los instru­
mentos se deben manejar adecuadamente, utilizando el tercero 
y cuarto dedos como punto de apoyo. El operador procurará 
cortar, y no romper o mutilar, la pared de le bolsa formada por 
tejido blando. La colocación del pulgar o del dedo índice sobre 
la superficie mucolabial o lingual de la encía ayuda al operador, 
a realizar un raspado correcto. Utilizando movimientos cortos, 
el tejido lesionado se lleva a la superficie. La hoja de la cresta 
debe limpiarse frecuentemente con gasa estéril. Después del 
raspado, las bolsas deben ser lavadas con solución salina normal 
estéril, usando una jeringa adecuada con aguja sin filo (calibre 
número 25). La bolsa será examimida para asegurarse de que 
toda la superficie de la raíz está limpia. Los tejidos deben ado­
sarse cuidadosamente a la superficie del diente, y donde sea ne­
cesario se aplicará cemento quirúrgico. Después de dos semanas, 
método más antiguo para la eliminación de la bolsa parodontal. 
El parodoncisla pue<le valorizar los resultado$ y decidir si es. 
necesario más tratamiento. 

GINGIVECTOMIA 

Definición. La gingivectomía es una serie de procedimientos 
quirúrgicos encaminados a la eliminación total de la bolsa paro­
dontal, mediante el corte de las paredes que la forman. Es el 
método más antiguo para la eliminación de la bolsa parodontal. 
Su uso marcó la primera modificación del método básico del 

· . raspado radicular gingival para el tratamiento de tejidos ata· 
· -cadas por la enfermedad parodontal. , 

Los objetivos fundamentales de la gingivectomía son; 
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a la región operada 
(gingivoplastia ). 

gingivectomía está indicada, cuando 
.. afecciones siguientes: · 

a).-Bolsas gingivaJes en Jas Cuales la pared de la nrn•::'l·P'<T.::li 

por tejido fibroso denso ( fibrosis gingiva.1). ······ ··•·· ........ .. 
b) .-Bolsas supraóseas con resorción horizontal. 

· c) .-Cráteres interdentales. 
d};-Fisuras gingivales. 

< e) .~Festones gíngivales. 
· f).~Erupción activa alterada. . 

g).-Falta de armonía an¡t6mica del margen gingival/ 
h) .-Hiperplasias medicamentosas ( Dilantin sódico) . 

. Algunas contraindicaciones para efectuar la 

a) .-Alteraciones de la salud general del enfermo, que ha­
peligroso cualquier tipo de intervención quirúrgica. ····· 

·.· . b) .--'Bolsas muy profundas que ponen de manifiesto . 
.• destrucción de hueso alveolar. · 

·· ·· · c).--Bolsas infraóseas . 
. d).-Abscesos parodontales. 

TECNICA DE LA GINGIVECTOMIA 

.. Se empieza a preparar adecuadamente al paciente· desde 
su: primera visita. Desde el momento en que el paciente entra al 
consultorio, la atmósfera debe ser de confianza y consideración. 

: ..•. · · Estabkciendo el plan de tratamiento, se le explicará al.··· 
· .. ··.paciente las ventajas de la realización de 1.a operación quitán~ 
<dale todo concepto erróneo que pudiese tener acerca de 

.intervención. · · 



su primera visita; debe someterse al 
opera todos. . 

. · .. Algunos autores aconsejan operar primeramente el cua: . 
· drante inferior, derecho, pues se le puede anestesiar con menor 

número de inyecciones, además de poder trabajar en esa zoná 
con más facilidad; la siguiente semana, se continuará con .el 
cuadrante superior derecho, de tal manera que el paciente dis: 

· ponga del lado izquierdo de la boca para comer. Después se 
operará de la misma forma el cuadrante inferior izquierdo Y 
posteriormente el superior del mismo lado. · 

.. . .• .. A continuación se describe la técnica quirúrgica de 
· · givectomía paso a paso. · 

•. . 

1 er. Paso .. Anestesia por infiltración. 

2o. Paso. Marcado de. bolsas. La profundidad de las bolsas 
se obtiene med.iante el empleo de las pinzas de Krane-Káplan, 

·. /estas piezas son dos, una izquierda y otra derecha; con ellas se · 
d.etermina el nivel de inserción de la bolsa. 

· Cada pinza consta de un extremo explorador y un extremo 
··bisturí en ángulo de 90º. Se inserta el extremo explorador hasta 
el fondo de la bolsa, y se cierra el extremo bisturí sobre la 
mucosa, quedando marcada ésta con un punto sangrante La 
aplicación de esta pinza a todas las bolsas, producirá una serie 
.de puntos sangrantes, que servirán de guía al operador al efec­
tuar la incisión. · 

3er. Paso. Incisión primaria. Esta incisión es transversal, 
se utiliza bisturí de Kirkland números KlS y K16 y se efectúa 
inclinada en dirección incisa!. La incisión primaria, debe · 
pezar en la línea distobucal y ángulo distolingual del 



:,. ·,;.._ 

,· ;:}; 
,. '='' 

.. '> . Se repite la incisión en la misma forma hasta llegar a la 
llnea media, es donde se tendrá cuidado con la inserción del 

. frénillo; pues las incisiones de cada lado deberán Unirse en 
·. · forma ele V y si el frenillo estuviese insertado en la pared clei. la 

bolsa, se desprenderá con todo y pared. Hechas las incisiones 
vestibuláres, se repetirá el procedimiento en el palatino, al llegar 
a lél línea media, se debe tener cuidado de no lesionar los vasos 
del conducto incisivo que está situado entre los dos conductos 
ceritrales, lo cual se evitará, procurando no hacer incisiones 
hodzontal.es a través ele la papila incisiva. 

. . Hechos los cortes vestibulares y palatino, se procede a 
.unirlos pOr medio del corte distal del último molar erupcio­
nado; para lo.cual se utiliza el bisturí Qirkland números 15 o 16. 
Se sujeta la cara distal de la encía en su punto medianamente.· 
debajo del fondo de la bolsa, para llegar hasta. la superficie· 
dérúaria .y dejar ün margen anguJ¡¡do . 

. So. paso. Se procede a desprender el margen gingival con 
bisturí Kirkland números 12, 13 y 14; empezando en la cara 
distal del último molar. Se elimina la encía vestibular y la del 
~spádo ính:irproximal hasta llegar al final de la incisión; post~:· 
¡.¡()~mente se elimina la encía palatina. .. . ·.. .·· 
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··.·.· inmediátamente se remueve ~I tejido de gr~nul~ción éon las 
curetas de Me Call número 17 y 18, para obtener asl una 
visibilidad sobre las superficies radiculares. La técnica de 
pado y curetaje es necesario efectuarla en forma sistemática .. 

Antes de aplicar cemento quirúrgico, se debe tener la cer­
teza de que no queden depósitos calcificados o pequeños frag· 
mentes de tejido. · · .. 

Se lava con una solución de suero fisiológico; debe.tratarse 
. de que no se presente hemorragia, peor si esta existe, deberá 

contenerse, pues de otro modo dificultará la adaptación del fra­
guado del cemento. 

La región intervenida, debe estar cubierta por un 
uniforme y bíen formado. 

.. . . Existen muchos tipos de cemento quirúrgico, están 
tuidós en su mayoría de polvo de óxido de zinc y º'""""'"' 
Ci~rtas sustancias que los modifican, · 

>Fórmula de cemento quirórgico de Kirklan l 

. Aceite de cacahuate 
· Eugenol 

Recina derretida en 
Colorante vegetal. 

El polvo debe incorporarse lentamente al líquido, 
· prodúcir una masa firme. Una vez mezclado, se corta en peque­

.. ños trozos; cada trozo se enrolla con los dedos hasta darle 
fÓrma cilíndrica. El grosor no debe ser mayor que el de un fós­
foro' su longitud es de cinco centímetros. De estos cilindros, se 

• cort~n unos pedacitos de manera que encajen en los espacios 
interproximales; para esto se les agudia un extremo y con un 
instrumento para material plástico, se inserta y se empaca en 
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~,f_.-.>-~:,,/:.:.: .. ::,... ;,.:::::-:·:>-'. - ::-~ __ ..: ... 

-~·- '<':.' ·-·~·- - . ., .. : .... ·.: ,, . .', ·· .. 

(';. : .< ··?':{'':•··; ~ < .··• < ' ', ·.'' ' '' ' .. ··.·. .• ' '•.:: 
t··.>:'..;:{~t::espa,cióinterproximaf. Los cilindros se C:oloca1\ en las caras . <• .. · 
t''.; .. i·,;.;s~;-:v~~.tibutal'.ypalatina, uniéndolas con el ceriientoque.esta enel .·.:'· 
t; :'A:'~\;;'.';:espa,ciq interproximaf; en la porción distal de. la. zon.á .óperádá; · •.. _ _ ' > 
"E'.·•<.: >·: s,e· unen las porciones vestibular y palatina con un pedazo de \· ,· ~;. 
i.~ .. ;,;·: .. ',¿<, ,;·,cemento en forma de herradura. . ',• ·. , > U , ; _ 

·.'-; . . .. : .. - . . ... -~ :.:..~ ::.;. ' 

'.l¡': •.·:· :'.;,..> ~ :Antes de que el cemento eiidl)rezca, se recortá cúldados~, : ) ~. :e,•,;>: 
:1'' ·;'.;: : .. :;,~/[n,ente: y se libera la oclusión. < < · .· · - < : . '\ : _>:·;/','.',' 

:¡ p;{• i~)~~~.g ;:v:~;:; .~'.'iente ·.a i' <;•a,¡~~. ~·8• ~;)Jf "~W~\.é, f 9{;' .•.. ·,, i 7:' 
J ···:: ··.·;c.: >:~· .Ar'tr~:.ia.s:fundones deí c~fo~1ú;?: .. tjPú0g~l~~ .•. ·.:.~;8,~.:-h,·.:'·~~n-tr:~,~;;y_;\z.J?~-~ .. ·c ;,.·:;~~ 

.·:-..:;.• .. :·mosque"··.• ·.· .. -· -.,,,,;:•""''h<''. . .. · ...... - ... •> .. '· 

••·.J.:\_.·. - ::~.:'.: . .-- ... ->::~):~controla la hemorr.agia y disminúcy. e' fa~p,·Ó~Í~;fid'~~:~}\;-:'.i!S~ .. ,\ ·-" 
'.·."~·..-':: ;. ' ' ,:·::{-~\:'. ·. 
(' "· éle'infección postoperatori~. . > .'.· '-. ·: . ~ ,· 1_. '_:, \-- ,,·:~::;"'_'.:.;': 

::¡;· · ·:s ·i~~M:~;1~~;¿:~~~~;.~:~~ht,f ~~~~~1~~~ii~J~~t~!§~~~1;'12~·; 
:J>,;·-_ );'rr](3ntos, o cambios térmicos:. :/, ;/ -'·'. < >'•;_'· ;· ;_.''''".;.: ¡-•·-.- ,, 

•:'l ,'.; ;,·':·HY'. ~MZ~rg ;~~¿~ºVi, j zar , os '.·di.entes, .e~o-c;•~.E-:~'r/er:\:p~n;1~¡,~;\;~f ~~",s?~~-,.<·\;;l_,._:r:;;:, 
~::··.f:: 

1

·.: .• ,::·\:~(:· .• : ~ : _ d) .-EstimuJación ra for_n1ación de_ tejido de gran~la~cJón, Y, . · ~~:(::;(;· .:.:,<:::. 

:j ;•por lo tanto regulariza la cicatrización.', · ····••··.···.· · <; ' :>' ·· 0 ' ,··': , 
l' />7··i. El apósito debe permanecer en la. boc~: cdtnC?; (1ií~iM0\.üqW' • •,' /.>' ,, ;~~'.· 
¡ Y:,,, ,·semana, debido a los cambios histológicos que ocurren dur~nte;,: '.·./. ' :,. 
·r· · ·"lai'éicatrizacióri. ·. - ······,,:, ., ... :··: ·••·· t · · ·.······ · ... ·. ·.. Instrucciones al paciente. La, cooperac1on del paciehte, e/ ·.· >• '':./>'r 

). ' un factor decisivo en este tipo ele intervención, puede no seguir/ ' ;, ,-,, f .. las Instrucciones que se le darán antes de salir del consultorió; , :, <:" .. :;,·· 
, ·· · las posibilidades de éxito serán rnu~' pocas. · · ·,:-·e: 

¡~ ~·· 
} Correctamente realizada la gingivec::tornfa, generalmente nO. : ·:'.: • 
r produce dolor postoperatorio, edetna ni otros síntomas des- ' ·;.:;. 

agradables. Se debe prescribir algún analgésico. e. indica.r aJ. /•·;'. \;c>'\:" 

. ~ 
' 

paciente que debe tornar alimentos semi sólidos o líquidos cJU:. '. :.: .)' ·':>;: 
rante el primer día_ El cernento endurecerá en pocas· horas y•;•. ':' .. >J ''\';: 

'··,:·;-).;·:~- . 
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podrá tomar su dieta 
muy duros. Puede cepil 

no sobre el apósito. Debe continuar. 
pero evitando los ejercicios excesivos 

·Durante las primeras 24 horas., puede 
escalofríos; Ja saliva pueCle .estar 

las primeras 4 o 5. horas despues de 

· intermedia, se encuentra cubierta · .. 
la que corresponde a yernas del te¡ido epi­

c~al, se observan diversos tonos de r.ojo, que 
vasos y tejido conjuntivo en formación. · 

m11r"""". vestibular y palatina, pueden estar cJbiertas 
rnás gruesa de color gris amarillento, constitul-. 

--·'-·~·- alimenticias, esta película se remueve con< 
algodón o gasa. 
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