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11 INTRODUCCION" 

F.l primordial objetivo que me motivó para reali­

zar éste pequeño trabajo, fué el de la importan­

cia q~e tiene la enfermedad parodontal. 

Antes de emprender un estudio de la enfennedad -

parodontal, es importante tener una perapectiva­

adecuada respecto al papel de la parodoncia en -

el ejercicio de la odontología. 

Esta enfermedad si no es tra.tada a tiempo puede­

provocar la pérdida completa de dientes;asi pues 

las parodontopatias, representan un proble~a que 

a diario se presentan en nuestra vida profesio -

nal, siendo por lo tanto un tema de mucha impor­

tancia para el Cirujano Dentista; al cual en oc.!! 

siones le dedica poca atención a pesar de enfren, 

tarse a diario con él. 

Por la importancia que tiene éste tema, a conti­

nuacion iré describiendo y trato de desarrollar­

lo con el firme prop6ei to de coopera.r aunque en­

infiTTJa parte al estudio de las parodontopatias y 

su trate.miento. 
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"_C_A_P_I_'l'_U_L_O __ P_R_J_:1~_,~_H_0_ 11_ 

Parodonto .. - Es el térrnino :.:;enerico de la unidad funcio­
nal ne los tejidos que sostienen al diente ( Unidad Den 
toparodontal )éste término comprende la encía, la 1.mióñ 
de'.1toginsival, la ;pei.1brana periodontal, el cemento de -
la sui1t·rficie radicuJ..n.r y 1<1 8pofisis alveolar, éstos -
tejidos funcionen con interdependencia bio16~ica. 
P.n condicio~c8 normales hay relación ~rmónica entre las 
diferentes pArtes del parodo~to. 
Les enfermedad~s parodontales pueden deberse a tr8stor­
nos de ésta reJ.R.ción mutua armoniosa. 
La interdependencia armoniosa, biológica y funcional de 
éstos tejidos puede ser perturbada por varios factores, 
éstos se clasifican de manera amplia en los de oriben -
extrínseco y los de orizen intrinseco. 
Los factores extrínsecos son los irritantes locales que 
se encuentran en el intP.rsticio gin¡:;iVLll depósi 1;0 no caj. 
cificado y calcificado. Asi como productos de los or;~ 
nismos que siempre están presentes, otros irr·i tantes -­
oueden incluir restauraciones dentales no hechas de acu . -
erdo con 11 i:;s pecificaciones 1-'arodontales" ciertos hábi-
tos bucales, el uso de ali:nentos irritan tes u otras subs 
tancüis ('Xabaco) irritantes oclusales que n&cen de una-­
disfunción de cualquier parte del sistema estomatogna­
tico, donde la interelación dinámica de éstas partes -­
(dientes, músculos, apófisis alveolates, nervios ~ E•rtJ: 
culaciones temporomendibulares ) no están en armonía y­
donde están presentes fuerzas traumatógenas. 
],os factores int:rinsecos son las perturbaciones funcio­
nales de los diferentes 6r~a~os que pueden dar corno re­
sultado enfE!r:nedades generales tales como trastornos de 
la función del higado, del páncreas, de los rüiones del 
tracto intestinal, de los ór;anos hematopoyéticos y de­
las glándulas endocrinas. Las diferencias nutricionales 
y dietéticas pueden estar incluidas en éste grupo. 
Esto quiere decir que la constitución del. individuo pu~ 
de decidir si una perturbación en la función normal pue 
de tener como consecuencia. una. enfermedad •. 

A.- Rncis 
B.- Membrana Parodontal 
C.- Cemento 
D,- Apofisis alveolar 
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A).- .ncia.-3e define. o la encie. como la 9arte de mucosa 
oral que cubre los procesos alveolares de los maxilares 
y rodea los cuellos de los dientes. 
Se puedp conr.i.c1erar a la mucosa oral for:~e.da ;ior tr;,s -
zonas: 
La encia y 18. mucosa que cubre al paladar duro (llamada 
mucosa mo.sticatoria); el dorso de la len;'Ua que está c~ 
bicrto por una mucosa especializada y el resto de la m!:! 
cosa oral. 

Características Clínicas de la ·;ncia '<ormal .• 

Color.- La encía normal es rosa pálido y puede variar .;. 
de acuerdo con los grados de vascularizaci6n de querati 
nización epitelial de pi~mentación y según el grosor-= 
del epitelio. 
Contorno Pe pilar.- Las papilas deben ter'llinar en forma­
da punta y llenar los esp3cios interproxi~ales hasta el 
punto de contacto.Con el avance de la edad las papilas­
y otras partes de la encia ~ueden atrofiarse. 
Un contacto rodado en los individuos adultos pueden CO_!! 

siderarse normal. 
Contorno Varcinal.- fl mar~en gingival debe ser delgado 
y terminPr corno filo de cuchillo. 
Contextura.- El punteado debe estar donde nor:nal1nente -
se encuentra. Por lo ¡_;eaeral se observa mayor o menor -
grado, en las superficies vestibulnres de la encía inse_!: 
tade.. 
fü1te tipo de superficie há sido descrito como cáscara -
de naranja. 
Consistencia.- Debe ser la encía firme y le. parte adhe­
rida. debe estarlo con firmeza a los dientes y al hueso­
alveolar subyacente. 
Bolsas.- Si la encía es clínica.mente normal, el espacio 
entre ln encía libre y el diente se llama surco gingi -
val. No debe haber bolsas. 
La encía presenta un margen libre que rodea los cuellos 
de los die~tes a modo de collar y se extiende interpro­
ximalmente pare terminar en un fino borde redondeando -
inmediatamente por debajo del punto de contacto. La en­
cía está se pArada de la mucosa. oral en su, ca re bucal, -
por una lineo. claramente definida que marco. la uni6n ~ 
cogingival. 
La mucosa de rev·:·stimento adyacente a la encía es lJ ama 
da mucosa alveolar.;·:n 18 cara palatina la encfa se con­
tinúa imporceptible!!•ente con la mucosa palatina. 
La encíA anatómicamente la podemos dividir en tres par-
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tes: 
a.- ··ncía libre o nar¡_;inal 
b.- Rncfa ins~rtada 6 a~herida 
e.- 1:ncia r.ilveolar. 
fo encía ·narsinal v pa ;;iilr-,r.- consti; d· 1 t•»jido blando 
que rodea v une t•. los clinntes. La por1~i6n mar:;inal es­
la peque~e banda de tejido ;in~ivol que corresponde al 
llamado intersticio; si ;..:,uc unA curv~~- rar0bólica en - -
direcci6n ~esiodistal para juntarse con el ce;~ento ve 
cino del otro diente en el punto donde se for.11a la ;ia: 
pila. La 9apila interdental es pira~idal debe su con -
torno a las superficies interproximales de los dient~s. 
Asf las características anatómic<is rJe la papila depen­
de la morfolocio y pooici6n de los dientes. Si 'stos -
están sermrndos no existe pepila, y si están ap:iríados­
su formA corres¡Jonderá al espacio que haya entre ellos. 
I,a encía marginal, limi tad8 ho.cfa incisal por el mar -
.:;en Gingival y hada apical vestibularmente >1or el su_! 
co :;in<:;ival. Int-:,rna'nente el limite de la encía mar~i -
nal es el principio de la inserción e)italial. 
!:ncía insertada 6 adlwrida.- es la crmtinuaci6n de la­
encíe mar;inRl, de le cual est¿ se)BT8da por el surco­
~int;ival,y en las papilas interdentarias ocupa su !Jar­
te media central. Fs firme resilente, y está fuertemen­
te U!'l.ida a.l cemento radicular y al hueso alveolar sub­
yacente. 
La superficie de la encÍ8 innertada se caracteri7.~ por 
su aspecto ae cásc.sr:.~ de naranja debido al punteado 
que existe en su surierficie. 
Microscópicamente se puede observar que el punteado se 
produce por las prolongaciones papilares del tejido 
conjuntivo hacia el epitelio por la proliferación de -
fibras colágenas c:1 sentido e pi telial, por lo tanto é~ 
te se eleva. 
El grado de punteado puede variar seg1.ín edad y sexo. 
Al i;_,ual que la encía •·1arginal, la encia insortada es­
tá queratinizada., lo cual p1lede influir en el tono de­
color de la ericía. 
T·:ncfa alveolar.- 'F.s el tejido que se extiende d-Jsde la 
encía insertada hasta el vestíbulo. Fste tejido es bas 
tante del~ado suave, no está queratinizado, es de co: 
lor más rojo que la encía insert~da, es relativamente -
floja y móvil. 
.n -nucha.s ocasiones se pueden obs1.~rvAr _pequeiíos vasos 

en su superfici~ debido a su eno~Je vescularizacidn~Por 
su ~Jrirt•" 1i'1.t;ual :i.nferior termiria e'1 lR uni6n con la rn.~ 
cosa que tapiza ~l piso de le boca; por palatino se con 
tinúa con la m1.1cosA pelatina, c,ue tierlP 1.as ·nis·oas 
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caructeri~tic~s que lu encía. 
;a~t'."llo,'..;b .- J,a enci•, consta de un corión de tejido con 
.iuntivo cubierto por un e! ;-ii tr!lio C'8ca:no1rn estnüific<ido. 
T1FJ SU!Jl?rfid.í• <le la encfq i11sertHda, en dr.cir, el e~it~ 
lio est~ ~ueratini7ado, pero no 8BÍ el Re ln mucona al­
veoh1r. 'l :_:iri.nero tJOr lo t•,nto es 'fl•.ls ;_¡riJPSO, 1'~n el -­
r:1or~en ;;i•1_,iva.l es -J.rueso. 
Ja ins0rción de tejido ~i'1~ivR·L al diente se canaliza -
porque su COJJponente rrincipgl son fibras dP te jiclo con 
juntivo que ven desde lB capR pa9ilar hasta el cemento­
rlental. J".as fibr'.is e~-:;Mn dispuestas en grulJOS y de un -
!nodo definido. ::e puede ver que las fibr!is gin.givales -
tienen unP disposición tal que el tejido gingival está­
adherido fir:iie!!1cnte a los dientes. 
'!':sta unión curacterí.stica de la encía con el diente se­
lleva e cabo por una especie de inva~inación del tejido 
permitiendo así la forn•ación de un espacio pequeiiísimo­
entre el tejiao blando y el diente, dis~osición especi­
al .lKlra 4ufo' lF.l encía pueda lJ.~var a CHbo su función. 
Si la encín estuviera insertada directamente al diente, 
podría ser desprendida con facilidad si se le somete a­
una intens:.i fuerza, mientras que gracias a ésta forma -
de inserción, 18 encía puede ceder ulgo sin romperse, -
así se forrna un espacio pequeiiisi::no o intersticio entre 
la pared epitelial interna y el diente, ésta cubierta -
se llama epitelio del intersticio y lo continuación de­
éste epitelio, inserción epitelial, ambos sirven de ba­
rrera a la invación bacteriana del tejido conjuntivo 
subyacente. 
La opinión General de la formeción del intersticio y la 
inserción epitelial es cuando la corona del diente hace 
erupción, el epitelio eel ór:~a."lo del esmolte modifica -
lo que se ha llamado "P.pitelio Combinado" ( epitelio re 
ducido del esma.lte ) • -
F.ste se une al e:iitelio bucal al hacer eruoci6n el dien 
te y así el Ppit~lio combinado se conviert; en inserci: 
ón epitelial. 
o·tra opinión es que, aunque el epitelio combinado perma 
nece e.dyacente al esmalte, no se hace la unión con el: 
epitelio bucal sino que lo sob~~pasa. 
De ~sta manera, después de que el diente .há hecho eru_E 
ción, el e pi telio bucal se convierte en el epitelio de­
inserción. 
Así el es¡lacio entre el diente y la encfa, el intersti­
cio, termina con la inserción e~itelial. 
B) .- a"emhrana Paradontal.- La r.1embrana parodontal, es -
una. inserción del te;iido conjuntivo, rlensa y uniforme,­
del diente al hueso alveolar. 
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'iu (lrinci pa1 función E'S rnntt·ner nl diente con su al­
veolo y l:· rel?ci6n fisioló;.;ico entre cemento y hueso .. 
·:stt:i función L• ef(~ctúan ele1:ientot-' t::;'!pecü1lizados del 
tP;ii<lo co!·'w1ti.vo c¡ur puedP.n hnr-tn. cierto punto,for­
'.ll·· r v renbso:rv<.;r hueso ~' ci::mcnto v reernplnz2r con-ti ..... 
nuarr><!nte cle11entor: cel11J.>1res .v fibroPof' de lu TiP,IriOra­
nA. 
1.?. i:'e':1bren:, ~J~•roc:ontF.tl tie•w ta:nbié:-i función nutritiva 
n tr· vée. de P.<H: VHP0s sa:-i'.;tlÍ'1eos y linféticos, y fun -
ción sensorial por ;.11s célul1~s '1e:rviosas. Lo función -
srnPoriol ~lOl' lo cuáJ se ori~inan irrpuleofl nerviosos -
pro doce .~-itivos 0n l<1 :n0rr1brrma parodontal, e influ.ven la 
acción de los !TIÚ~,cu1os de ln mfrnticación es de 3ran i!!! 
port~;ncia p::ira. re :.;ul ar y coordinar las funciones de la 
1~usculotura mandibular. 
La. membrana pAroclontal eRtá constituida por fibras co­
lá;;eneas clispuestus en ll'!anojos. ,,stas fibras se i"lser­
tan por un lodo en el cemento y por el otro lfldo en el 
hueso olveolor. 
Las fibras colá¡:;eneas de la memhrana parodontal no son 
el:fotic~rn, las únicas fibras elfÍsticas 6e lu 'llembrana­
.están en las paredes df~ algunos vasos srmguineos. 
La anchura del esl1Bcio parodonte.l varia se"'ún la edad­
del indjviduo y lHs necesidades funcionales del diente. 
l n un diente en func i6n es de O, 25 mm,, más o menos --
0 .10 mm, T.s lllRS del:;ado en el C<mtro del alveolo y m8s 
ancho en el margen y en el ápice ( es~·acio parodontal­
en fomR de relej de arena ) • 
F.l te,iido conjuntivo laxo entran los haces fibrosos 
de lEl mm~brana pnroclontnl, contiene tn:nbién estructu -
res e p:i.tc>J.iales que se eYJ.cuentran cerca de la su[Jerfi­
cie del cemento y se llaman restos e)iteliales de ma ~ 
lassez, 
Estos rer.1anentes de lA vaina epitelial de Hertwi:; de la 
raiz re~1resenta seciones de csdenRs epiteliales que -­
formim unr:1 red perpendicular. 1\unq 1ie estas cint8S epi­
t1:Jliales tienen (1uizá una funci6n especial, esto no se 
ha confirrrado, 
C).-Cemento.- ~s un tejido mesenquimatoso calcificado­
que forma la cap8 externa de le. raíz an1t6mica. 
Su distribuci6n v caracteristicflS ePtnlcturales están­
sujetas A mayores vari8ciones que el esmalte o la den­
tino .ídcroscó o·i c8·nente se pued·~n distin}Uír doH ti~Jos­

de cemento nccluler ( 9rimario ) y, celulRr (secunda -
río) a:nbos tipos consisten en una matriz ca1cificaaa -
con fibrillos col~ :;en<;Js nis pur.st;<s pore.lelR~Emtc a h­
superficie riel diente. 
"l coni;E·nülo inor::;énico <iel cerric>nto es si·::ilnr al del-
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hueirn (ij.1··) y menor a"l del esmalte {96~) 6 dentina - -
(69.3). 
I.tis células del ce;nen to ( cementoni tos) que se col'lunican 
unon con otros por un sist~ma de ca~alizecidn enestomo­
sa0on \cnnaliculos). 
La distribución ~el cemento ncelular y le del celular -
est8 su;jeto :~ :::reo.nrles vPriaciones. La mit;ul corona.ria -
de h~ rah estfi :.;eneral111ente cubierta por el tipo acel,g, 
lar. 
·'l ce."iento celular es mÁs común en la mit,{d apical. AJ.­
avanzar la edad, la formación del ce1mnto celular aumen. 
t<i. en la mitad apical de la raiz, y en laR bifurcaciones 
y trifurceciones. 
Fn ambos tipos de cemento -Celulor y Acelular se ven l.! 
neas apocicionales re~lgres, paralelas al eje mayor -­
<lel diente, y que se colorean m8s intensar!lente que la -
matriz adyacente ellas indican períodos de re~isi6n en­
la de posic.i.6n del cemento, contienen una consentración -
relativar¡¡ente m.enor rle sales calcicas y ceneral¡~ente d! 
terminan las linel'.S de posibles fracturas de ce:nento. 
Las fibras ~rincipales de la :ne:nbrana periodontal i'1 -
cluidas en el cemento son deno~inadas fibras de Sharpey, 
Funci6n v l•'ormación del Ceiaento .-110 se ha establecido -
unn correlación neta entre el ~r8do de funcion a que un 
diente está sujeto y la cantidad de deposici6n cementa­
ría, 
Se ha supuesto por la presencia de dientes en quistes -
dermoides con cemento bién desarrol1Hr"!o y por el ¿;rosor 
mayor del cemento en dientes incluidos que en dientes -
en función que la funci6rn no es requi~ito necesario pa­
ra la formación de cemento. 
Aunque en los dientes sometidos a fuerzas oclusales mar 
cadas el cemento es más delGado. Su han descrito casos -
raros en que aparece engrosado. 
,~n zonas de tensi6n creada por aparatos ortodóncicos !T.:., 

hay deposición de cemento. Se atribuye a lns influenci­
as funcionales, lR presencia de espinas de cemento 6 -
excerr:entosis qne se proyectan de la superficie radicu -
lar siguiendo lA. dirección ae las fibras principales de 
la membrana paradontal. 
J•:sta. forma de deposición de cemento puerle ser el resul­
tado de la coalesencie de cementículos sobre J.a super -
ficie radicular ó la calcificación de fibras paradonta­
les en su inserción cemcntaria. 
~'racturas del Ce,nento.- Cuifor'lo un diente rc:cibe-.una fu­
or?:a extcMe sever8 tal corio un '.~olpc, 6 muerde 1m ob -
jeto d1lro pu"ae -r'racturorse la raí:>, 6 t~l ce:nento. fo.s -
frncture.s radiculares co~plctes horizontales u oblicuas 
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~ueden ser se,_;uidas .por reparación con deposici6n de te 
jidos calcificados e inclusión de nuevas fibras perio -
dentales.Varios factores influyen en esta reparación. 
J,a exposició!'l o le cBvidad ornl d<Jl sitio de fractura 
con h1 consi.:..uie11tE: infección interfiere con 1::· repa­
ración. 
Se ha demostrodo rp1e aún en fracturr•S no expuestas la­
c1eposici6n de tejidos calcificados se reduce co.-i la -­
proximidG.d de la fractura a lA cavidad oral. 
'.fa:nbién influye en J.a repar8ción de his fr:~cturas ra -
di.cu lares completl3s horizontales u oblicuas, La dista_!! 
cia entre los extre:noR radiculares fracturados y la C!! 
pacidad re parn.tiva individual. 
D) .-Apofisis Alveolar.- ~:s la porción de los maxilares 
6 dü la mandíbula que forma y sostiene los alveolos, -
dónde están colocados los dientes.Como resultado de la 
adaptación funcional, se pueden distin~<lir dos partes 
en la apófisie alveolar: el hueso alveolar consta de -
una lámina osea delgada que recubre la raíz del diente 
y en el cual se insertan las fibras de la membrana pa­
rodontal. 
El hueso ne soporte rodea al hueso alveolar propiamen­
te dicho, y sirve de sosten a su función. Consta de 1-ª 
minas córticales compactas del lado vestibular y del -
lado palatino y lingual de la ap6fis alveolar y del -­
hueso esponja.do comprendido entre estas lá1'linas corti­
cales y el hueso alveolar propiamente dicho. 
El hueso ulveolar propiamente dicho es un tejido tran­
sitorio que se adapta a las demandas funcionales del -
diente. 
Está fomedo expresamente para sostener al diente, y -
después de la. extracción tiene tendencia a. reducirse -
como ocurre con la apófisis alveolar. 
F.structura.- Varía en los distintos lados del dien·~e, -
según los estímulos funcionales que recibe de los die.!J: 
tes vecinos. 
r:n condiciones fisiológicas normales, los dientes emi­
grEn continuamente haeia la linea media. !isto se llama 
versión.mesial fisiológica. 
A causa de esta emigración de la pBred interna del al­
véolo en el lado mesial del diente y formación del hu~ 
so nuevo en el lado distal. 
La resorción puede ser resultado de una li~era compre­
ción de 18 t'lem.br8na pa.rodontel por el diente en movi -
miento. 
Iia fo!"llación del hueso nuevo se debe a lA tensión que­
existe en su lado distal • 
T•:1 hueso e.si formado en el. lr-ido distal de un diente en 
movimiento es conocido como hueso en manojos, debido -



10 
a 18 !JI'P.8encia de Sharpey, que son fibras de la membra­
na parodontal adaptados en el hueso de nueva forma.ci6n­
en el lado de la tensión. 
ta e:nigración fisiol6:;:;ica del diente se verifica en se_!! 
tido mesial y oclusal. 
Bate último :novimiento de erupción influye en la estru~ 
tura. alveolar provocr>ndo formrJci6n de hueso en el fondo 
y en la cresta del alveolo. 
Hueso de ~ioporte.- Producto de la capa externa del saco 
dentP..rio de origen mesodérmico, se desarrolla al mismo­
tiempo que la raiz dentaria. 
El hueso ·c.:ue está en contacto con el liga.mento parodon­
tal, se denomina lámina dura 6 hueso cribiforme.P.s CO_!!! 

pacto y muy calcificado, radio~ráficamente se observa.­
como una capa radiopaca que termina hacia oclusal en -
forma de !.Jico de flauta cerrándose las dos capas inte..!: 
?roximales hacia el vértice del alveola. de la pieza -­
contigua, Se le denomina hueso cribiforme por los múl­
ti~les orificios que presenta su superficiep y que dan 
paso a elementos nutritivos, y nerviosos de la región. 
Esta lá'.nina dura tiene como tejido de relleno al diploe. 
F:l diploe se puede com9arar con la estructura de un P.!!. 
nal de abejas, cuyas trobéculas están orientadas según 
los requeri1:1ientos funcionales que recibe el diente dJ:! 
rante la masticación; a.si, existe mayor cantidad de -­
trabécula.s en los lueares donde las fibras principales 
se agrupan en haces ó ligamentos. 
Iia orga.nización de tejido óseo, es semejan te a todos -
los demás tejidos aseos del cuerpo humano, es decir -­
tiene un sistema de laguna.a comunicadas entre si por -
los canales de Havers. 
También en este tejido como en el cemento encontramos­
hueso joven o tejido osteoide, cuya función es semejan 
te al cer,1entoide, este tipo de tejido sirve para que la 
f.tbra principal puede insertarse en él, y posteriorme_!! 
te cuándo se calcifica,queda firmemente adherida a es­
te elemento. 
Es un corte histológico de hueso alveolar encontramos 
diferentes capas de agosición de hueso comparables con 
el cemento,pero en este la actividad ea mayor.Las dif~ 
rentes aposicion0s de hueso se pueden observar en los­
cortes histológicos como láminas superpuestas y de ahí 
el nombre del hueso en haces 6 hueso laminar.Así mismo 
se encuentran osteocitos que son oateoblastos envejecJ.: 
dos y sin actividad que han ido qltedando atrapa.dos por 
las 1iferentes aposiciones de hueso laminar. 
Hacia el li5amento paradontal encontramos osteoblastos 
células que están formando hueso ;joven qite favorecen -
la actividad en el c1esarrollo del osteoide que tienen-
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el mismo papel de ce~entoide. 
Los osteoblpstos Aon elementos o células mesenquimato -
sa.s que en un principio son indiferenciedos y que pos -
te.riormente forman hueso joven. "il osteoblnsto tiene de 
10 a 12 núcleos v al~unos au.tores consideran que son -
fusi6n de dos células. 1'anto el l~ueso como el cemento -
tienen le pro~iedad de form8r capas durante toda la vi­
da. activa. ele la pieza dentaria que compensa la erupción 
activa y el movimiento de rnesialización fisiol6~ica. 
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Li~s~ento Per3dontal.- Constituci6n y funcidn, el li3a~ento 
parar3ontal es unl'l membrana blanca con unB consistencia. den­
sa, clel espesor v1-:riable Ae:.:,ún el tama?i0 de los dientes. In 
fluyen t-n rlcte>rrnim~r su contextura y su :.:sµesor ln edad del 
sujeto v la funció~ e~ que está sometido el diente en ese­
momento. Ssta ~mci6n es mecénica y táctil en lo que se re­
laciona al diente; Física y Biológica en su relación con el 
cemento y el hueso alveoler.Radiográficamente el espesor m!:_ 
sial es mas ancho que en distal. 
La mernbr'.'l.na fmredontal 6 parodonto complejisime. en su cons­
tituci6n, funci6n y relación, está formado por cinco eleme.!l 
tos diferenciados. 

1.- Pibras 
2 .- Células 
3.- Vasos 
4.- Víes Linfáticas 
5.- Nervios 

1.- Fibras.- So•1 de dos clase3, 
a).-Fibras principales 
b) .-Fibras de tejido con;juntivo común 

a) .-Las fibras principales componen le. mayor parte de la _,. 
membmnu. y están formados de tejidos conjuntivo ble.nao e -­
inelástico cuyos fasiculos de fibras delicadas se unen para 
formar bandas duras y fuertes, casi siempre paralelas entre 
si. 
A estos fp"l¡_lpos de fibras principales se les está confiada. -
casi exclusiva~ente la funci6n mecánica. 
Se distinguen según BLACK seis grupos de fibras principales: 

1.- Grupo Gingival 
11.- Gru:;io de la. Cresta Alveolar 

111.- Grupo Horizontal 

IV. - Gru90 Oblicuo 
V.- Grupo Apical 

VI.- :~rupo Interdentario 

1.- Grupo Gingival.- Libre que sale del cemento para después 
perderse en lA. masa fiorosa del tejido gingival. 
Su funci6n im[lortantisi•n8 en la de presionar la encía y fi -
jarla contr~1 el esm~J.te· evit~'ndo que los cuerpos extraños -­
alimentos, etc ••• invadan el pare.don to; otra r1e sus funciones 
es l.n de evi ter J.u ex9ulsi6n dE!l dientP. .. , 
1·~sta función oe unir intim1,1mente el margen liare de la encía 
al cue11o clinico del diente, es primordial para la. defensa-
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del ~aro~o~to contra los PG&ntes traumáticos y quimicos. 
c;u •:structnrr:? ha dado lui_;nr a denomin'.~.r e este :Sru,;io l i­
JR~cnto CirculAr. 
Jlichas fibr~2 tienen una imuort~ncia cliniua cxtreordina 
riFJ. plllfo su ru,)tura 6 destr~cci•'>n .;ior a~entes mecánicos: 
6 quimicos, aiBnifice le inicicaci6n de una parudontitis 
1nuchns vec,~s con r>acos verticales. 
l l.- f}ru;io de 10 Cresta Alveola.r.-1''ibras que van del ce­
:nento, }tire; insertarse después en 1.ci superficie externa­
dcl periostio, ~:n la cara lins-ual y labial y distal. 
III.- Gru.·io Horizontal.- l2ue se encuentra ínti'll!:lmente li 
gAdo por debajo de la cresta alveolar; su direcci6n es -: 
perpendicnJ.;:.r El la superficie del cemento, y tiene como­
los dos grutios anteriores unos 3 mm. ele extensjÓn tanto­
estos fibrae como lB de la cresta olveolsr llevan por -­
función la de mantener la posición centrnl deJ. diente -­
igual que las fibras apicales, pero en sentido contrsrio. 
IV.- ~rupo Oblicuo.- Constituye el resto de los fasiculos 
del parodonto, hastn l~ región periapical. 
rstee fibres se diriGen oblicuo oclusalmente del cemento 
al hueso alveolar, y tiene por misión controlar la pre -
si6n ejercida en el sentido del eje lonbitu~in~J del di­
ente, 
V.- Grupo Apical.- Constituido por haces de fibras espa­
ciaélus que s;.,, dirigen en forma radial del cemento al hue 
so alveolar v su fució~ es la rle ~antener el ápice en el 
centro del alveolo. 
VI.- Grupo Interdent8rio.- 1:stá constituido por fibras -
que ~e dirigen de diente a diente por encim8 de la cres­
ta alveolar interdentaria. 
Su función es le de mantener lospuntos de contecto entre 
diente y diente, auxilia.dos ,en i:ius tareas por los otros -
$rtl.pos de fibra8. 
T>!stas fibr~•s interdentHri::is tienen un i:nport~:,nte papel en 
el prjnci ,iio de 1::1s enferP.1ed13des para don tales y en el de­
sarrolJ.o de los sacos 6 bolsas ;iaradontales. 
in diente en función, no realiza movimiento de palanca -­
sino un movimiento osilante que e;iecuta cambios sumamente 
complic~.do:::. 

r,a direcci6n de las fibras está regida ~Jor la función que 
a ellas l8s toca dese~peder de acuerdo con su emplazamie~ 
to en 1 e acció~ maRticatoria. 

Linf(~ P•,-rivmicu.lar.-"'s muy importante tener en cuenta. los 
espvcios que existen entro fibra y fibra. 
1~8tos se encuentran llenos de un líquido que esta consti­
tuido ¡_Jor fihr::iio primitivas irregulares, célulüs redondas 
y estre.lJP<lE•s que conS"tituycn pléisma CPlular y fibro'olc<.s. 
tos. 



J,oe vasos san¿;uini;>os que· circulan entre fibr:J y fibrP se 
encuentr:-1'.1 rotieados por eRte líquido p•.;r1ü titbdoles una­
circulaci6n µerfectn, '.1UeR sin eé~tu. rilas:na de protección 
loe vasos sufrirían una cornpi~si6~ A cade tnnsi~n rlr l~A 

fibras, debido a i~ ocluRi6n. 
Aderm:';f: ~st0 líquido ¡wr1v:';sculnr act1b. co'.no un sistt>UJa -
hidraúlico, constituido ;:or vercladeros canales linfáti -
cos de comu·ücnci6ri., rleritro dr> unq C<Wid'''ª articulur ce­
rr::•da por ~nárgenes fibrosos y ntrl.!vezFJdo '.-'º!' tetldones -­
in·tr:J articulares. 
?n los movimientos del diente.- [Je' torció:1, trr..sltici6n -
6 de inclinación, este líquido int~rfuciculur act6a como 
un freno hidráulico lento, suavizando el esfuerzo denta­
rio y protet:;iendo la rica red vascular, permitiendo el -
movimiento de la porción a9ical, sin perjudicAr la fun -
ci6n del foramen apical y nervios. 
T<;s fácil su poner que una al te ración por procesos traumá­
ticos ó infecciosos puede modificar la naturaleza y el -
equilibrio de este complejo vásculo linfático fibrilar,­
amflnazando no sólo 11,i_ integridad de la implantación den­
taria, sino la pulpa mismn por comprometer su irri~aci6n. 
A esa presión linfática en cnso de una sobrecnrgo se oca­
siona la rarefacción de la masa fibrosa y del alveolo que 
avanzando el proceso presentará finalmente una amplia 
abertura. de las davidades modulares, rompiendo así el 
principio del freno hidráulico, al tener que soport8r las 
fibras todo el peso de la sobrecar,;o sin que las girover­
siones estén suavi7adas 9or el líq1lido linfático. 
Cori.secuencia: i·:;ovilidad dentoria. 
l"n general hu:i fibrRs que e:ner¡;en del cemento son mHs fi­
nas que las insertadas en el tejido 6seo, 
Rl espesor y la co~sistencia de estos cn1~os conjuntivos­
depende del estímulo que reciben, es decir que lu función 
masticatoria gobierna su snlidez y resistencia. 
Fibras del Tejido Conjuntivo Común.- Son fibras llamadas -
indiferentes o intersticiales, estas se encuentran dis~ue~ 
tao diagonalmente a las fibras princii}ales que rodean y -­
acompañan los vasos 6 nervios. Son difíciles de apreciar -
por colocarse debilmente. 

nxisten cinco tipos. 
a).- Fibroblastos o Conjuntivas.- Tienen forma de agujas ra 
mificadas y constituyen toda la trama del ~arodonto. 
Semejante cm su estructura a lris células conjuntiv1:1s co:nunes 
se com9onen de ~rotoplasmn claro granular y núcleo ovalado -
fusiforme. 
b).- Osteoblantos.- Cubren el tejido dseo e~ cont~cto con le 
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rne:nbrana son célul1-1s achatadas, cúbicas ó irre;ulares. 
c) .- Oementoblrn=>tos.- Cubren el ce 1,•ento; de ahí su nom -
bre, dada su semejenza con los osteoblestos. 
d).- C1~lul:s 1~~it1.!lialPs.- J,lu:nad8s tm:1bién restoR Ppit§; 
liale!" 1~'? :r1PlP1rrnez, f'.t! encuentrnri cerca. d(· los ce1nento -
blHstos c0~stituv~n en altunos especi~enes une verdadera 
reñ.Tn e1 ho·cti·e se ::1precian mejor (,'.1 los dientes de 
erupció:1 reciente. 
Se ace~t8 hoy día 18 concepción de Brunn ( 1887 ) que -­
vei1:1 vst·.-s c1Hulus e,:¡itelial8s como restos ae Cl::l~8 exte,E 
na de ór~eno del es~elte, los que al tomar le banda epi­
telial de H'.:fir;JJ'}, van a contribuir, al proceso de cons 
trucción de la raíz y la erupción del diente. -
Teori 0 s de las 11láridule.s del Parodonto .- La presencia de 
un lumen en la dis !1on ic ión de las células e pi te liales y­
la observqncia de prolon3aciones semejantes a conductos­
º canales hizo afirmar primero a ~lerres y despu's a 
Tllack J.a existencifi de glÁndules en el parodonto, a las­
cunles SP. les atribuye unA función com;:iensadore durante­
el esfuer7.o masticatorio ya que su secreción sirvo de -­
fuerza hidrá1tlica para contrarrestar las diversas presi,2 
nes a que están sometidos los dientes. 
F'stas a.fir:n::iciones no nos facultan óara asegurar la exis 
tencia de eStRS 5lándulas dado que ~e ha estudiado poco: 
sobre el esunto y de que existe otra teoria; :IOY:\'l dice­
que les prolon.;uciones e i;ii teliales deben mirarse como -
una reacci6n a les infecciones. 
Vasos ?.anguíneos'.- Una abundante red vascular alimenta -
el parodo:1to, teniendo tres formns; una apical que se r~ 
mificación de los vasos que irrigan la pulpa; una gingi­
val y una osea. 
Hace algunos años se sugirio la extirpación de la pulpa­
de todos los dientes, con paradentos is, con el fin de au 
mentar la irrigación sanguínea del parodonto. 
~ste criterio estuvo basado en observaciones clínicas, y 
se confirmó ~or inv~stisaciones recientes realizadas en­
animalP.s de laboratorio, pudiéndose comprobar el aumento 
irrigaci6n sangufoea periférica como consecuencia de 9u,! 
pectomanías ex?erimentales. 
Todos lo A grf:lnd8s vasos corren ¡Ja.rale lo!:l al paro.don to y­
sus ramas de dividen y se subdividen, distribuyéndose lJ; 
bre~ente en todo el cuerpo del p~rodonto alcanzando tam­
bién los vasos de la encía y del periostio. 
Vías Linfáticas.- Loe capilares li~fáticos de las papi -
las y del margen gin¿;ival des 0ll.lés de forr~:is un1:1 fú1a red 
sube~Jitelial 9n.sa .r;or la vía i·1t,~rna que se continúa con 
el yarodonto y la t•1üpa, atra.ve?;ando los distintos ¿:;ru -
pos de fibras conjuntiva!:' ~\'le ~'e encue:ltr•m próximos al-
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cemento,Pe extiende en ~1 tejido interfibroso, corrien­
do 91.~ralela:nente a Jo!'! vm1os si:>nguíneos y, )Orlo tanto 
al eje <101 diF'ntP. 
Cerca del ávice, rPcibPn lo~ linfáticos de le ~ulpa y -
pPPa'1 ~ trav(>s de hi~: tn1v0culas ÓReos al conrlucto rlen­
tario inferior ele la ···f.1:1díb:ilA. y al F.1¿,ujero infr<:< orbl. 
tario en el moxilYr. 
":p Jún hF· obRervado Noyes, las infecci.oni:,r.i del ¡iarodonto 
por vía i11t•Jrna tiene RU pri::i~:ra •'11-i:üfcsteción en la -­
red de capilares linfdticoa, que rodean los vasos que -
irri-::;a:-1 h1 :ncn'Jronn F3roclo~ta.J., y :;or fuera de esos va­
sos. De manE'·rf1 que el curso ne lB infección estaría da­
do por 11! tr~yectori. .. 1 de los vasos linfáticos. •::so ex -
plicA.ria en parte el desarrollo de las bolsas f>1:irodont~ 

leR 6 secos verticales. Su anastomosis con la pulpa ex­
::ilicaría, a Stl vez, lAR al teracion<~::i de ~iulpa cerradas­
e11. die"ltes íntegros: pul pi tis retro;radas ó ascendien -
tes. 
r;:1 torrente s<mguineo tr~,ns porta el oxíseno a los teji­
dos, mi.entra8 que la linfa es el veh'iculo de alimento y 
deshecho rlel metEJbolismo normal rle tejido corijuntivo. 
Ri es una infección la toxisidad ( bacterias y sus ~ro­
ductos) tuviere como vía de secreción sanguínea, podría 
dar lugar, a Se~ticemias. 
:·:n cambio teniendo como vía de secreción J.a linfática, -
los a ~entei.' enemit;os son llevados a los ganglios que ti~ 
nen como función el no permitir el accP.so de los produc 
tos de deshecho H la sangre. De ahí la acción selectiva:: 
y pr,,ferente que tiene la vía linfática, en las infec -
ciones, confirmándor.'3 así lAs ob~ervaciones de 11./0Y'<'', p~ 
ra explic;:ir la patología de las bolsa.s parodontales. 
Nervios.- Los nervios van acom[.)aiíEidos a los vasos san -
guineos por el can,-.,1. dentario, forr.iá11dose de 10 a 20 f.!, 
bras '!lielinicati; unas entren en la 1,ul¡x1 y otras en el­
perodonto. 
Por la parte eJ.veolar, e.'1tran muchos folículos norvio -
sos, conteniendo de ocho a diez fj.bras cada uno, forman­
do nn rico plexo que da nl diente un sentido fino de -­
tacto y que le hace extremadamente sensible a las infla 
maciones agudas. . 

Fspesor del ?a.rodonto y Cambios !:ie 5ún la T•'dad. 

hl parodonto eB más ancho en el nifio y es an!,;osto en .:._ 
pro'lleaio de 1/6 i::i medida qtte a.vanza la edad, a expen!:las 
de lr;i a¿osición del ce::11mto y del hueso. 
Gottlieb indica 11n ~fni.~o de 1/16,citendo casos de en -
sonchamie"lto difuf'o n .~ la cavifü:id parodontel en 7 /16 mm. 
1ic:ski esteblecr,: que, fm el mi:ixilnr el "1'1Cho !lorual es -
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~e O.? e 0.25 ~m; en le ~andíbul~ el ancho mínimo es de-
0.01 B 5 V el rndximo es de 0.8 a 1.0 ~m. 
~lein Pst8blene en Rus mediden diferenciRP conAiderables 
entre el mnxilnr v 1.a ::1w1díbula, dnndo nl maxilar un pr2 
medio de O .?'j mm. y Dlcan 7 anclo en sus bvl'cles radiculares 
O. 32 mm. 
A medirla ,,,w se forr;1a l::-1 ndz del diente y Re deposita -
cenento en ::;u s11;12rficie se desarrollo en espesor la me.:r, 
bran1:1 parodóntfoM del :neEHínu,uima clel saco dentario que -
rodea al diente en desarrollo, que llena el espacio que­
quoda entrP ~l y el hueso nlveolar.~Rte t~jido acaba for 
mando por haces ¿;ruesos ue fibras cológenmi dispuestas -: 
en for.1m de li!...arne1ton suspensorios entre la raíz del -­
diente y la pared 6seR de su alveolo. 
J,os haces de las fibras e:otán incluídos por un extremo -. 
en el hueso alveolar y por el otro e~ el cemento que ro­
dea la raiz. ·":n ambos extremos las porciones de las fi -
bras que quedan incluidos en el tejino duro se denominan 
fibras de Sha r'pey. 
Espesor fie;1ín Su Funci6n.- Un diente sujeto a fuerte pr!:_ 
sión presenta el parodonto fuertemente fibroso con su -­
banda conjuntiva incertada horizontal y transversalmente, 
y bien diferenciado. es;iacios de 0.22 mm. de es_!)esor,mie_;! 
tras que el parodonto de un diente sin antagonista es an 
5osto ( alrededor de 0.13 mm.), débil atrófico, con fi-: 
bras conjuntivas laxern, no bien diferenciad!:is, sin mano­
jos organizados y dirigidos en el sentido del eje del -­
diente. Por igual causa, en un mismo diente la cavidad pa 
rodontal es más ancha en aquéllas zonRs en que el esfue:!'. 
zo en la función es ma:vor. 
Dónde el esfuerzo es más reducido cerca del ápice, el P.!! 
rodonto es más angosto. 
Según mediciones de 260 casos, la conformación del espa­
cio parodontal resulta como sigue: más angosto en la Pª.!: 
te media del diente ( 0.17 mm.), má~ ancha en la parte -
marginal a.el alveola y mostrando, en le región apical, -
un espacio entre esas dos medidas { 0.21 mm. ), 
Los te ,iidos adyacentes, cemento y hueso alveolar presen­
tan igualmente caracteres diametralmente opuestos. 
!.os caracteres del diente en función enérgica presenta -
aposición ósea de nuevas capas compactas y cementosis -­
frt:1nca. El diente en ilifusión presenta tejido óseo lami­
nar simple y cementd primitivo. 
~n los dientes incDtidos el promedio de medida del paro­
donto fué de 0.19 mm., lo que está exµlicado por la pre­
sión lateral y snormal que sufren dichos dientcs,hecho -
que di6 lu¿sr, no solo l'l que el pa.rndonto tuviera una -­
laxitud, sino tar.1bién e. areas de necros:\s en los lados -
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de presión y f:racturaf1 del cemento eri el lado de tensión. 
1·,n ~encral en dientes so:netidos a una fuerza el [larodonto 
el" m4s Bl1GOPtO hacia nl ledo parA donde ~e ~ucve el dien­
te (i:Jresi6n ) y mós ancho del lado contrario (tensi6"1), 
Al ancho medio del µarodonto, en dientes en función, se -
le 11.ama ancho fisiológico. r.·1 Ancho medio del parodonto­
en dientes fuera de U8o, incluidoR, y en general con ause.rr 
cia de función n,ecánica, ElP. le denomina ancho bioló0 ico, 
el cual ~stá siempre muy reducido ~n raices de desuso,pe­
ro existiendo sierrpre ung distrmcia biol6:;ico entre y hu~ 
so y cc>:nento. 
Cambios :-ieGÚn la Edad.- :n parodonto está sujeto a ~randes 
cambios segün hi enad. A la réd.ucción del espesor ya men­
ciom1do, se R¿;ret;a a aposición cementaría ma.s pronunciada 
alrededor de los ápices y de los espacios interradicula -
res y de n•:o for:rmció'!I! osea en las :nisrnas zonas. 
Además lti abras i6n de la suverficie oclusal que reduce de 
tamaiío la coro'1a. anat6Ti ca y reduce ta:nbién la di.aens ión­
verticel. 
J'l cemento eme en el niño es apenas perceptible, adquiere 
un espr:>~or considerable con la edad, oce.sione.ndo que el -
lu~en del ápice de amplio se convierta en múltiples deri­
vacione!:'I ~'Or apresamiento del paquete vásculo-nervioso, -
dando. lu~ar a la formación de foré:r1enes múl tijJles, modifi­
cando totrrl::!•l·nte la. enatomía del ápice radicular. 
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A).-Inflamación.-La saliva eE' un líquiao claro v viscoso 
secretado por lAs ::;lándulas sa1 ivalPe, la que posee múl­
ti¡ües funcioneR propiedPdes y COJJ:?Ot"icionee que flon in­
dispens2bles en la ali~enteción, masticeci6n y dogluci6n. 
Las Glándulas salivales estdn comprendidas aentro de las 
glándul~1R de secreci 6., externa o ex6crinas, cuv.os proñuc­
tos son vertidos dentro de le cavidad bucal. 

Componentes de la Saliva. 

T.l e~itudio de los eleoentos que forman la saliva no se -­
puede efectuar de una :nanera cuantitativa, pues la saliva 
ei:; el producto de J.a¡:; distintas glándttlus salivales, en -
las que fle conju¿;an múltiples factores en su elaboraci6n­
y secreción, en esta forma la mezcla obtenida está expues 
tri a cambios físicos químicos y biológicos. -
Por lo ya expuesto pode~os clasificar los componentes sa­
livales en la siguie~te forma: 

a).- F.lectrolitos. 
PotP-sio (k),Sodio (na),Cloro (cl),nicBrbonato (hco),Calcio 
(ca),fl~agnesio (mg),Fosfatos (hpoo),Uree.,Amoniaco,Acido úr.!, 
co,rrlucosa,Lípidos Totales,Colesterol,Acidos grasos,Aoino~ 
cides. 
b).- No !lectrolitos.-La glucosa está en bajas concentra -
cion~s en la sRliva elevándose sólo con la diabetes,pero -
sin e:~bRrgo, 1foicamente aparece en la concentraci6n del l./o 
en la sangre y ~uarde relaci6n con la saliva, los lípidos -
y aminoácirlos, t¡:¡rnbién se presen";a"l en baj11s concentraciones. 
c) .- P.H. - La saliva prodncida en el parénquima glandular-
es altamente ácido, ¡)ero al ser secretada se vuelve más a.1 
calina debido a la pérdida de C02, y posteriormente la CO,!! 

centr13ci6n de bic·orbonato la limi tu y con el aumento de -­
flujo se eleva el ~. H. salival. 

V i s c o e i d a d 

La saliva es un fluido viscoso que tiene la prop:i.edad de -
ee:;tirarse y formar un hilo elástico sin causar rompi:niento 
rnolemtl.ar en las proteines por ~ed~o de análisis se mues -
tra que al hacer un ;ieq1¡eño cambio en Ja viscocidnd o pro­
lon;arla hRy un rompimiento ~e las mol~culas causada ~or -
bacteriHs v encimRe proteolíticas. 
La reducci6ri. de l·,, vjscocid::-id se atribuye a 1H. lipolirneri-
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7.flci6n clel n:ucoicle; existe una teorfa 8lt•.!rn<itiva,al res­
pecto 011 Jo c111H una Pnc ü1a que PS l.~1 mucimrna baja el m~ 
tnboliswn d;l. S8lic1lf•to del :nucoi1l·~ ;:>lt8rn.-,ndo stlS ,_~ro -
pic·¡,u<'les ffc,icn~. 

Le visc0cjd.'J11 •.:n ::p:nor ¡~n cleRcanso, pero al '~stinu1ar con 
0cido r,cético, nu otJr,r~rvg un au%'1to <'11;- la vjscocid:;d en­
la :;;láncln1a oarótül· de 1-5 en la ~1~hdnl2 sub-:r:ax:ilar --
3-4 y en la glán<l'-118 sub-lin:;ual 13-4. 

Funcion~s de la Saliva. 

a).- Funcj6n di:;estiva.-Co•n9r~~ri<le dos ·aspectos; uno mecá­
nico y otro quhico, en el us¡Jecto mecánico lA saliva es­
lo cple da a los alir.ientos la soluci6·1 y f8cil ita la acti­
vii!Gd química as i como la Pstirnulaci6n de los 6rganos del 
¡;usto, lubricAndo y a:vudando a la di.;estión y a la deJlu­
ci6n de los ali~entos, 
:··n el as p1,cto c¡uí:flico le encima m8e importa:'lte qu.e 9arti­
cj pa en la di¿estión es la tiarnina o a~ilasa salival, y -
tiene una función importante que consiste en romper la e!!_ 
tructura de los gránulos de almidón. 
La Bmilasa Sfi pu~de encontrar de dos tipos, alfa y beta, 
la elfarülasei es ~-ª que rompe lrrn ;r.oléculos de almidón sJ:. 
multaneanente en w1chos lu;rrres y dentro de moléculas de­
dextrina en l_a formact6n de maltosa. La betamilasa sola -
me~te se encuentra en plantus. 
El P. H. óptico de la Arnilasa sulival es de 6-8 pero eso­
de pende de los iones µ~e~entes, 
Si le salivR remueve iones la actividnd de la milasa es -
muy reducida y el P. H. óptimo baja a 6-0, aunque con la­
adición de iones cloruro, da un resultado de 6-8. 
J,a a:nilasa varia. de actividad en iliferent;rn individuos, y 
eRta ha sido enco'ltrcida en concentraciones bajas después 
del desayuno teYidie:ido a aumentar durante la :naña.na, e -
incrementándose mdR en el resto del día. 
J,a principal i:iccción de lc.1 amilaAa. saHval es la. de diG~ 
rir los residuoA de comid;~ en la boca y con esto ayuda -
a la di~esti6n. 
b) .- Lubricación.- Las glándulas s~1livales mayores y me­
norr·s producen salive con licoproteínas y rnucoides, que­
son los responsables de formo.r una capa protectora que -
se une a la membrena mucosa, y que es una barrera que -­
protege la acción directa de las difl'Jrentes agresiones; 
c) .- liimpieza.- La aéci6n riecánica del flujo salival, a~ 
túa co:no una fu"!rza qlle recm1eve los alime'.'ltos, célules,­
bactoria.R, limpiando e bpidiendo la forrnnci6n de la pl~ 
ca, y en esta forma se reduce la incidencia du la caries 
y ~adecimientos perodontales. 
d).- Inte:;ridnd ele los djentes.- La saliva puede 11antEmer 



la inte.:::;rir18d ·-·en-l;i::iri9 en la.s si;;uie'1tcs formas: 
lo.- Provcé de min•~rales a los dientes despu6s de su eru.e 
ci6n. 
2o.- Gontiene c~lcio y fósforo ~ue actda nn la placa bac­
terian::i, l·vit·mno ln c~E>smineralizaci6n de'l c~i:nalte denta­
rio. 
Jo.- 18 sciljvn ti.tme gJ.icoproteina~:i, que for.;an U:'la _peJ.,! 
cula que s~ ~eposi~q nohrc la8 su;~rfici~s dentnlcs, re­
duci~nao ne estD wnnRrB la atricci6n y abrasión. 
e).- Actividad antib~_9j;_g:r;!;_em;.- La salín co"ltiene ;ran 
númE·ro tie component.es que van a atacar a las bacterias, -
por difere!1t·3s mecanismos, ye que las gl ándulus secretan­
todo el tiempo saliva, v en esta forma producen el barri­
miento de microor~anizmos, impidiendo la formación de pl!!; 
ca arrastrando a los :nicroorGanizmo hacia el est6mat;i;o 1 en 
donde son atacados por los jugos digestivos; des¡_¡raciada -
mente t•st3 acci6n no es suficiente para podur evitar los­
padecimientos bucales. 
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l~A co:~poRici6!1. de ln r.r•livH, Rf'Í c0·no ~-·ur :iro::ic~d,:;des y 
funcion•!n, tienen u·10. E>strechp rP.l.neió'.1 con lo::, ;1n1leci­
::•ientos ,mr'ldontalE-r.; 10~~ quP (:e;:cle o.J. [Junto <1e vista -
¡iatol6r;ico1: se pueri'J'1 clflsific~ir e inflar:iatoriM, dec;en~ 
r:=itivos y neo pl~!:! icoP. 
a).- Jnfl~~~tories.- So'1 108 que con m~s frecuencia se­
presentan e'1 e>l _1.>aroclont0 y unido a el, 1ri f1<:liva y la­
placa bacteriana, actuar~n µrovocando,infla~aci6n que -
se co11cidE~rn como U'1a cnfpr;nE;-d:-d crónica de proJresi6n­
lenta; en el proceso inflarnetorio son afectados uno o -
mds de los tejidos parGdontales, a este proceso se le -
da el no1nbre de "parndontitis cr6nico". 
La acurnuleci6n de placa bacteriana e. nivel del :!arcen -
;:_;in¿;ival que al mine !'l.! 1-izarse forinerén los cálculos si_!! 
¡;ivalcs. 
fo;i inflamaci6n cr6nica <'le ]a encí3 v áe lci merr•brana pR.­
rodontal con de~e11eración dR la substencis fundamental­
del tejido conpctivo y de les fibre~ colá~enas; la mi -
~ración apical de la aderenci9 eJitelia1,con la consi -
;_;-ujentP. formBci6n de bolsfls perodontales, en la que !O'e­
acu11ulan los 9roducto8 bacterianos ocesi011Rndo la re~O.!: 

ción del hueso alveolar se presenta cxposici6n del ce -
mento y ln destrucció~ de las fibras cola6enas de la -­
membrana paro don tal y se inicia la r.iovilided riente ria. 
b) .- rnfer:nedades Parodontales De;;enerativas. - ",stüs en­
fer:neuodes muy rarR vez se presentan y se llar:an .::iara -
dontosis y se origina por ce:nbios distr6,;icos en le líl·::'!!). 

brana parsdontal, pérdida del mat:0 rial oseo e.lveolar,­
es :>ontrinea !!lovilided de los dientes, formación tardfa­
de las bolsas y ausencia de inflAmación, por lo tanto -
se prcsentn ñespués de la formación de las iJolsns. 
c) .-rnfermedades Parodo'1t8ll~S ·ieolJlásicas .- J,as enfer.n~ 
dedes parodonta]es neopl~sicas se excluyen ~or costum­
bre del ce;r.po de la pnradontologia, debido a que sus feE_ 
toreR ~tiold~icos dist~ntivos no se consid~ran afines a 
los del sindromé parodontal. 
Los que más interés tienen son las enfermededes parodo_!! 
tales inflamatorias, en las que la saliva y la flora b~ 
cal juegan un papel importante, debido a que lef'l b!:iC~~­

rins se deposit8n sobre la superficie de los dientes, -
cercanAs aJ. mA.rge~ .gingival, apreciÁ.ndose un conjunto -
de masas buctürianas que se reh1cio'1a'1 con el surco Gi_!! 
5i.v1ü E::n ese lu._;ar posiblem1?·1tEi entr~-1 los rnocroo:r.;ani~ 

mos al ]Brodonto, predo~inundo los estre)tococos,facul­
tntivos que son como la tercera o cuarta 9erte del to­
teJ. r1e microorganismos, los restantes, son los ent~roc.2_ 
cos,no se ouede>t definir cuantitativamente, el número -
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de microor¿;anfornoe acumulados en ü 1. surco gigival yo que. 
son at~cados por rlifere'1tes sir:•tP:naf'; :~ecanismos por lo -
que lo8 microor6anif1•nOf' oueder¡ cauF.ar e1fPnncdod parodo!! 
tal. 
~>.- Toxinae.- Sn supone q~e la gingiviti8 es causa~a -­
¡,or lr.8 toxina.A bacterianas, sin haberse l!emostrado que­
algdn or;aniswo de la flora bucal produzca exotoxinas, -
sin C'·~lJRr,,o, si se h8 localizado en la saliva endotoxi -
nas ( lipo9olisac~ridos )y t&~bi~n de algunas bacterias, 
como la fusobacteriun nuleatub, fusobacterium polymor -
phurn bacteroiiles ruela:;iino,genicw:i, borrelia,vince!'lti, -­
borrelia bucalis y ~)cquerlas preponemas ( trepone:..'!a rnicr.2_ 
dentiun ) , selenomonos es putígeno vellodenas y le ptrotri 
siabucalit-<, todos Psto8:·pueden lesionar a los tejidos -­
ginsivales directamente o producir sensibilizaciones - -
inPs pecificas localizadas observnr¡dofle reacción de SCHW­
AHZPA~r ( lPsiones hemorrágicas y necr6tices ) • 
b) .- Aler.:;ia Ba.cterian::1. - I.a. alergia a los antíg,•nos de­
la flora i:;in¡;ival ha sido ;nu.v discutido corno un posible­
camb.o de la inflama.e i6n <'le la e nf·~ r•:'P. dl-ld ,;ia rodonta l, en 
la alergia bacterü1na el organismo se sensibiliza a los­
anti:;enos bPCtPria•1os observár1dose que los estreptococos 
pueden producir infl~rnaciones alér::;;icas en muchos teji -
dos, ::Jtevuns y Jordan han de!'Ilostrado que las res¡;uestas­
alér~icas son positivas al estafilococo oureo, neisseria 
caterhals, al astreptococo viridans v hemophilusinfluen­
za, todos estos microor::,aYlismos se presentan normalmente 
en la flora bucal. 
c) .- Fnzimas .- F.n numerosos estudios se ha co·nprobado -­
que las enzimas se encuentran en relaci6n con la inflama 
ci6n gingival " son 1iroducidos por los 'Tiicroorganisrr.os : 
(hialuromidasa, con<'lrostin, sulfatosa, colagenasa y otras) 
muchos componentes de las encías son sus tratos iJBra las 
enzimas,y en esta for:na au!llentarán la enfermt:dad ¡)arado!! 
tal. 
La SHliva. ta:~bién prod11.oe enzimas que atacan a los estre...e 
tococos y otros microorgAnismos. 
d) .- Virus. - Los virus contribuyen al desar1'ollo de la -
enfermenad parodontal Pn forma de infección cr6nica apa­
rente, que produce la baja de la resistencia parodontal­
a la acción bacteriana. 

·Sarro y Cálculos Dentales 

El sarro es la concreción acumulada sobre los dientes -­
protesiR y las rcstauracionés por la calcificación de la 
pla.ca b2cteriana ( !iandel ), en e!?ta for.na. se constituye 
le etilogía primaria de le enfer::iedad parodontal, debido 
a que los cálculos irritan la e'1cía, son preroe8.bles Y tra 
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ductorPs de toxinas, y est4n cubiertos ?Or la placa. 
Generalroente se encu.entran los cálct;los en la porci6n ser ... 
vical, forrmndo lo ¡:ilaca bacteriana la r~atriz orJánida,en 
la que ocurre lé.J precipitación de las sales mincrales,fo_! 
wando le pri~n~a etaya del sarro. Ll índice de c~lculos -
est~ relacionada con la enfermedad parodontal por si está 
la i1ro<1ucturn de 'í.1:.1 infJ.a•nacü~n gingival y por la irrita­
ción mecánica y po1üblemente química a sur. zoneR perifér_! 
C 11 8 Of'l diente y la pnsencia en bolsas parodontales 1 µer­
petu:fodose a los cambios responsables de la pr-Qfundida.d -
de b bo1sEt v la destrucción de los tejidos parodonta.les. 
a).- Glasificaci6n.- Clínicamente según su localización -
se dividen en supragingivales e infreeingivales. 
Cálculos Suprngingivales .- '"!'tos cálcúloi:; se encuentran -
por arriba del borde libre de la encía y en mavor número­
e"1 las arcas opuePtos a la salina de los conductos de las 
glénd11los salivales, e"1 general se producen µor la falta­
de higiene bucal o por .nal posiciones dentarias, se pre -
sentt! un color blanco o a'Ilarillento, de consistencia más -
o menos dura. 
Cálculos Jnfragingivales.- Son los que se encuentran abajo 
libre de ln encía son densos y duros, de color café o ne -
gro estos cálculos, contribuyen a la formación de las bol­
sas parodontalen. 
b).- Composjci6n.- Los componentes orgánicos, son deriva -
dos del fosfato y del calcio principal~ente y en pequefias­
cantidsdes de mai:.rnesio de carbonato, así con10 de otros ele 
mentos. fos constituyentes inorgánicos son cristales de _: 
fosfato y calcio, y la hidroxi apatita, asi como el fosfa­
to octocálcico tien'! grf3'1 importancia, teniendo una gran -
concentración de calcio y fósforo pa.redido a la concentra­
ción de los tejidos duros y roiner8lizados. 
Formación.- Las glándulas submaxilar y parótida, secretan­
SAliva que se relacionan con lahidroxi apaWa por ser -­
consider(lda como una solución de concentraciones de calcio 
y fósforo, netel"l'llinando estos factores la suceptibilidad -
de los cálculos. La elevación de proteinas salivales, asi­
como de urea, cuando el calcio 6 fósforo presentan una su­
pe raaturaci6n, provc,cando una eleve.da formación de cálcu -
los, se presenta en personas adultas generalmente y en ni­
íi.os con asma. 
Para. que se depositen los elementos que fo:nnan los cálculos 
necesiten: 
l.- Los rlientes ya sea que se eliminen o no de ellos, to -
dos los depósitos de superficie recubiP.rtos con la plr-ica -
mucosa de la saliva. 
2 .- .;a estanca~niento temporal se efectúa en los es;iacios -
interñentarios y en otra· arcas rirotegid139, crea!'ldo un am­
bient<:' con •iatHriales at: :iados. 
3.- Fn boca sana, e1 errt1 1camiento es temporal por las di-
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ferent1?s funcion<.•R co:no de.:;luci6n, l!lnsticacitSn y habla. 
4.- ~e rf>co~ienrla ~u~ no Re os~B'1que le place bacteria­
na tle1d r1o n 1::: hi(;ic1e bucR1. ,1ersr1n::tJ. 
5 .- :·1 e:;;t,·»1CA nie"lto '.Jrorlnce ·12 for:,wci6•1 rle ·~ntvri.a al 
bn. D11n·n~~ ·:·l sue.ío !h~ 0ce·1túAn 1.os p::t11v¡car•1ümtos LJOr 
le ilOOA ;l'OVilidad, crr•a:1dO un Ci:riiento fl lOR C{tlculos,­
BQ?reCE"l e'1 lof' es¡iucios intur.d0nt:::iri0s c1~1e ocasion1F1 -
daños en l~w e·1cf«r. 'r P'1 la unión e!1it,~lü1l 9or los or­
;r!'!nulocitos qur. aprc•cen Pn su arquit•;ct:Jn,, en este e~ 
to·1cn .• liento se •r•~senta·1 bact.,,rias y restos dr.l hues.,Jed 
y del raterial ~ranular, con un rliser,o irre~ulr>r compu­
esto de varioR microor~enismoe. 
::1. mat1.•rial con:üc.te ele une proteina :1es'1aturR1izada in 
f'1oluble, que ilreGtinl.ü :.mn piG:.1cntaci6n obscura., coino ti 
po de mela~ina, en lu yue se encuentran aminoácidos. 
Lo~: célculos sP desarrollan ;enera 1:"1ente e'1 sujetos que 
tienen RBlive con yoc8 viecocidad, y concentraci6n de -
proteim~s, ¡JUet" estas ·.ictúan como un foloide protector­
para impedir la µrecipitaci6n del fosfato de calcio. 
Se ha'1 oescubierto '.':luchos caminos metabólicos por Jos-­
cuales se precipitan las sales de fosfato cálcico sali­
val y se for~an los cálculos, to~ando en cuente que la­
saliva es la provPedorr:, o eli:nim~aorn de células co:no -
partículas y substAncias de irr1portc1ncia para los meca -
nismos de oefensa,opersndo en el area metabólica de la­
cabidF.10 bucal. 

a).- Inflamaci6n 

!~s la respuesta ines pecifica ante cualquier irritante. 
Son causa de le in~1Rmaci6n las bact~rias y otros BGen­
tes vivos 8SÍ como el calor y el frio, lAs energías ra­
diantes y eléctricas, tran"'atismos, estínuloA químicos...: 
etc •• La reacción infla~¡atoria tiene por objeto destruir 
o diluir el a,;ente pat60eno y a les células que se hallan 
lesionadaP. 
~n caracter, J.a extensi6n y gravefü1d de los cambios ti 
sulares propios de la inflamación rlependen de muchos 
factor~s relRcionados con el hues,;1ed y con el agente 
piógeno. 
Reacc ionr-!s Fis iol613i cas y r.;orfológicos Fundanen tales.­
La. destrucci6n o lesi6n de céluJ.as libera substancias -
químicas que desencadenan la reacción infla~atoria ac -
tua'1.do directa o in.directe":ente en arteriolus, ca,Jilares 
y vénuJ 1.-is, en resumen se pueden dividir corno sigue: 
a.- Vesodilatación 
b .- Dilatr.::cinn y au1r1e'1to de ¡ier11eabiHded c'le los ca9il~ 
re~ por scciÓ'.1 :'le 1a hi.sta.r:1in'1 liberada. 
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c ·- Ccnnn C1J11.r:ocue'1.cÜ1 de t<P'«n pi:r:neabilidad hay un vaso 
ele lÍqui.ootl ap ba~o :JE'RO 'nOl!.!ClÜl'Jr. 
d.- Produc.i.enrlo co'1C<!ntr:·ciÓ:1 .v f:l;_;l.o•ncración rlPl heme. -
tit·:." :•n l()s ci:1 ·.ii.lr:res. 
e.- ~e retnrdu el rie~o se~suin00 por ~staAis y 8 v~cus 

por e'" tPttCEl'ÜPnto. 
f.- AJ. ·11is:no ti.erupo 1os leucocitos A~ orien1;¡;¡n a la. ,;ie­
ri f•·rie ele los catJ:ilnrcs. 
g,- Po~•tPriorr.,rnte loA le11cocitM4 ¡mRB'1 a lr::s 9aredes -
de los vnsoP se'1guíneos h8ciu el foco inflff·nRtorio, nu­
tren a loe pol.imorfo'1.uclcorus seguido de monocitos v c6 
1111.<is pl2smática. -
Por 1 o +.nnto hA:V tre!" ti po!1 de fe11ó•nenos: 
a).- ~odificaci6n de los vasos 
b) .- !::irnc'l11do del líquirlo 
c) .- Exllfü!do de c6lulos 
La ¡Jrim~rn hora que Pi~te a la lePi6n de inf1Amaci6n ge 
producp la dil~tación y enrojecimiento intenso, ~or lo­
que lA circ11J.:1ción de los vasos se apresura :;radualmen­
te. 
;-.1 aumento de la 1Jre:neabilidad ele la pared lm¡::cular pe_! 
mite le salida del líquido hacia el foco inflara~torio y 
de8 pués de laA célulFts ( leucocitos ) produciendo nn a­
dema. La dilataci6n y el apresuramieato de la circulacl:, 
ón aumenta !.a tempflrutura local; en el dolor este se .,.._ 
produce porque el ede:aa comprime las fibras nerviosas, -
por lo tHnto los cuatrd signos de la inflamaci6n acuda 
son : 
a).- Tumor 
b).- Rubor 
c) .- Calor 
d).- Dolor 
!n exufü.ido celular se tJrodnce por el eumento de la tJer­
meabilid:~a ne las parenes de loA capilares que no solo­
de jan ¡iasar his :irotoinas plesmáticas sino tambi6n per­
miten el fenómeno de mL::;ración ¡,ior lo cual los neutr6f,i 
los se abren paso a trBvés de las paredes capilares si­
tuándose ~ta1a de los vasos, conjunta~ente·con los mono 
citos se dirigen al sitio de la lesión por un fenómeno: 
llamado quimiotaxis 6 quimiotropismo. 
Los cuatro ti9os de leucocitos q'.te intervienen en la 
:cea.cci6n inflamatoria son. 
1.- Leucocitos polimorfonuclea.res 
2 .- J,infoci tos 
3.- Monocitos 
4~- Célu1as plasmáticas 
Cada una de ellos desempeña un [)apel pecular 1,in la reac 
ci6n inflamatoria se caracteriza 9or un au'.nento general 
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local de los leucocitos, llam(tndos~ leucocitosiR, cuando 
el número au'!lent6 ¡¡pr arriba de los 10,000 :ior mm.cúbico. 
!;n la SE1ri:..;re cir•c 1 il.A~1tr-' A veces 1 ~ e¿;a a 30,0DO cuantJ0 la 
infecci6n es sevPrP rtcpenrlipnclo de h; inflamación. ::11 in 
feccion(•f" .1uy especüiles co:;io tifoiñea, y ciertos viru'B" 
tu be rc1lloi: in, s•J tJro o u ce una cli s!".linuc i6n de leucoc i toe, -
inferiorr_,ri a los norrnnles. 
Pactaron que }odifican la Reacción Infla~atoria.- Bstos­
fHctores deµonden de1 ~e~ren o a ;ente infeccioso o ata­
cante y e su v0~ del or~anismo ataco. 
Bn relaci6~ con el agente atacante, la reaccjÓn inflama­
toria de penderá de la potencia y de la cantidad del agl:l.!2 
te, la duración dR l8 exposición, ejemplo las bacterias­
poco virulentas v con escasa resistencia a le fagositosis 
y si pu1~rlen abrirf'e paso a los te jirlos de eran número a­
peiaar de ello E1011 destruidos r~pidarrente produciendo una 
escasa reocci6n inrla;natoria. Sin e:nbargo un número ma -
yor del mismo microor.:;;a:1ismo l1errnitirá que alguno de e -
llos sobrevivan v dt~sencarJenen la inflamaci6n e infección. 
Un solo basilo es capaz de oroducir la infección co~o el 
tuberculoso. 
La capacidad invBsora de los qgentes patd~enos para pene 
trar y difundirse por 1os tejidos :nodificun la reacción:: 
inflamatoria y depe•1rliendo de que se produzca o no el -­
bloqueo linfático ejemplo.I:os Staphylococos cuando se -­
for71an trombos de fibrina dentro de los linfáticos y que 
al bloquaarlo impide que la infección se disemine; por el 
contrvrio con otr<1s bacterias. 
F.l Streptococo hcmolftico <Jlabora una 1.mcima, la stre~to­
quinaza que aisuelve la fibrina rle modo que estos microor 
ganismos no queden atra ¡;adoA en las mallas de fibrina ºº! 
gulada y por lo tnnto su capacidad de invadir y disemina.!' 
se es muy grande. 

Clasificaci6n de la Inflamaci6n. 
a).- A.:;uda 
b) .- Cr6ni'ca 
c) .- Sub-Aguña 

a).- Inflamación aguda.- Es la reacción inflamatoria en -
la. que predominan las modificaciones vasculares y exuda.ti 
vas existio"lcio gran congestidn vascular, en la que se en: 
cuentrar1 gran cantidud de leucocitos polimorfonuclea.res,­
neutr6filos, oqunque ,me den verse macrófagos y escasos J.in 
focitos. SP caracteriza clínicamente ?Or tumor, dolor, ~ 
bor y calor. 
b).- Infla~Rci6n Cr6nica.- Se debe a la persistencia del­
agente nocivo ;ior serumA<> y hmita ai'ios, en ella predomina 
la reacci6n prol1 f•.·rutiva y en r~J. infiltrado celular los-
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linfocito•\, [Üasrr.oci tos y macrófagos. 
J,R infl1Jm:,1ci 6ri. cr6nic1,1 es ele tipo :;ran•llomotoso~ se cora..<:, 
teriza !lOr el J.ltt:'.mdo =;rwrnlor:in t1ue eR un ti~io rJe •,;ranulfi: 
c i6n CO':lS i" i;e1te '~ 11 co'1 _;1.o·.;e !'P. c1o~_· dt> fibrol:i:=itos, histoci­
tos, <)ite t1rlo~rtan for••P rP.r1<J'1il~·'-Hl<>s sc>·n~!~F:ntes s c~htlt;R -
e :'11 telialeP. !es eqfe1"nedades c;.i1F: prod11ce:'l ree.cciones in­
flametori~e cr6nic2s ~r8~tlomato8~s son: TuberculoEis, ~i 
fili:·, Lepra, s~j)"COidosis, 'lon,::;os,3rucelosis, y J.ipó,_,;r~.n~ 
J.o.:ia in;irial. 
e).- Jnflc):füción Sub-Af,;uda.- Representa tm ;;;rado inter:ne­
dio entre l" cr6nica y la a~uda existiendo ele."'.lentos de -
una y otra. 
Clasificr-ció•1 de la Inf1.arnaci6n según se c·Jracteriza el -
exudado. 
1.- Seros;,~.- Bs aburidante acuo:rn. 1 pobre en proteínas se -
deriva del suero sanguinco ó de la secreción ile lf.ls célu­
las seros9s co110 lo que reviste el 9eri toneo, la pleura, -
perictirdio, e.ierr:.lh1e o:npolla cuté11P.a proancida 9or quema­
dura de pieJ.. 
? .- Fihrinosa.- Cuando el exudado contiene cantidades ..,. __ 
aprec:iables de fibrin6geno y masas ile fibrina, pueR la l.!:_ 
si6n del enootelio V8SC\ÜAr permite qne Gl fibrinó.;eno -­
atraviese ln;1 paredeB ile los vasos, ejem. la neu:nonía, d~ 

bido a los ne'lmococos 1 er'l que los Alveolos 9ul·r.01a.reR ef'l­
tán re?letos de mRllas de fibrina v leucocitos. 
3 .- Catarral.- Cuándo el exudado provienf! dR n1n abundan­
te t:ecreción .;iuccsa _p¡;¡;¡:-qne el tejido inflar1!Rdo a1_;re;a mo­
co, cri.'T.o sDcede en el c&torro común. 
4 .- fieudomembrunosa.- <:e carr;cteriza por la for'.Iiaci6n de­
una falsa me'!íhrena de fibrina precipitAda, epitelio ane -
erótico, leucocitos. Se observa r-;obre todo e:1 lr~ farin¿;e­
laringe, viHs ~·s~iratoriHs y dj~estivas, este ti90 de 
reacción es cnri:icteristico en la. difteria. 
Clasificación de la Inflamación Segdn RU localización. 
a).- Absceso.- F.s ima colección de pus depe•1die11do de baE, 
terina pi6senas profundas localizac1AH en un tejido. 
b) .- Cel11litis .- Lla~:nHla· tar::bié!'l flemón, es la infla:iacüh 
sup\.trr«lR a Vl!Ces diseminada rJifu.se y adematosei. de los te­
jidos com¡iector:1 y se nifP.rencia. r'!el absceso, en q11e !10 G.§!. 
tá circunscrito v qqe tiende a dise.~inarse por los es ~a -
cios tisulares. 
c) .- illcera.- Bs umi soluci6n de continuidad local de la­
suporficie de un ór;n•10 o tejido, causada por necrosis de 
un te ji do. Son fr1·cuentes en una mucosa ;;ás tri ca. 
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11 r; N F F. H !/; ;.: D A D J' '1 P A R 0 D O M f A L R S 11 

·¡;;A ffiUV si:;nificativa lH ClasifiCBCiÓn d~ las erifcrmed9.des 
GinJivales y ~arodontales ~aro difere~ciar los tipos de -
procesos ~at016~icos que afectan al parodonto, y en estR­
for ··a 11oñer lo::,rnr un dia¡;;n6stico correcto y efectuar el­
tr€1tH;niento ~IOPC'l8.dO. 

La cl8'? i ficnci6n de 1'3.s enfermedadc:s ;~n,:;]vales y ¡:¡arode}l 
tales deben ser hechas e~ base a los hallazgos clínicos,­
radiográficos e historia clínica, así como hay ca:nbios P.§! 

tol6Gicos y etiología de los rnismos. 
Gingivi tü1 ,- Ftimol6t::icamente gifü_;ivi tis si;;nifica infla­
mación de la encía, y se le define como el cambio que su­
fre la encín, como una respuesta ante los aaentes irritan 
tes locales y los trastornos generales o sistemáticos. -
Signos y Sínto: .. as Clínicos.- J,a f;inbivi tis se caracteriza 
por las alteraciones de la encía :nsrginal y ne las papi -
las intordent~tles. J,os cumbias de color so:i signos impor­
tantes que aparecen temporalITJente, más t:.1rde aµarece in -
flamaci6YJ. ~r "l._;r:mdarniento gingival a veces lo. encía. perm!!; 
nece blanda y a<lematosa, pero en otras el tejido Ae sgra,n 
da,enoureciéYJ.c'lose. 
La duración r1el 1 proceso patológico, tambi~n tiene un impo.r 
tante papel,pu~s la producción de tejido conjuntivo fibro 
so,es el resultado de una inflamación prolongada, en donde 
predomina la reparación del colá~eno, 6 sea el proceso de 
cicatrizaci6n. 
Los signos y síntomas que se observan (?rimero en la ging! .1 .•• 

vitie son las siguientes: 
a).-Cambios en la contextura. 
b).-Perdida del puntilleo gingival. 
c).-Aspecto liso y brillante. 
d).-Cambios de coloraci6n, del rosado hasta los tonos rojo 
y magneta. 
e) .-Cambios en la forma.' 
f)- Ulceraci6n y sangrado. 
g) .-Cambios en el intersticü>. 
h).-Hendiduras y festones. 
Rl proceso de la enfi~rmedad es lento, (?ero tarde o tempr_§; 
no le encía presenta cambios •. A veces la inflamaci6n ei,!1 
6ival queda circu!'ldnnte a la regi6n mLJrginal sin tocar el 
resto de la encía. 
18 1.esi0n puede 9erm.2:iecer rrntable :1or lar¿;oG ;:ieríodos sin 
ohservnrse ca~bios clínicoR im~ortrntes, sin embargo, se 
presentan también cambios de evolución rápida. La lesi6n 
marginal puede ester limi tanda a la región gingival pero 
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en breve tiempo se extiende hAstA la encía insertada; es­
tas reecciones Re 9ueden int~rpretnr de lP si.~iente for-
P.lf.1 : 

Fn l& _iri;rte r<1 re P. c c i0·', e> l /' ci1~ n te ~Judo 1 ir.lit;; r e 1 ,;roc!:_ 
so e lr=' zon9 m·; r._;inGl, ;_;r:,ch¡s u 1 fl resistencia y al 9ro­
ccf:o de re ~:nració!1, ~~i 1!ntr:·,s •.¡uP en ls se:..undn el :~rocei:io 

no ce c'letuvo, [iun•:ur. ~1nr lo 1->enernl debe do ser considera 
do el ¿;rgdo <le intencinp.d del irri tf'nte. 
Fl sAn_sr:do es un si~no :nu:v importr_mte, cuantl0 se e>Tn;ina 
una bol~;;:i con un instru:ne·1to, lR ;mred laternl uel tejido 
blrrndo san:..;rri fnci1.r:tente, tambi?.n la ,Jrefli6n nos VR a ;>r.2_ 
vocar une :1emorracia. rl :mciente fHtele que.iarse ele san­
grRdo el cepillarse, ~r durt:mte las comidas, a vec-us le -­
presión contra los labios por e jm. de la almohada durante 
el sue~o ceuB8 hemorrRGia. 
1'.'l dolor ~r 18 !'lensibilidad a la :nvsticación son sintomas 
de proceso a ::;udo. HadiogréficBmente no se observan si¿;­
noe de alternci6n de la crestH alveol~r. 

Datos j,'icro!'CÓ picos Genen·.les .- ,J. e !Ji telio de l. intersti­
cio ·;in:;ival es mucho mns r1elg13tlo lJUe el que se encuentra 
en lP encfa insertada. En LJl,;unos C<''3Gl:: la inflr:imHción -
¡;ingive.J. muestra signos de ulceración con pequeñas Holu­
ciones de continuidad y prolongGcion~s dactil&res q~e pe­
netrnn profündomente en el tejido conjuntivo. 
De 6ste modo la inserción e.i?iteli81 se h:=ice ·:ip.s :;ruesa ~· 
se extiende lateralmente hacia ai:iical, cuando se destru­
yen fibr:Js gin:;;ivales ndvncentes. 
F:l tejido cin~ivol tiene grrm cantidad n.e células inflam~ 
torias es9ercidas entre les fibres del colágeno; en los -
ce sos mu:v evcinzaclos so lo se observíln restos de Jos hAces 
de fibros originales co:n:Jl.etamente ro<le~1dos por densas ::1.§! 
sas oe céJ.ulos infla'l1Ettorifls. rsto com.1 ü·te t;ener:.,lmente 
en célules plas:náticas y linfocitos, los leucocitos poli ... 
morfonucleoreR son subv::ocentei~ Al e ;;i telio del intersti­
cio, más t~rae "u obser~e la resorci6n de 18~ fibr~E y -­
h:s c1em&s coracterfotiCHS. 
r'recuentemtmte tcdo el tejido _:iri~ival, presenta infiltr~ 
do ceJ.ul~1r infl.~1metorio, pero otrns veces se encuentru un 
tejido conjuntivo nenso, con hilt~r·1s inter¡iuestas de cél.);i 
laR infler.atoriar,i; corno regla i:;e!'lerr.:il existe 'lcumulBción 
de ést.gs cél.ula:: ~unto :::i h "in~'erción e pi telial. 

Irri 1.rmtes ~i'1:;iv<:!leE> .- ~on de rivers<>f1 orí¿enes, ~;ctuan 
merliente una inflLie'1ciA irrit~.n ~e <lirec·.;!:l nociificiida sol.§_ 
::1w1i;e JOr 1.1.i huhilirlacl '..lel :1t1et1.·!1·:.e 
reor·rP.r el dario una vez _:¡rorlncido. 

:)8 rD n; ;:-. Ü· ti rl,·:, ¡;u l'H 

.1 ti0~00 ew un fnc-
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tor i·11portante c¡ue de!·e ser· comiiclerado ya que unq lesi6n 
de dos ¡::emamin rle dureci6n, no 's i;;uoJ a u11~1 rle dos vños 
por lo conrii:.:.uiimte }.n acción <'ie los factores uti6lo¿;icos 
Y lf1 tenrl<>nci<t or;_;8nicH a 1<1 re y·~nc ión, di·rn ori¿_,en '..t mu­
ch':ls v:-irü1cioneR cm ul 11: .. :uc"'.;o rle lAs le<: iones. 
k1 infl"m:1ción ~;in~i '"'l te·n:Jr·-m<.o ,iunto con el Hin·ro den­
ti:1l suelen oc1-1siom1r cR;no1ion rlE! coloración, la retrecci6n 
v ¡Y:r1.licln .iel. ~:nntill.eo !..in-;ivril, brind"ln <'les:;ups 13l0unos 
cie lo~~ sínto:nns ,~el ih<1gn6stico. 
~:J. dolor CLl:nJiu liP 1.urn T<~ión a otr'J de h~ encía :r si ob­
servemos · ue el marsen ~in~ivsl preRenta una ccloraci6n -
roso piHiclo, si:..;no clínieo que ncom:;~iiía o la fibrosis. 
Una de J.:w caracteristicat'l principales de la lesión ¡mro­
don~al, us su cronicidnd, oorno el factor ca1lSal está sie.!!! 
pre pre~ente, lo mismo el sarro que el impacto alimenti­
cio, lr1 lesión es de re ¡)etici6n y no se puede producir cu 
reci6n co~:p1l r.tn; entonces se e~:tablece un aroceso inflarnS: 
torio cr6nico que ~resenta a ~esar de todo~ los intentos­
de repareción. 
La presencin del irritan te es por lo tanto de mucha impo_! 
tancia los irritantes ¿;in¿ivales IJUeden enumer&rse como -
sicue: 
a.- Plnca 
b .- Im ·:acto de a1.irmmtos proxü:1a l y rnargim11. 
c.- nespiraci6n bucal 
a.- '!i!~iene inndecur1rl8 de 1~1 cavid'.ld bucal 
e,- Ce)illodo <lefcc~uoso 
f.- >iábii;os que pueden irritor las encías, como el uso in 

correcto del palillo, 

Distribuci6n de la ~ingivitis.- La gin¿ivitis puede ser -
marginal, DRJilar y difusa. 
fo ;in~ivitis r~::;rL;inal interer'a el nmr..;en gin.:.,iv1ü y pue­
de incluir ·m~1 _rrte rle lr;i encía adherida. contii_;ua. 
La gin~ivitia p8pil0r limita 18 papila interdental (cuan­
do estdn etnca<las las papil0~ interdent8les y el mar~en -
gineival mnrsinul). 
J,a ginsivi tis Difusa.- Ataca la enciu :nnrgina:!. y adherida 
la encia palatina hasta una distancia correspondiente a ~ 
lo largo de las raices. 
Usando los términos Rnteriore!!!: 1 la situación de la enfer­
medad ::;in;_;ivnl puede ser descrita como sigue: 
a.- 1;nfPrmerh>cl ,:;i•t""ival localiznda, coufirrnada a una o -­
~ás zonas de la encia ~ar~iDRl. 
b*- ·~ferm~dad difusa locnlizH<la, VF del msr~en al surco 
vestihulF.r. 
c.- Enfermedad p::i.yilnr 
d.- ·:nferne:rl::icl :nar:;in9l 1.:,ener:üizafü1, cubre la encía :n0r-
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;inal de todos los dientes. 
e.- ~nfermcdad difusa ~eneralizada; a~aca la mucosa gin­
cival de toda ~1. 
:~xce µto en los casos rle inflamP.ci6n At;uda, la enfermedad 
genoral difusa os de ori,_:;en sistémico. 
Las alterhciones gingivales son provocadas ?Or factores -
locales. Lo ;ruvednd y P.xtención de les ::ll te rae.iones •na_!: 
,;inalr:s son fPctores que están su;ietoR e modificaciones -
por factores sistemáticos. 
GinGivitü Crónica.- :;n ésta lesión las papilas adquieren 
una coloración rno..;enta, aparecen inflamadas y brillantes, 
la encía .lresentn puntilleo gint,;ival firme sin exudado -­
salvo en la papila. 
"\n las re~iones ü1terµroxi:nales puede observarse dei16sito 

. de sarro fino; la biopsia puede revelar un proceso infla­
matorio crónico, locAlizandose en la 9ared anterior de la 
bolsa :.;ran canticJad de céluléls plasm~ticas y al~unos lin­
focitos en los vasos del;odos. 
El tra:ta.miento de elección es el raspado y curetaje así -
como la enseííanzo al ¡>aciente de hi;siene oral. 
Gingivitis Descamativa Crónica.- Aunque éste término no -
es universalmente aceptado se le usa para denominar un -­
transtorno gingival que es poco frecuente, y que en sus -
formas graves presenta características clínicas peculia­
res; puede presentarse en ambos sexos ~ero con m~s fre-­
cuencia en la mujer; con propósitos descriptivos se le a­
grupa en la sib-uiente forma: 
ah- Fn su forma más leve apnrece como un eritema difuso 
de toda la mucosa gingival, düiminu:ve el punteado" normal 
de la encia el resto de la mucosa oral es normal aparece 
en mujeres de 17 a 23 años de edad. Generalmente no hay 
indicación de un tr1>nstorno hormonal. 
La enfermedad se presenta sin dolor, y es descubierta por 
el paciente o por el dentista, por la coloración rojiza -
de la encfa.. Debe ser diferenciada del eritema difuso, -
de la gingivitis herpética en base a l~ cronicidad de la 
gine;ivitis descamativa •. Aimque se reduce el grosor del - · 
epitelio -:{ el grado de queratinización, en ésta forma de 
¿;ingivitis no se produce real descamación se le con3idera 
como una forma leve por la naturaleza atrófica de los CB;! 
bios epiteliales. 
En ésta segunda fBse de la gingivitis escar.mtiva aparecen 
en la encía zonas grises y rojuzas, la superficie se tor­
na lisa y hrillante, la normal resistencia de la encía es 
reempl~za~a por una blandurR difusa de m0do que se hace -
de :Jresible a 1.a presi6, digital. !::l tejido no se adhiere 
a los tejid6s subyacentes. 
~n resto de la mucosa ornl es extemadarnente lisa y brilla!! 
te esta forma de la enfermedad a11arece con mayor frecuen¡¡;j, 
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cie en P'Cientes de 30 a 40 6 m4s a~os de eded. Los pa­
cientes fle l:ue,1an 1le unn sens8ción ne q1.1e11adura de boca, 
hay una .:;ran se1wibí lid11c1 H los cam!Jios térmicos la inha 
lación de i~ire y a lof'l condimentos. :•.1 cepillr;ido produ: 
ce nna doloroso rlenud8ción de la su¡;.it::rficie ,_,in¡;ivel. 
1 n PSt8 tercern f8.f'l" se pres\;lntrm car::i.c· cristicss más -­
srsves que lHs dos anteriores. 
A pu recen zon:; s se ii::• r:_, clos de forme irre,;;u lar, en las cua­
les la encía aparece denudada y roji7n, éstes zonas se -
distin~ue11 ~or el color que va del tono grisscéo al azu­
lado; el Rs:~cto general de la encía es manchado. A ve­
ces aparecen elevaciones en forma de ttrn~ollEt, que al ro_!!! 
perse t'\ejAn esca~xu un fluido acuoso y exponen una supe_r 
ficie vivR. J,as c'lem1fo mucosan e.¡:mrecen lisv.s y brillan­
tes Y nueden fisurArse en las zonns vestibulares vecinas 
a la linen de oclusi6n. 
T-:s extre1m·1dP.mente dolorosa, el paciente no tolera las C.Q. 
midas durai::, los cambios de temperatura, y hay una sens_!!. 
ción constunte de sequedad y quemadura en toda la cavi­
dad ore1, acentuada en lHs zonas gingivales denudadas. 
Análisis ae las Características C1inicas de la Gingivi­
tis Ilc-rnca·netivn Crónica.- ;"formalmente, el epitelio esca­
moso eotratificado de la encía, sirve como una cubierta 
protectora. J,a deficiencia de hormona estr6gena en la -
mujer, o ae testosterona en el hombre, produce una atro­
fia del epitelio gingival y disminuye la queratinizaci6n 
tal atrofio rednce la eficacia de la "\)roteina del epite­
lio escamoso estratificado. 
"F.1 dolor en la i;;in¡:;ivi tis descama ti VA Re debe én primer 
lugar a la a&rofia y pérdida del epitelio que normalmen­
te tiene una funci6n ¡)rotectora, por lo que queda expue!!_ 
to a los estímulos e·xternos (no dolorosos) el contacto -
con la comida es9ecialmente los picantes, aun la exposi­
ci6n al aire produce dolor. 
l1os call!iiios inflamatoriofl agravan el cuadro (cubriendo -
le. encía con un poco de vaselina clisminuye el dolor a 
los fActores externos), lo que demu8stra que el dolor es 
debido a la falta de protecci6n. 
Desde el punto de vista de diagn6stico, presenta dos as­
pectos importantes: 
1).- El estado atrófico básico del epitelio es difuso, -
intereeendo tanto a la encía .mar.3inal y adherida como el 
resto de la mucosr;i. A veces pHrece estar localizada a -
una o varins zonas de la encía mar!:_;inal, debido a una •­
res puesta i>lflamatoria localizada a los factores locales. 
2).- P.l aspecto llamativo de tales lesiones puede distr~ 
er la lesi6n de la. lesión difusa y dar la impresi6n err~ 
neo de la lesión localiz~da. 
F.s la inflamaci6n mar.;ina] cr6nica E•uperpuesta y la for-
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mnci6n de Lols~s. 
's 1,os ca::1bio!1 no tienen relación con el trrinstorno ,sing_! 

val b~sico ~ener~lizRdo. 
· "" .. t,h rcl··cion~.•dos con loA fue to res res :ionsables de la -
infl~·:1¡;citSn ~in,_,1val •0Hrgüwl crórlica y at1orecen solo en 
aquellos casos de Gin~ivitis csc8~ativa crón~ca, ha sido 
trélt::ida c:xitos[Luerite con horrnonns sexu~¡les, en forma de 
uncílento a~licedo en lo encía. 
Ja ho~1onu es retenida de 30 a 6~ minutos en cada sesión 
tres o cinco vr:ces a la se'.llnne. Züikin v 'lilvers indican 
el t~1 t8~iHnto con raspado y curetRje con aplicación tó­
pica de estrógeno en forme de un;Uento de benzoato de -­
es tradiol. 
Gin;ivo•,,stornRtitüi i•:cnopaunica.- Aparece durante la men.2 
¡iansiR o durnnte el pP-ríono postmenopnusico. Los cambios 
:nenopnwücoci m•5s pr~coces trnen a veces signos y síntomas 
lrves. ·1 ,E1tn e11fpr1uedad no es común, 
:1r:..;1í.n :üc\1:n~1 n y Abr-rlJancJ, hi. mucosa ~in¡.:,iva1 puede ser -
r..f0ctpt1a por fo ois'.1ii'1UCiÓn de la flCtivided ovárica. de -
la ;íeno!musi::i que produce una alterc1ci6n ·¿lato16gica bá.sA 
ca, responsahlr> del cuadro. ;-;i cu8dro ~insival consiste 
en dis'"'1inuci6n del rosado normal, sequeds.d y hemorrfJgia 
bin¿ival. 
'En el res to ele la mucoRa orul, upa recen al te raciones se­
mejantes, la paciente se queja de sensación de sequedad, 
quemazón en toda la boca, con gran sensibilidad n los -­
cambios térmicos. Estos cambios en la c11vidnd or&l son 
semejantes lt los cambios e.tróficos que apl)recen en la m~ 
cosa va¿ina l. 
Jlf.asse1er y Henry, deRcriben los si¡:,-uientes síntomas en -
la :nucosa oral durante la menopausia: 
a).- Sensación de quemadura en la leni-ua, superficie ves 
tibuler y pilores de las faces. 
b).- ~!:'alestar de usar prótesis. 
c).- Aftas antes y después de las menstruaciones, en la 
primera etapa de la menopausia. 
d) .- :ritema difuso de .la mucosa oral, con dolor. 
e}.- Alteraciones microscópicas de la lengua. 
La. gin5ivoeRtomati tis menopáusica puede ap1-1recer en pa­
cientes desdentadas. ~etas pacientes no pueden tolerBr 
bien la.e dentaduras. 'El contorno de la dentadura. está -
delimitHda clareJJlente por el aspecto rojizo de la mucosa 
fü1 éstos casos no se debe hacer extracciones pues sería 
solo alivio ·transitorio, pues al poner la placa total, -
se ver~n los trans tornoR que ten íen ::i l tener los dientes. 
Los signos y síntomas cJe la ;jin~ivoeetomatitis menopnúf:'_! 
ca son de óierto grado comparables a los de la ~ingivi­
tis descb:imtivo. J,a o pini6n prevo.lente es que en arabos 
estFJnos m;rgen atrofia y queratinizaci6n disminuida uel 
epitelio oral ju,,to con la disminución de estr6genos. 
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La ~incivoesto~~titis ~cnppndsica ~isioló~ice nn os una 
CPr,1cteristica nor~nal de lo rr.eno¡:musia fisiol6;=-ica. Se 
ha demostrado que hoy una atrofil'l fisioló;ica (jel. e ¡Ji t! 
lio en ln menonau:.ü.1. I.os ca~bios orr1les no ef;t:~n necu . -
R8riB~entH relacionBdos con loa ca~bios ~eno~~usicos --
eY.ternos. fa; o;;in::;ivoesto,:i::iti tis ¡iueile RPr lo •.J.nicn ca­
rr,cterfotica molust':l de um1 tr::msición 11w·no1A11r::ica n1Jr­
m0l, 
Trntamie:nto .- ··n t.rntamiento ele éR ta ~inbivi tis es re la 
tivamt·n;;e sencillo. ~e i"ltentsró reRtablecer la función 
normal tnn t>ronto cop10 eea posillle y se enseriará al pa­
ciente 00:110 dar el ce pil lt1ilo ool'recto a sus dientes, y 
el masaje de los encíRs. 
Para dü·.:ninuir lns posillilidedeR de infección secunda­
ria plaC<1 b::icteri·ma bucal, se ¡¡uPde recomendar antise.12 
ticns li<;eros. Cui:ir1rl0 se establece la normalidad fun­
cional los tejidos recuperan rá.Jiclamente su aspecto no.! 
mal. 
ran5ivi ti!" Leucérnj ca.- J,og enfPrmos de leucemia ~Jueden 
tener encias tumefactas, ede!Imtc;-s;:;s, hipertrofü.1.rias, de 
color livido que sari;ran facilmente. "Rst::is alterHcio­
nes son más frecuentP.s en la leuce·ilia monoci ticFJ y en -
la mielositica, y se infectan más seguido de ;nod:i secun 
dario con or:.;i:mbmos ffosocrnpirilares, en éste caso las 
encías i;iresenk11 e 1 exud8do seudo:ne:nbranoso, y 113s pap_! 
les necroticAs creteriformps de la enfer:.1ed2d de Vin­
cent. 
J:n lrn;: leuce.mbs a~>tOflS ad9•nás ele tener infla:ni;da toda 
la boca presenta infarto gan5lion:3r linf~Hico. 
En la leucemia :nonositica, los tejidos cener8lmente es­
tán de color co:'!lo pur;:mrflo. f.n la leucemia ;1;ie1ocitica 
los tejidos son más p6lic1os con exce ¡ici6n de los casos 
en que se ha tleParrol la.do hemorra¿;ias submucosa o 0reas 
<le necrosis. 
'1in;,¡ivi tis Hi povi ta minos ica, - 'En e 1 escorbuto, las en­
cías eRtán inflamadas hipertróficas y sangran con faci­
lidad, en algunas partes de la boca pueden observarse -
petequias y en otras e'quimáticas. 
I.e.s encfos tumefactos pueden tener el as ,;ecto de bolsas 
de sancre, es frecuente la destrucción del periostio y 
del tejido p<:Jrodontal que tiene por resultHdo un afloj~ 
miento de los dientes. . 
~n las enfermedades como en la pelagra, las encias están 
inflamo das, santJrF.ln fácil:nente y están expuestas e. infe_g, 
cioner secuncJarii:s con microorganismos fusoe pirilares -­
Y por lo tanto lJUerlen co~funrlirse con la enfermedad de· -
'!incP.nt. Los lo.llios ei;1tán rojos fisurados, el enfermo -
siente la boca en carne viva v lH lenb111a se encuentra 11 
F!a y ro~8. 
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~in¿;ivi ti~ del Fmbarazo .- Iios factores sisMmicos desempe 
ñan un ¡¡:1¿el importante e11 le etioloGin de la ginr;ivitis7 
no como factores priM~1rios, sino c0rno sectmdarios de modi 
ficaci6n. -
1~Rto es ':'Virlente, como •.:n los estados de e.nberazo o cuan­
do ~xiste un~ nlter~ci6n end6crina. 
Las esta<lfsticos muestran que el 58¡b de las mujeres en es 
tado ::;róvirlo, i.)res0nt'.1n ;;int;ivitis de diversa irnvortanci'ii 
desde una cin5ivitis li,,er<1 hnsta una grave. 
T.a ¡;in,_;ivi tüi hipertrófico del embarazo se agrava por las 
tendencias proliferativas del epitelio, tejido conjuntivo 
y todAs les cdlulas enteliales. 
!Tna de hrn c::irncterísticas microscópicas de la _.ingivitis 
durrmte el embArnzo, es la proliferación capilar. A menu 
do la hipertrofia de ls. ;;int;ivitis del embarazo está lirni 
toda A ciertas regiones, la encía hiperpl~sicB es friable 
y san:_;ro con facilidad a cu11lquier estf:nulo. 
Gin:,;ivi tis Dinb6tica.- !~n los enfermos con diabetes, el -­
transtorno de las encías es intenso, la acumulación rápi~ 
da de có.lculos suprr:i;in¡;ivles, tiene por resultado fiaal, 
el desarrollo del periodonti tis marginal. 
F.stoR enfermos tienden a desarrollar infecciones secunda­
ries sobre Rffadidos a la gin~ivitis. 
Las lesiones m6.s frecuentes ~n un paciente diabético son: 
a).- i!ipermovilidad (en ausencia de ci:ir¡;i;:i funcionul, ej!D. 
que no existen puntos prematuros rle contacto o que exista 
el hábito de rechinar lot:1 di entes o bruxismo. 
b).- Sensación de ardor en la lengua. 
c).- Sequedad de boca 
d) .- Lenguq a¿randada 
e).- l!ipersensibilida.d dentariil •·n ausencia de lesiones -
cariases, o en auf'encia de pul pi tia. 
t) .- AbscesoA siarodontales frecuentes. 
Para su trat2mi·"•nto es necesario que el médico y el den­
tista estén en combinación para Así obtener un satisfac­
torio resultado. 
Al te raciones Producidas· por la Menstruación.- Rappworth, 
describe una serie de casos con tendencia fa·miliar, que -
presenti:iron una nlcerución en la mucosa oral durante cada 
ciclo menstrual. 
Shelmore 1 observó lesiono::; aftosas y herpéticas relacion!i!_ 
das con tre.nstornos 1nenstruales. 
Puhlemán, describe un caso de glinGivitis recurrente en u­
na mu,jer soltera de 24 aiios; los cambios gingivales fue­
ron, descamación de las células epite>liales, de los estra 
tos grnnulof1os, el su¿;fore que la al te ración puede estar­
re lac ionadp con la hormona sonadrot6 9ica hi~ofis ioria y -
la ov1tlaci6n. 
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J,9 :~in:;ivitis r:;e1strtwl e.e cr:iracteriza por marcarlas hemo­
rrH.:;frs interproxi·1111les periódicas, COn CU;nbios de color~ 
ción que va del rosedo al rojo brillante en la papila in­
tP.rclentPria. 
Jones, describe un ca8o de vulvitis y estomatitis ulcero­
sa., relacionando con la menstruEición rle una :nujer .Je 32 -
arios, u.no o dos días antes, duran.te o des:-iués de lo mens­
truP.ci6n. 
r.a paciente presentaba a:apollan y pequeñas ulceraciones -
en el labio inferir y Célri:i interna de la :nejilla, en un -
nú;:iero variable c'le 3 a 4 que curaban expontaneamente a -­
los dos o tres dias. Lq paciente también p~esentaba do­
lor vulvar, que aparecía una o dos sem1:mns anteB, de la -
menstruación, :iersistiendo durante la rnestruaci6n activa. 
el exámen de la vulva reve1ó que la superficie interna, -
el orificio va;;ina.l y la V<Jgina estaban rojas u infecta­
das y presentaban pe1¡ueiías lesiones superficiales ovula­
das que ap• recían como ~untos 8marillos elevados rodeados 
de un anillo con;Jes tivo bien definido. 
Durante el rtisto del ciclo, la vulvn no dolía y la pacie!! 
te no presentaba les ion· s ulcerosas. J,os ciclos menstrua 
les eran re~ulares¡ hnbía una ligera dismenorrea y llama­
radas de color, unos dias P..ntes de la mens·truación. 
1::1 tratamiento fue sifi tó!f,ico, es por medio de estrógenos 
du:,·::rnte un 9eriodo de diez di&s produjo una mejoría. Al 
cesar la terapia. volvieron los síntomas. 
Debe consideror8e la posiblilded de una interrelsció~ en­
tre transtomos hormonales y carnbios ;ingivales relacion~ 
dos con el ciclo menstrual, desde el punto de vista clín2:_ 
co es 1;ecialmente si se trata de estados gingivales con r~ 
misiones y exacervaciones que sugieran una tendencia cí­
clica. 
Las alteraciones gin¿;ivales relacionadas con el ciclo me~ 
trual no son comunes. 1:n l.:eneral el ciclo menstrual no "'" 
se ecompaHe de alteraciones ~in~ivales notables. A veces 
se encuentran al teraci.ones leves, como la aparici6n peri o 
dica de encías sancranté o una sensación de hinchazón y : 
congesti6n en los dias procedentes al ciclo 'menstrual. 
Se ha s·igerido que el ciclo ;ne"lstrmü normal se acompaña. 
de los cambios rítmicos en los capilares. 
Gingivitis Herpetica.- :.;sta gin;;ivi tis es producida por -
el virus del her¡?es, puede con;j:mdirse con la bint;ivitis 
de Vincent, \!Ue tiene localización en el vértice de la P! 
pila interde~1tF1ria. r,a .:;in;ivi tis se caracteriza porque 
es cenera.lizada y produce una ámpula parecida a la quema­
dura de un ci.,arro; ésta ámpula se rom1Je, formandose una 
úlcera, 1sta ainenta 11 e t~imaíio for:nándase lesiones mucho 
más erandes y O.olorosas a éstas lesiones fie les llama 
aftos. 
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'Existe también adeni t:is cervical, malestar general y fie­
bre. 
:.:;u terapeútica, es a bEJ.se de medicarr!entos ca¡iaccs de ele­
var 10~1 r:iecanis::;os de defims. , co:no hi ;lobuli"lu Ga:n· 11a, -
que no tiene una fase curativa os_lecífica sino 411e atenua 
ln virulencia de macenis~os en acción. 

'Tin¿ivi tis !lec rosan te Ulcerosa.- ·:e le da c·l nombre boca.­
de trinchera, ¡;i,1:..;ivi-tis ae Vicent ó gin;ivitis seudo:tem­
branomi. 
Pero ilebido a sns características se le ha lla.nado .;in:_;i­
vitis necrosRnte ulcerosa. 
r.:n ést:· e1fer1wdnd, el bacilo fusiforme y le. borrelia Vin 
centi se rrncue:1trcrn en gr~·n cantidad. 
Ln borrelia se nutre de r.mteria necrosacla ó en descompos.1. 
ción. 
Por re;,;la L;eneraJ. ataca a adultos jóve'1es; t:iende a apare 
cer en Jos ieriodos de ~trcss o en. estados d8 tensió!'l. -

Factores n< cesorios parH <Ue se presente la enfer.nedad.­
J,ocalcs. - lli;iene bucal pobre, placa bacteriana, uso exce 
sivo del tabaco, etc. 
<1enerales.- Co!rnecuencie.s físicas, higiene ;eneral, ten­
sión e~ocional y des~utrici6n. 
J.os factores de orden psicosó:uatico son muy importantes-­
ya que ocasiona descompensaciones, por lo consiguiente, -
baja Ja tlefensa de los tejidos. 
Las altera.cienes nutritivas juegan un papel iníporta.nte en 
la etiología de esta enformedad. 
Las enfermedades debilitantes pueden alterar la encía, pre 
dis 9oniéndo ln a la ginsivi t is necrosan te ulcerosa. k: en : 
fermcfü1d presenta un periodo de incubación de 4 días; en­
la prii:ern fase se observa rubor difuso, for(1iaci6n de úl­
ceras grisaceas en los en ;.mcios interproximales, e&tas úl­
ceras estén cubiertas con una escara de color pardo, al ·­
quitarse dicha escara queda 1mo su l.erficie san.;rienta. 
flliicroscópica,nente la lesión abarca el epitelio escamoso -
estralificado y el tejido conjuntivo suby1:1cente. 
La superficie epitelial es destruida y reemplazada por 
una pared seudomernbranosa de fibrina, c~lulus epiteliales 
necrosadas leucocitos polimorfonucleares y otras bacteri­
as; el tejido conectivo i.JI'esenta hipermia con numerosos -
capilares e infiltración de leucocitos polimorfonucleares. 
Sl exudado consta de una red de fibrina, en la cual hay -
elementos ele desecho co;!lO céluJ.i:is epiteliales duscamadas, 
bacteris.s, eritrocitos, leucocitos que ciit;ran hnsta los -
te ji dos. 
Cuando m1íf: intensa es la. enfermedad, ·mayor seró. el mtll1ero 



39 

de ::;~r::.0nes, hay indicio:;; ';ue los bBcilos fusiformes y las 
espiroquetas viv~n en simbiosis; no est~ clbro si el oredo 
:.ii~l.o de éstas o aquéll~s alteran e>l cue.dro clínico a~ la: 
enf ':r:!'~d!-1d, 
J.¡:¡ enfer·1edad e~ si tiene u!'l COií1ienzo a,.·udo :mes c1·) una. en 
fer.nec8d debili t•mte o Hl;_;u:m i11fecci611..., res :,i.ir:itoria 8c,uda 
o b:iPn de un cambio de vida o trabq,jo continuo i:iin ck:scan­
so RdecuRdo, ~e yresent~. 

Síntomns: 
a),- ~~nc:ía enro,jecit'la 
b) .- ~e:1saci6"1 ce escosor 
c).- Dolor a;udo 
d),- Boca pastosa 
e),-"icd 
f) .- :!Blcstflr r;eneral 

Cefal8l..:;ia 
~·.scslofrfo 

Postración 
7ati~a 

Debili tw~.iento 
g) .- !'al olor de la boca 
h) .- Formación ne ,;;e"1hranas en J.a punta de las papilas,que 

al ser retiradas. de jan una zona san;;rimte. 
i).- Salivación excesiva 
j) .- Dolor E·n. reposo, que au:..:enta con 1:.1 .casticació"l. y de­

sluci6n; puede presentar insomnio 
k).- Fiebre de 38 o 39 ¿rados 

'F:l dia.:.;11óstico puede fun,·lHrsu princi9aL1ente en el cri te -
rio clinic0 yi:i <!lle la floru característica está al te rada -
solamente en 1P. ca11tidad y predominio de ciertas fo!"nas. 
La gin~ivi ti:.:: inecros:r1.tc: ulcerosa, puede er1trar en bocas -
sin e;1fermefü1d gingivel persü1tente. La len ion puede limi­
tar a una )apila interdental, o toñs la enc.ia ·rmrginal. Si 
no es tra.t:•cla produce destrucción de la ene LH y de todos -
los tejidos subyacentes,· sin ernbnrDo pueden alterarse aún 
sin trate:nie:i.to, aunque en éstos casos hay reacción y se -
cuelas re peticlas: también en pernonaR que se estén atendi­
endo puede h~ber recidivas. 
F.l frotis bacterial, sirve única!llent<: ;iara diferenciar és­
ta enfermedad de la esto'natitis her~Jética, enfermedad pe -
riodontal crónica, d~fteria y sífilis. 
·,n frotis no tiene mucha importo.ncia porqne los hallaz;os -
clínicos son determine.ntes. 
La :t;in:.;ivj tis necrosa!'ltr~ ulcl;rosa, no es común en n.ií'ios, -
puedP. present:..;rse .:in forCT:a 03udo rJ.e~pués de una enfennedad 
dP.bili te11te o de umt infección s•ipur&·liive. a¡;uda. 
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La :rn:iyorfo. d& los casor.i·, !lle jora duronte las primP.r::is 48 ho 
ras, (Jero el tratamiento debe cot1tinuarse durante varías : 
se~a~us, no hay lnmunidad do la enfer~edad. 
':l pronóstico on fovoraole, sie'Tlµn: y cuando el tr9tamien­
to correcto i;,.11piece te~~1run0 y G•.! lo;re 1ü cooperaci6n del 
¡iac icnte. 
::;,¡ ca1;tbio es desfr•vorabl·:, cuando sd titilizan solo dro:;as, 
ya que el uso inadecuado ue éstos' puede ayudar IJ la defo.r 
midad de le partd gin¿ival~ 
Ocas.i.onal.:,ente, las exacerbaciones ~füt'den presentarse eYJ. -
personas tratadas correc-..;tni:::11te; ésto puede d8berse a los­
factores locales, psicosomáticos, y al estado ;eneral. 

Tr~ite.miento de Gin.sivi tis :·fecrosante Ulcerosa.- Al planear 
el tratamiento se hará lo más flexible posible, no siendo­
definitivo el número de cesiones. 
Con frecuencia existe un fuerte co::iponente emocional y o -
tro ambiental, que puenen ca•war un re troces o cuando pare­
cía haberse lo}rado h' cure.ci6n. 
!Oe le .;iandará al pociente las ¿recancioncs que deberá te -
ner, a fin de evitar m8o dado a. su bucril, se le indicará -
las medidas necesarias :1ar~1 me ;joral v aliviar <..?l estado -
sener:ü. 
:{ay que evi tur la fati_:;a, el inso1nnio, el alcoholismo y el 
uao in;noderado clel t~bado, la dieta debe ser blanda y las 
vitm;dne.s se administrHrár. en dosis cleter:.ünadas durante­
cinco periodos. 

Pasos a ~e5uiren el TratG~i~nto: 

a).- ,·:lininaci6n de síntomas agudas 
b).- ~lininaci6n de irrit8ntes locales 
e).- Preven:ir nuevos ataques 
d) .- Tratarniento de las enfert11edades. 
F:stos pasos se realizarán U.e la si¡,,uiente ;·.mnera: 
Prü1ern. scsi6n.- Se lleva a cabo un exa:ne~1 detallado, si 
el caso es·i.;rave se aconseja la odrninistre.ci6n de antibió­
ticos:; ésto se hace t!:lrr.bié!l con el objeto de -evitar infec­
ciones secundarias, debido a l8s posibilidades de sensibi­
lidad, no es aconsejable l~ administración de antibióticos 
tópicos. Se prescribe el uso de colutorios durante 5 6 más 
minutos, la operación se hace varias veces al día segÚl la 
~ravede.d del caso. 
Segunda sesión.- Dos d:f.as después de haber quitado los irr_!. 
tantes agudos se hace un raspado de las r8ices, si es nec~ 
sario con a~da de un anestésico local, se le recomienda -
al ¡,>aciente el uso del ce¡;iillo suave y el estímulo i::'lter -
de!lta.l.'":<:1 s1rnp•.::nden los colutorios, debHn invtistL;ursE:i los 
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f:1c'tor•:•s ps icol6 _;ico~ v los !lábi to.s de vida del ~aci:mt•-: se 
lu aconseja rleaca~so v dieta 8dccuotla 
·~i:·rc<~rs s•.•siór1.- Do~ afo~ dcs:,iuifr c0:i.timta'<o<; con el rrJs¡ia­
rlo de ltot'. l'éÜCt't', fHc :revisa lLl hi_;ierir.• l>UCEtl zirescnCi'.l de -
tiarro, metP-ria aJ.ba y r-.e hace ll<l exa nen clel. es·t11do ~>8rodon­

tal. 
·::1 ceL;illHdo 'ii•me un 1Jepel in.1or-t::1tü ytl. r1ue c.s con el ob­
jPto ñ0 eli::inGr r~>stos alicenticios y estü11ular lri encía .• -· 
J,e. técnica :.1conse jRbli1 Ps lo rle Stil·· rrian y barrido ¡J¡>ro se­
recucrda ~ue la tdcnica a se~1ir va a~ acuerdo a la boce -­
del pecieYJ.te. 
°Sl ce rUlado é\P va a recom<:ndar ne$ pués de planear el trata 
miento quiní.r_;ico rH:cesa.rio. 

ran¿ivitis l•'.icrobiani.-is .- La flor¡,; microbiana de la cavidad­
bucal, es tií constituida por 1nuchoA microor _;anismos ¡;otenci­
almente pat6¿;enos, al:::,1.mos de los cuales producen foriuas -­
carocteri.dicafl de :;in.;iviti"l que uuedcn d:i.A.;;nosticarse cl..f. 
nica.11•,nte. 
:in dolor que se obsc,rva e".l los diversos tij)OS de .:;;in._:;ivi tis 
funciormlel'l ir:r·i tRtive.s y rle· causa 3enerul suelen ser conse 
cuencia de invaci6n microbiana; así pues deberá sie."!lrJre to: 
rnaree p11 corwii1ernci6n J.os factores infecciosos 1 al inten -
tar dir:minuir el dolor, favorecer J.a rá~iiila curación y pre­
venir le8 co~plicacioneR. 
Cuando se ht~ dcter::.inado el or:;anismo rei=;ponso.ble de J.a ~i~ 

givitis, se utiliza par8 clasificar el proceso. 
Hay varias for;;ws de ¿;in::;ivitis 'flicrobianas, aunque son po­
co frecuentcr; se les da im.)ortrmcio, :ra qu.r. vueden confun -
dirse con la enfermedad de Vincent. 

Gin.;.;ivi tis 1:s t:re ptococciaa .- La ¿;in¿ivi tis estre ptococcica 
es rara, se presenta soJ.a o junto con infecciones de las -
vías r'~s Ji rRtorins s•i. tJe riores. 
Fl pri~cipio de ~ata forma. de ;inbivitis suele ser en for­
ma gradnal, lo~i tejidos afectados 9resenta'1. una co1.oraci6n 
rojo brillarite y san¿ra fa'cih.;ente; las ulceraciones son -
raras, pero es común hallar pequeíias erociones· de la ;nuco­
sa o poca distaClcia del borde de las encías o en las .-neji­
llas. 
:i-:1 dolor no es un síntoma destacado como en la e:;ingivitis­
de \Tincent, ta.:npoco se pro<l11ce el olor caructeristico en -
ésta afección. 
Como sínto'i1as .'_;em:J"ales- ha.v ffobr"1, 1,1elestar, adenopatias, 
regional 6 genernlizada, el diagn6stico puede hacerse por 
la sinto~atolo~ía. 
Los datos do ex~üoraci6l'l clínica v los resultados del estu 
dio bacteriol6~ico. 
Con éstos datos la podre~nos diferenciar· de la ,;ingivi tis -
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de Vincc."lt,y de las les-loni:>A ¡;¡roducifüJ.s ,:ior ct:Jrencia de vi­
tanina y de les r0lacionadas con d0sequilibrios endocrini -
cos. 

'l'rf1ta·:ticnto de l}in_).vitis "s·trC!)tococcic&,- ;'l trn.taniento 
consiR to f1 base de coluto_rica fr1~cuPntes, li}s a.~licaciones -
locales ne soluciones de _::it:nic1linn y lo::; trociscos ao éste 
antibi6Lico, Una vez doninada la bHsc microbiu~E dn la ~in­
;ivHis se trat:lrú los factores predispo"lentes, co1no anoma­
lías funcioruiler; P insnficiPnte atención odont0J.6¿;ica. La -
cur~1ción se lo,c;ra sin µér1lidn de te .iido ni formación de ci­
catrices. 

'1h.~ivitis stafilococcica,!.. Este titJa· de :;in¿;ivitis es or_! 
~inado cu1mdo predomina en la flora bucal el esta:;ihylococcus. 
"fstu enfcr;:iedad puede desarroll!:!.rse a consecu0ncia d0 irri­
taci6n excesiva de los tejidos bucales por de,nasiada medica 
ci6~. -
Les ~:a'l.ifestaciones bucales son bastante unifor.11es, los te­
jido$ alVt!oh;r-.·s y mar¿;inales aparecen bl.anqu:::cinos y como­
cauterizadoél :nu:v doloroso aunque no hay ulceración. 
-·s común la d'lsca.r.aci6n de los tejidos c;in¿;ivales suv¿rfi -
ciales, la mucosa bucal :v los lshioe, suele haber intensas­
sialorrea, y notable adeno ~iatía re¡_;ional dolorosa. 
--;stas ma.nifes tr-;ciines non darán la diferencia entre la es -
to:natitis de Vincent y la ~in~ivitis estrc~tococcica. 
!.U trato.miento es semejante al de la :;in;ivitis estre9toco­
ccica. 

Otras Gingivitis: 

f}in0ivitis por Hipofunción.- La gingivitis por hi~iofunci6n­
ó estímulo rJeficiente de los tejidos sin¿;ivales Gon causa -
común de infl8~aci6n de les encías. 
La alimenta.ci6n moderna, no exi:;e la r.wsticaci6n suficiente 
para suministrar la necesnria estimulación a lnr; encías y -
mantener sus tejidos en E:stado normal; para co:npunsar esta­
carencia de estimulación se considera esencial' el cepillado 
y el masaje sistemático de las encías. 
La higiene bucal defectuosa consecuencia del inadecuado ce­
pillado, los hábitos a.normales en la masticaci6n, nos van a 
causar esto tipo de gfogivi tis. 
Las lesiones binbivales asociadas con la hiperfunci6n están 
constituidas por: 
Tt1mefocci6n, edema y hemorragia en la encfo .narginal y pap_! 
las in·i;erde¡1tarias, a veces hav !!1al olor, cuya intensiaad -
deiJe11de de la cantidL1d de ¡m.rtículas de alL1wntos acumula -
dos. 
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1inhiv>.tis de HiperfunciÓ~.- .,n ca:ai todas las personas se­
obsf:r-.r1.;n zon("8 de lesión ;i·1cival caueando :ior estimulaci6n 
exce~iva de los tejidoB, e co~secucncia de la acci6n mecá-­
"lic<t :iu·1to con zo"1as de co!'ltacto defectuop,a:=;i y Tial JOSición 
dentaria. 
I.al" lf'sion e!' tisularte por '· sti•mllación excesivD, prel"entan­
aspectos :·,my diversos. i-:1 exc·,80 de esti;nulaci6n, asociado -
aJ. cc¿il"1sdo i'.ll¡ro:iio, produce diferentes tipos de lesiones 
se¿;ún l_a t~~c>ücu hori7orital o vertical del e:npleo del ce µi­
llo .A co~sccu0nciR del ce~illado ViGoroso de arriba hacia -
abajo,se prodUCi.! tlDr la comú.n ;1érdid::.' del t;:.,jido blando 1:1n­
la !:11l.ierficie: VE'!:>tibular de las encfos a nivel de l~n:~ r&i -
ct1 s. 
~1 m~todo horizont~l de couíllado, no sola~ente ori~ina pe~ 
dides enor.:1r1le!=! de tejido .;;in.:;ivaleR, sino tt·'.:tbién de las -
re:;iones an.teriore!" y lat<•r<~lfs rlel vestíbulo. 
I.os t•:?jiooi:i ~in.:;ivales 1,1ue~!::ra"1 l~sionen inflamatorias, son 
ele color nor'.i1e.l, pero su si tuaci6n sobre las raíces es anol: 
mal. 
J,a ·encía marginal y las papilas interdentales pueden preseg 
tar lesiones hiJcrtr6ficos. 
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Uefinición.-7 s ia rc:srr1ei:1ta infJa1T1atorie. de los tejidoA -
r:el .~crod0nto a los irri ttntr.s locales o factor·~s 5cnera­
lef1 c0n co•nbioRatrof:i,coe inflo:nntorios y destructivos dc~­

lo~ cl~r 0 ntos histoló;icoR del ~arodonto. 
'·n h1 ;;:-1ronont i tis cnco•1trn:.1os migración apical de la in­
serción e,Jit•;jl.i.al, con todfi 111. secuela de inflamación de­
le. parec1 l~teral de la encia, destrucci6n del hueso con -
resorsi(1'1 que r1:1diográ.fi cemente es a;:ireciable; la paro do!! 
titis, er. el tipo de peñeci.üento ñel parodonto cuyo sín­
toine.fl coincider¡ con la nescripci6n de piorrea alveolar. 
Fste Lll:idecimiento ataca a vec!'!s a unos cuantos dientes ve 
ciY1os. rero de ordinario todos los dientes están afectado; 
por la erifermedad; estas po1:iibilidndes son la~ c¡ue dan l~ 
gar 9 n)stini:.~ir dos tipos de pe.rodontitis !'!1arginal que -
son: 
a).- La forma localizada, debida a la pérdida de contacto 
ae las piezas, o en presencia de prótesis mal ajustada 
que prepnran el terreno a la infección. 
b) .- La for:na generalizada, una rnanifeE'ltaci6n muy pecu -
liar es el engrose.:niento del margen gin~ival, el cual pi­
erde su adherencia al c 1.1ello dental. 
J.as encías sangran facilruente y están inflamadas; al pre­
sionar sobre el tejido inflame.do se hace salir pus del i_!! 
tersticio Gingival; el tejido oseo se atrofia en su cres­
ta, en direcci6n perpendicular· a la loné,;itud del diente. 
Ias bols~s pueden encontrarse localizadas en el lado me -
sial o diAtal de los clientes, pero muchas voces s.~ local_! 
zAn rooeando totalmente a los dientes. 
Hay t;ran cantidad de cálc'.11os supraginbivales localizados 
en lao coronas de los dientes afectados, también existen­
cálculos adheridos 9 la miz, dónde alcanzan una consis -
tencia de r~ayor dureza y as pecto cristalino. 
Signoe y Sintomas.- 'f>!Atos son semejantes a los de la gin­
givitis. 
Por re~Ja ~e~eral, 18s bases de éstas bolsas se localizan 
por enci:na de le cresta alveolar, denominándoseles bolsas 
su prnosef·S pero tar;ibién pueden encontrarse d~bajo y asi -
son lle.1;:Rdas bolsas infr.,oseas. Las bases de los bolsas -
en loA molar~·s y en J.os primeros premolares superiores, -
PlHJden estar localizados en la superficie de las regiones 
interr8dicu1are101 y ~e 1 P6 denomina zonas de bifurcación. 
'?rr1hi1<n se encmmtrP.. cráteres interdentarios. 
La ~rincipal carecterístice de le parodontiti.s ~arginal, -
ef'. la pc\rdi 0'.J de la cresk~ alveo1Ar1 1o que ~lone en iJeli -
~ro la RstPbilidad dfl diP1te. 
Debiclo al :'leParrollo dr> la inflamación .;:in¿ivaJ., ln cre~ta 
nlv•ool:•~· :1iro·~ por at::icedr> oci::ii:::inr'lendo ai::i lo rl'sorci6'1. 
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La sunerficie dPl oeriostio de la aoofisis alveolar bucolin 
.. t., ... -

gual mueRtra sibrnos de resorción. La resorción tambié>'l se -
localiza en la ,?Orción del periostio de la apofisis a.lveo -
J.sr inter(1e11t·.•l y no ".'S ri:ira lo si tuaci6n e•t la que solame.n 
tf! ese rorci611 lin~.rnl o bucal del tabique interdental per­
manezca ~nna 1 l!lientres que las otros zonas están reabsorbi­
das enterar.i~'1te. 
1 :n la porción bncal o linQlal, los procesos de resorci6n no 
pueden apreciarse r8diográficamente ( el diente· está sobre­
p1rnsto a ésta psrte de la e.p6fisis ) pero en la zona ínter 
de"1to1, la cresta. del seJ:Jtum puede ser mas radiolúcida,que: 
la porci6n subyacente; asi los cambios radiográficos de la­
parodontitiF mar~inal, consiste en la resorción a manera de 
copa de la cresta alveolar y pérdida completa de la estruc­
tura alveolar ñe la cresta cuando la lesión es avanzada. 
Lo dicho anteriormente determinan que la corona clínica se­
haga mas Grande que la raiz clínica. 
La. destrucción <'le 1 hueso tambi6n puede presentarse en forma 
vertical adyacente al diente. Eata es la lesion con la ca -
racteristica de la bolsa infraosea. La profundidad de la 
bolsa no puede determina.rse !)Or un estudio radiológico, ja­
que depende solo de tijido blando. Otro signo importante de 
parodontitis marginal es lB movilidad dentaria. 
Al asentut~rse la enfermedad del diente éste se hace menos -
fi:rne, sufriendo pérdida de este.biliried la profundidad de -
la bolsa varíe según la mi~raci6n hacia~apica1. de la inser­
ción epitelial, y ae la sel)araci6n y reacción del margen 
gi.n,~ival, los ¡;ibcesos parodontales son frecuentes cuando 
existe pérdioa de drenaje éie la bolsa, cuando el exudado no 
pueAe salir a la cavidad b1.1cal. 
Un dato caracteriAtico de la !1arodontitis es la bolsa paro­
dontal. 
La prof,mdi n.ad de le bolsa en la membrana prodontal, es a -
com9afiatia c'le resorción de la cresta alveolar. 
·;¡ diegn68tico clínico de la perodonti tis, se basa en la in 
fla .... aciÓn ~in.::;ival 1 en la formeci6n de bolsas y S'l exudado: 
;iurulento,en le resorción alveolar, otro si.::.'Tlo im¡,lortante,­
aunque turdio es la movilidad. Generelml:lnte la enfermedad -
es indolora. 
I.a bolsa ¡.iarodontal con su exudado purulPnto y la resorción 
de 1a creata 8lv<!olfÍr son las características clínicas más_ 
im,1ort::mtee de ?~ta el'l.fe:rmedad. 
I,8 bo1 sa parodo"lt.ri] tienP :por un lado ln Eil.lperfi cie del di­
ente con AU cu 0 r .10 ex91a.sto cubierto .,or ele p6s i tos dP sarro, 
el otro lado, e¿:tá fo!":!ano :)or 11..1 encíe con. dif·~re>1te¡:; :;ra­
do~ ~e il'l.fle nci6n. 
J,a matriz or:.;á•1:íca, está for~re.da ;:>or ;qi.uü·1n, b;:ict'.~r:il:"!s, cé-
1.nl'ls c:;¡ir.cliples a('FlCB!!l208R ':/' lt:?UCOCitos C:Ue ha.n e•ü,_.;rado-
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del tejido conjuntivo inflamado, hasta la bolsa que conti~ 

ne snero y otros ele,~ientos sanguineos en diferentes perio­
dos de descom9osici6n. 
J,a porción de te.iiño blando de la bolsa, está cubierta por 
etiHPHo crncar.1oso estr::itificedo. La sufierficie externa del 
e .Pi te lio ¿,in5ival, sl' ca recte riza por tioseer una superfi -
cie CJ.UPretiniza<la que. termine. bruscamente en el nargen li­
bre ñe lH encia, el e pi telio ·:'e la bolsa, no está querati­
nizado, y muchas veces es del;:ado y ulcerado •. 
Con frecuencia, las pupilas del tejido conjuntivo son lar­
gas y se extienden casi hasta lae:euperficies de invaci6n­
de los leucocitos, pero pueden aejar los vasos sanguineos­
cubiertos solo ¡)or exudado coa;ulado. 

Factores Stiol6gicos.- Son locales e irritia.ntes.La parodo!! 
ti tis puetle agravarse por enfermedades generales, trastor­
nos und6crinos, diferencias nutricioneles y otros factores. 

Factores Extrinsecos.- La irritación local es un factor -­
etiol6:.:;ico pri..nario en lR pa.rodonti tis. La irri taci6n, de­
bida a depósitos con sus invisibles génnenes es un factor­
fundament~l en la profundización de las bolsas y de la - -
reacci6n inflrmetoria que la acompe.rla. 

Factores Intrinsecos.- Los factores generales son importB;U 
tes en el desarrollo de esta enfermedad. Sin e~bar&o hay -
enfermedades que predisponen a la desorganizaci6n de los -
tejidos y e. lRs reacciones inflamatorias; un ejemplo de -­
ellas es 18 diabetes. 
La diabetes ~:elli tus, es una perturbación de los islotes de 
Langer, Hans del páncreas y de la funci6n del hígado, mu .. -
chas veces esta enfermedad se asocia con trastornos de - -
glándulas end6crinas, como la tiroides y las suprarrenales. 
:;:-.1 papel de la diabetes en la. perodonti tis, es el factor -
agrrwan te • 
Hay menor r:rnistencia a las infecciones, debido a la falta 
c'le formR.ci6n a~ anti toxina A v a que la resistencia tisular 
está disminuida como consecuencia de la destrucción del m_!! 
terial proteico. ·"-
La irritación local, es el factor etiológico prirriario d.e -
la parodontitis y puede ser modificado por los factores g! 
ner8les. Entre los factores generales debe incluirse la -­
constitución ore;~nica del individuo, la que sin padecer nin 
gi.S.n estado morboso, iluede hacer al individuo más vulnera : 
ble, 6 q_ue reaccione :nás intemiamente al mismo a¡;ente a~r~ 
f!OT. 

Ab8cef!O .Paror1onta.l.- 7~.s nna colecci6'.'l pur . .üenta Hn los te-
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jidos parodontales, se le conoce tAr:bi~n como absceso lat!:, 
ral. 
PuodE' for:'1arse en c·rn1·r...ier condición. 
1.- CUl'"'ldo lo ;.upuraci6n r:ie la bolsa [leriodontal tiene lu­
~er en la _·n,red interna (<e la pared blfjnda. - 1 absceso 11a­
rod0nte.l se forrn<J C01'!0 result;;.do de la extensi6n de la in­
fl.·:::'Bció11 0 infecci6n ne J.& bolsa hacia los te ji dos i)aro -
tlnn";: ler; .u8s profundo~, con locr1lizaci6n del proceso in -
fJ.w .. etorj o su9nrritivo en lR cara lateral de la raíz y obs­
truc:ci6YJ. drl drene je a la cavidad orsl. 
2 .- 1.nR bolsas que <1escriben cursos torturo sos alreuedor -
de 1:1. raíz (ilolsas Complej0s) pueden cerrarse dejando un -
fondo d0 saco en e 1 extre:no de la miEirna que da origen al -
abi::ceso parodontF.!l. 
3 .- Pt11:·de formarse el absceso parodorutal cuando despuás de 
un tratamiento paroiJontnl incom~Jleto se contrae el mergen­
gin;ival quedando sarro con persistente formaci6n de pus -
en la parte de la raiz, ésto ocurre en casos de bifurcaci6n 
y trifurcaci6n mal tratados. 
4.- Puede formarFte cuando se. agranda la pared gingival co­
mo resultado de una inflamaci6n cr6nica de larg~ duración­
Y 2e dificuJ.tFt el drena je de J_a luz de la bolsa. 
5 .- Se for111a con menoA frecuencia cuando no existe bolsa -
en éstos casos, suele haber una historia de trauma o perfE_ 
raci6n de la pared de la raiz por un tratamiento enóodonc_! 
co. 
Los abscesos se dividen según su localizaci6n: absceso de­
la superficie lateral de la raiz con destrucción de hueso­
alveolar, en estos ce.sos hay fistulas, a través del hueso­
desde el absceso hasta la mucosa oral. Absceso de los t~j_! 

dos parodontales a lo largo de la pared lateral sin la le­
si6n del hueso. 
Absceso de la ~ered bl?nda de una bolHa parodontal profunda. 
1.;i abscGso parodontt•l puede ser a¿,udo o crónico. Las lesio 
nes a{;;Ud!is a menudo rerr.iten persistiendo en for:na crónica: 
T"l absceso 9arodontal agudo aparece como una elevación o -
voidea ne la encía vecina a la superficie lateral de la -­
raj z. r.a encía de la zona atacada es edem~tosa, roja y con 
su µerficie lisa y brillante. La CDnsistencia y contorno -
de la zona eleveda varía en algunos casos, y de forilla de -
cúpula y reli>.tivamente firme y en otros 9untiaguda y blan­
da. Al~~nss veces con lR simple presi6n di~ital sobre la -
lesi6:1. le hace su,mrar. 
El abPceso parodontal agudo se e.compaña de diversos súhto­
;·:as tales cor.;o: ñolores pulsátiles irradiadol"1,. sensibili -
dan a la pal paci611 y percusi6n, movilidad linfadenitis, y 
en C9.!~08 ~r9Ven 1 efecto::i S icté11icos, tules co·no fiebre 1 -­

leucocitos is v ~alestar. 
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F:l absceso ;iarodontal crónico se caracteriza por la prese!! 
cia de una fistulo ¡iurulenta con un orificio en forma de -
cráter,en la mucosa gin;ival lateral. Hay exudaci6n inter­
mitente a ·t;raves del orificio de la fistula que está cubi­
erto por tejiño de ~rAnulaci6n hemorrágico. El absceso pa­
roaontal cró·lico :.:eneral:nente es asintomático. 
Interpret8ción ~Bdiogr~fica del absceso parodontal.- Fn 
Sllf.' primerai;: ete.p·-if;, el absceso parodontal agudo no es vi­
sible en le radio_;rafía. LA. imagen rAdiográfica del absce­
so parodontal es mod1ficGda por las siguientes influencias: 
a).- Extensión de la destrucción ósea. 
b).- Si s1 absceso está en la pared blanda de una bolsa 
parodontal, 6 en los tejidos parodontales profundos. 
c).-Si la lesion se encuentra en caras libres 6 en las pro_ 
ximales. 
Un absceso pequeño que estuviera localizado en la cara pro 
ximal aparecerá radiograficamente como un ligero engrosa -­
miento localizado del espacio parodontal,no seria visible­
ei estuviera en caras,donde su imogen sería enmascarada -­
por la radiocidad de la raíz. 
Diagnóstico del absceso parodontal.-Se ha correlacionado la 
historia, observ::ici6n clínica y los hallazgos radiográficos. 
Le. continuidad de la lesión con el margen gingival, es une.­
prueba cl:f.ni·ca de le existencia de un absceso parodonte.l.Se 
debe sondar cuiilAdosamente el margen gingive.l de cada ce.re.­
de 1 diente busca::ido un conducto que vaya de la. zona margi -
nal. a los te ji dos parodontales más profundos. Una bolsa en­
la.s caras vestibular o lingual, puede formar un absceso en.;. 
la cara proximal. Efi común que el absceso se 1ocalice en -
unt;. cara distinta de la de la bolsa, pues las dificultedes­
de l drenb-je ocurren más fa.cilmente en J.as bolsas tortuosas. 

Diagnóstico Diferencial :F.ntre Absceso Parodontal y Apical.­
Un absceso parodontal no produce desvitalizaci6n en la ·pul­
pa; la presencia ae.~álpa no vital en un diente sospechoso­
señala el diagnóstico periapical. En casos graves el absce­
so parodontal puede extenderse hasta el ápice produciendo -
cambios patol6gicos en le pulpa. Es también teóricamente P.2 
sible que un absceso apical se extienda i)br la cara lateral 
de la re.iz; sin embargo,las lesiones apicales laterales pr.2 
ducide.s por una sola lesi6n y sondables desde el margen gi!! 
giva.l son, más posiblernente originadas en un absceso paro -
don tal. 

• 
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Ei:i un térmi!'lo general que designa la destrucci6n degene­
rativa no inflamatoria del parodonto originada en una 6-
m1fo estructuras parodontales, car9cterizada por la mit;;r~ 
ci6n y mov)lidad de los dientes con o sin proliferaci6n­
e pHelial secundaria en un esta.do crónico que no tratado, 
termina con la destrucción de los tejidos parodontales y 
la pérdida del diente. 

Ca racterfotice.s Clke.s. - La parodontosis afecta por igual 
ambos sexo~ y es mris frecuente en el periodo entre la pu­
bertad y la. tercern década de J.a vida. Cuando aparece en­
adolecentes 6 adultos jóvenes, es más frecuente en el se­
xo femenino. 
Puede atac:ar el tejido parodontal de todos los dientes 6-
solo uno. La zona de destrucci6n más precoz y severa es -
la de los insisivos y primeros molares. La menor destruc­
ción de hueso es la de los premolares inferiores. 
La evolucion de la parodontosis puede dividirse en: 
Etapa primaria 6 degenerativa y etapa secundaria 6 infla­
matorfa .• 
La etapa primaria se caracteriza por la migración y movi­
lidad sin apreciable inflamación gingival ni fonnaci6n de 
bolsas.La velocidad de la migraci6n está afectada por la-
relaci6n de los dientes anteriores. · 
F.tapa Secundaria.- Aparición gingival inflamada formación 
de bolsas y exudado. Las bolsas tienden a situarse en la­
cera del diente desde la cunl viene migrado, la gravedad­
de ésta fese de la enfermedad, varia con la naturaleza y­
distribuci6n de los factores irritntivos locales tales C,2 
mo la placa acumulación de aomida, empaquetamientos y - -
trauma oclusal. 
Las bolsa.a generalmente son infraoseas, sin embargo, ·1a -
presencia de éstas, no significa que la enfermedad sea -­
parodontitis normalmente. La parodontitis ea báaicamente­
indolora,sin er"tbargo, en sus últimas etapas, puede ser -­
acompañada por loe sin tomas descri tos~n el tipo local -
de enfermedad inflamatoria destructiva crónica. 

Características Badiográficas.-: 
1.- Pérdida del hueso alveolar, localizada en el primer 
estadio a un solo diente o grupo de dientes, que tiende -
ser generaliza.do al avanzar la enfermedad. 
La pérdid~ del hueeo aparece primero en la zona de insisi 
vos superiores e inferiores y pri~eros molares. JSn las z~ 
nas de molares, el hueso preAenta un contorno en arco,que 
se extiende desde la cara :nesial del se~undo moler a la -
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cara <'listel del primer -premolar. 
2.- r.nsanchamiento del espacio periodontal y ausencia de la 
lá~ina dura 6 cortical, 
3.- DeRtrucci6'1 élel f:é~)tnm it~rdentarjo en forma vertical. 
4.- AlterFci6n '"'eneraliz!jda del trabicula.do del hueso al -
veolar corwietenti< e11 trabíeulas ~'enoe:i definidas y aumento 
de! temaño ne los espacios rrodnlares. 

"":tiolog:!a de le Perodontosis .- No se há descubierto aún la 
naturaleza exact<> de la parodontosie.Se acepta que la ini­
ciaci6n de los carnbios pa.tol6¿;icos es de origen sistémiCG• 
LoR trastornos hor:nonales, enf~r•11edades debilitantes ó de­
ficiencias nutritivas. 
r.a. predilección de la parodontosis por ciertas zonas, se -
atribuye a trastornos funcionales locales. 

Nature.leza de los Cambios Patol6gicos de la Paro don tos is.­
La revisión de los cambios patológicos señala lo siguiente: 
se origina como un cambio degenerativo de uno 6 mas tejidos 
parodontales, capaces de destruir el parodonto y la pérdida 
del diente, Mas a •renudo la alteración degenerativa básica­
Re acompaña. de cambios traumá.ticos 6 inflamatorios secunda­
rios que acentúan la destIUcci6n del parodonto y aceleran -
la p~rdida del diente. 
El cuadro de la encía microsc6picamente varía de acuerdo c~ 
mo progresa la enfermedad. 
La parodontosis se ha reportado acompañando a manifestacio­
nes dermatol6gicas conocida como el síndrome de Hiperquera­
tos is, palmo plantP ris o s indrome de Papill6n Lefeve, en ~s­
tos casos la he¡)crquer11tosis puede notarse en los pies y ml! 
nos, en niños con resorción severa del proceso alveolar ce~ 
ca del diente ésto pu·eae ocurrir en dientes temporales como 
en permanentes 6 puede seLUi?' patrones fe.miliares. El teji-
do gingival se encuel'ltra completamente ro jo. . 
La parodontosis se ha reportAdo en niños mongoloides por -­
Cohen los fRctores locales estuvieron presentes en abundan­
cia, por lo que lB encía fu~ cambiada por hueso alveolar -­
perdido y la intensa inflamación, también se encontraron -­
que el cerebro estaba dañado, F.n r:?l e.paro.to de sost~n se -
revelaron cambios con deBeneraci6n del cementoblasto así e~ 
mo osteoblRstor:. Las fibras colagénes este.han desorganiza -
das y com;::iletH'll<:!nte ausentes en el ledo del hueso y r-emane.!! 
tes An eJ lndo cemental. 
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" G I H G I V O R J ~ " 

fo :.;i.!1:;ivopis, es un pa:leci1:J.iento dlli!_6-fico 6 cle"enerati 
V'l carnctr•rizaclo pri'1Ci:~ol-n:'1te 11or la caída del epit8lio 
buc8J., a ~ivPl ~e le ~ncí~ ~Pr~jnnl v la encía i'1R~rteda; 

CO"l •'!:''.lORict6n r~~ t8,iii1o t:~>njuntivo !"Ub:nJcE'nte. 
"Set·~ •11 (Fcj fTlir 1to ;~fectn a 1.ro capa bnRal del tejido con -
juntivo y se ~JUedc obE>ervar que en la unión dr:ol tejido e­
!ütelü•l y el tr::jido conjuntivo, existe una linea de SE<P,!i!; 
reci6n que dé i.)Or resul ta<lo que la relación entre ésos -­
rJos P.lP·1Emtos _Jierda::i. su intima unión con el consi¿uiente 
rcs!il.tado ne def1Caf!la.citin e:,Jitelial, que el paciente repo.! 
tu, v or-:í º'isr1.o se crea un cuadro en el que el enferno -­
tiene im·::osibilidecl. de in¿;erir alimentos ele consistencia­
durr:·., pue"' f'l simple roce produce molestias. 
Los alii:1rmtos rnu:r condimentados 6 de sabor ácido también -
¡iroflucen dolor, se pu~ae ob"•ervar que la mucose. bucal se -
encuentra seca y el paciente s icnte en :vuchas ocasiones -­
S<!'1Sación de quemednre .• 
I:8 ¿ingivosis puede confundirse con otros padecimientos, -
ejemplo les alergies a ciertos ali~entos como el pe~cado -
6 les frutas, 6 a los farmadoo que producen cuadros seme­
jantes; pero un estudio cuidadoso del paciente; revela que 
el cuadro alérgico tiene diferencias pásicas, ejemplo. Las 
manifeR>:3ci ones bucales de un estado al~rgico; producen pe 
queñas vesiculAA que se encuentran rodeadas por una zona : 
induradq y eritematosa, que al desprenderse deja una zona­
de tejido conjuntivo expuesto, lo que hace que el diagn6_!! 
tioo pueda confundirse; pero las manifestaciones de un e_!! 
tado aler;ico no son exclusivamente bucales, sino que pr.Q. 
porcionan también datos cutáneos,que hacen posible la di­
ferencia entre éf.toe padecimientos. 
A enta enfEirmedad se le ha denominado de diferentes for -
mas como por ejem~lo gingivoestomatitis descamativa cróni­
ca, estomatitis senil, estomatitis menopáusica, etc. 
La etiología de ésta enfermedad aun no se establece defin,i 
tivamcmte, pero el cuadro patol6:;ico me jora sensiblemente­
definitivamente, pt!ro el cuadro patol6gic_Q mejora se.nsible­
mcnte con Ja adr;:inistraci6n de estrógenos. 
ilu 11e rosos ex pe rim<:!ntos llevados a cabo en monos castrados, 
ha"1 oodi<'!o demostrar .. que es posible reproducir un estado -
clínico en ~fotos animales, que mucho se asemeja a·l cuadro­
c1foico de Ja :;ingivosis humrma. Podemos decir i;ue los el~ 
mentos del parodonto no son aft:!CtR'dos por é~•te padecimien 
to, B exci:: )Ci~n fiel e ;JituJ.io y tejido conjuntivo de le. en: 
cfo. 
:.~n 81.;tmos cn~os si i>l origrm deJ. p('deci11ie 11to es ,1or in -
euficienci~ d~ estrógeno~ en el torrente circulatorio, el-
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hue8o alveolar puede presentar zonas de pérdida de sales mi­
ne:r-aler., c:u<? radiográfica.mente son a~1reciables. 
r,a co'1aucta terapéutica a seguir, debe estar basada en la de 
t•.•r ;j'1.f•ci6n rle lof. a_;entes causall!s qu·~ ef1tá11 ::rodu:!ifindo el 
:Jarleci•nie'!tri, y :·;nra porler l1e,_,ar al diat,-n6!'ltico f"e deberá -
pl'dir l!:i coo pP.ración rlel especialista er1 eYJdocrinolo,;ía, el­
que noi:: :iroporci.o-;FJr9 datos importBnte8 que 9er:nitan nor.nar­
nuestro criterio pnr1-1 l& •:iejor comt1rensi6n de ésta enf~rneC.ad. 

A~r<::nde;nü>rito rrin~ival .- ~;1 aume'·1to re tam:-;iüo de la P'1cia es 
U'1a c9r:.-1cteri8ti.ca clínica común de la enfermedad gingival, -
!"e 18 dn el nombre ta!llbién de 11 'iin;ivi tü1 Hinertrofica", !:30-

lo en bese al aspecto clínico de aumento de tamafio y sin te­
ner er1 cucnt:; la m1turaleza de los cambios histopatol6gicos­
subyacente8 .Fs necesario aclarar la naturaleza de los agran­
dAr.ii'::'ntos gin.;ivales, para proveer SI:' i una base racional pa­
ra el diagn6stico v ~ratamie"lto. 
Así tene'1os que hiµn•trofis. significa "Aumento del tamai'lo de 
un Ór6ano. 1.;1 a;rAmJamie·1to de la encía en la enfermedad gin~ 
~ival no es, en Jri:ner lui;ar, el resulta.do de un aumento del­
tomaiío de lu:1 célules co:n 1Jonentes, ni ocurre generalmente en­
ren ;1Uesta a necef'idades funcionales aumentadas con un fin - -
útil. 
Para aumentar la efPctividad del tér:nino "Agrandamiento gingi 
val" debe hacerse refE>rencia a la situaci6n y distribucion d; 
la lesión en considernci6•1. T:Rto SP consigna con el uso de -­
los flit,;uientes términos: 
e).- Loca). izado.- Limita do a la cmcüi cm relación con un solo 

ate,1te o grupo de dientes. 
11) .- í}e•1eralizado .- A.taca l8s encías de toda la boca. 
c).- ;.:arginal.- Limita.do al ma:r~en gin¡;ival. 
d) .- Difuso.- Ataca el r1ar~en e;in;ival y la encia adherida. 

Clasificación del a:;randarniento ¡;in;ival.- TU agrandamiento -
gin.;ival ;JU•!de S·Jr clasificado, dt: acuerdo con las alttlracio­
ncs histo 9atol6¿icos subyacentes v con la etiología de la ma­
nera l"i¿;uifmte: 
1.- A¿;rr-;ndami<:Jnto t;in¡;ival inflamatorio 

e).- Crónico ' 
1.- ~~neralizado o localizado 
2.- Circunscrito· ( de aspecto tumoral ) 

u).- A.;udo 
1.- Absceso -:;iri.:;ival 
2.- AbRceso ~eriodontal 

11.- AgrP.ndamiento hi¡;ierplasico 110 inflamatorio ( hiperplasia 
gfo~~ival ) 

a).- ~.'ar.ginEl.1 
b), - :Jifuso 

11 l .-!i._;:,~·.,,aa-niento gi'1;ival combinado 
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IV.- Agrandamiento gin¿ival condicionado 
e.}.- Hormonal 

1.- A;;randaTiiGnto g;ingival del embarazo 
2 .- A:;n•nde.::iiento ,;in,~ival de 1a pubertad 

b) .- A;r81.<io.::iiento gj ncival leuc~mico 
e).- Asr9ndamje~to gin~ivel rAlacionado con deficiencia 

ric vi tarnina ti e 11 

d),- ~o espccifjca 
V.- Neoplesmas ~ingivales 
VI.- A::;r:maa,üento [;ingival rlel desarrollo 

1.- A,_;r!lr1da'iiento o Gin;jval Inflamatorio,- Bste puede re -
snltr•r de nlteracionP.s inflamatorias cr6nicas 6 agud~s. LaliJ 
crónicas son le.A mé.s comunes. 
Generalizado o localizado el agrandamiento gingival inflara~ 
torio crónico put:de presentarse en relaci6n con un solo di­
ente 6 el marten ~insiv.al de todos los dientes, puede asi­
se localizado o generalizado. 
Es éomunmente de localización marginal y puede por su aspe~ 
to. di~tjn,s.,>irse de Ja mucosa mnrginal adyacente no atacada. 
Produce 1m ligero abultamiento labial y lingual de la enc!a 
marginal y de la papila interdentFJria. 
El 8UnPnto óe tamaiío inflamatorio cr6nico progresa en forma­
lente e indolora, a meflos que se co~plique secundariamente­
por infección 6 traumgtismo, en J.a mayoria de los casos, hay 
tencencia a la hPmorragia ·en respuestFJ. e irritaciones supe,:: 
ficfoles li~eras. 
11.- Circunscrito.- ( As pecto de tumor ) es menos frecuente­
el egra'1clsrniento ¿;in¿;ival inflarnRtorio crónico toma la forma 
de un13 'llRRa circun!'1crito pediculada sesil, que emerge de la­
papila interproximal -< del •lJargen gingival vestibular 6 lin­
gual. FstaA lesionei:: inflamatorias " de aspecto tumuro.1 11 cr,2_ 
cen en for:ne lenta, son indoloras y pueden reducirse de ta­
maiio e¡:; 9o;'ltanea.me1te ¡iar9. luego reaparecer y a.gran.darse. 
C8r::>cterfoticAs Microsc6 .uicaR Subyacentes.- El agrandamiento 
g:i.n~ival inf1a;nntorio crónico es producido por los si5uientes 
ca•bios micro8c6picos: 
1.- ~~xudado fluido y cellulor 
2 .- For:. .. aci<'in de nuevos capilares 
3.- Prolife'.!'·sci6'1 del" tejido correctivo epitelio en relación 

con la inflanaci6n 
4.- Hemorragia 
5.- Dege'1en1ci6n del tejido co•rnctivo y del epitelfo 

l·a variac:i 6n ele éstos cambio~ histo1ó3icof: gobier11a11 las ca­
?·Rcterfrticas clínicag anl a,:;l'allilfw¡j e"lto gingival inflamato­
rio crónico ·•.al€'s como su color, co:'H'lj<"te~cü1 y textura, las 
lesi "'·1eR fm que ;.>n!dO•"·j·10n lps cé1ulH8 y fluido inflar:mtorio 

:ju11to C<''1 8lter8CÍ0?1.es (J;e:::¡e:-J.erativaR S0r1. r'Je Color rojo inte!!; 
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so o rojo azulado y blandas, con una superficJe lis y 
brillante. 

~·:t j.ologia de 1 A¡_,randamio'1to Gin¡;ival Inflamatorio Cl 6nico. -
Cualquier factor capaz de irritar la encía puede pr ducir -
un e ;ranélamient0 inflamatorio crónico. 
Hi.rschfelñ enumera los si.;uientea factores capaces de prod!!_ 
óir BCrRndamiento Singival: 
1.- Helación anató:r:ica anormal de un diente con su ecino. 
2.- Relación de un diente con su antagonista 
3.- Falto de función 
4.~ Falta de higiene local 
5 .- Presencfa de tártaro subgingival 
6 .- l~mpaquetamiento de comica 
7.- ApAratos fijos o removibles 
8.- Ocl11cj6n trimmática 
C).- r'ricción de le. mncose. gingival por el aire, po respir,!! 
ci6n bucal. 
Otr<>s causas de agre.naa.niento gin¿;ival son obstruc ión nasal 
protrui:¡j6n 6 separación de los insisivos superiore.1 central­
Y lateral y el hábito de presionar le lengua contri la mu.co­
sa gingival. 
B).- Agrandamiento Gingival Inflamatorio Agudo.-
Absceso Gingival.- Sus características clínicas so : una l,! 
si6n de crecimiento rápito, localizada,. dolorosa, ue apare­
ce casi repentinamente. 
Se limita general:~ent.? a la rmcía marginal 6 a la papila in­
terdental. J·~n sus primeros estadios e.parece como n aumento­
de volu·:1en redondeado eritema toso con una su9erfi ie lisa y­
brilla.nte, e lHs 24-48 horas, la lesión es genera mente flu,g 
tuante y en. punta oon un orificio superficial uor el que pu! 
de exprimirse un exu~arlo !Jllrulento. Hay frecuenter1ente peri­
cem1rnti tis del diente o de los dientes contiguos, si 10 es -
tratado el absceso por lo general He nbre espontSJ ea·nente, 
Curocterísticas microscópicas subyacentes.- Estas lesiones -
generalmente consisten en un foco purulento en el tejido co­
nectivo y un infiltrado Qolimorfonuclear difuso e n edema e­
ingur,:;itación vascul.-,r, 
Fl. agrandamiento gingival inflamatorio agú:do constituye la -
res pues t11 a irritaciones de sm1tancias extrai'ías, tales corno­
cerdas de cepillos d~ dientes, semillas, espinas de pescado, 
etc. forzadas e:'l el surco gin5ival. 

ll.- Ar:;ri-:1ndamie'lto Gingival Hperplá.stico ifo InfJ. .ll'atorio {H,i 
pcrplesia gin~ival ),-

!!iperplacia.- ~:s el au'11ento de tame.í1o de un te ji< o u ór.;;ano­
;;or a11mP:ito del núinc~ro de la:J célul::-ts que lo con:ionen. Hay -
f.'fi"\i?dOl'I Ot"\ qqe <?1 a::ra.n<~0.'ilÜmto ¿;in::;ival reRul-1.;a. de un aurnerr 
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to del número de céluJ.Ps no relaciori.:J.des con fen6 1nP.".los i.nfl_!! 
matorios. Tal a~randamiento es en realidad, una hi¡icrplasia­
eingival. Una carocteristica clínica im9ortn1te de la hiper­
~1siH ;in~ival no complicada es que el aumento de tamafio y -
ca 1~bj o •le fo:r.riH son su únicas caracterfoticas anormales. La­
P.:1cfa <W p~lina, fir'Tle y resiletite y no preser1ta ninguma de­
l.a!" 8.lterRciones de color, textura superficial o consisten -· 
cia, o tc..,_ae:'lcin n. lr· hemorragia que son comunes en los agra:!!! 
damientos gingivele~ inflamatorios. 

a).- Agrandamiento Gingival !Iiperplástico !1;arginal No Infla-
matorio.- J,a hiperplasia gingival rnargfoal, es el tipo­

de agrandamiünto gint_;ival que generalmente se presenta por -
el uso de la dilantinas6dica. 
Aspecto Microsc6pico.- La l(!Si6n primaria o básica ea una h_! 
perplasia. indolora de la encía, q!te aparece en caras inter -
proximales vestibulares y vestíbulos linguales con una cUs· -
tribuci6n semilunar y circunAcribiéndose a los cuellos de los 
dientes. ~s la forma de mora y cuando no es complicada es -­
firme, ro~ada pálida y reselente, con una superficie final -
mente lobulada y a Aangrer espontaneamente. 
Interproximalmente aparece al principio como un abulta~iento 
circunscrito separado de la mucosa oral 9or una depresión 1! 
neal. 
El est.ndo local puede modificar el color, form"', tamafio y 
consistencia del agrandaniiento gingivaL En los casos no ºº.!!! 
plicados es rosa coral. Las alteraciones de color más comu -
nes se deben a la reApucsta inflamatoria del tejido subyace.!! 
te. 
En boceo con un ligero depósito transitorio de materia alba­
gaseosa y con la consiguiente hiperemia, la leai6n ararece -
rojo brillante con trastornos circulatorios, más cr/:;iicos -­
tales como los producidos pQr el tártaro y otros.irritantes­
locales, donde el estado circulatorio se acerca al eeta?ie -
venoso, acompañado por hemorragia tisular y pigmentación se­
cundaria, la lesión pude aparecer desde.color pdrpuro claro­
hastn azul obscuro. 
Puede producirse hiperplasia de la encía 1or el uso de la d! 
lantina en el tratamiento de la epilepsja-.._ Tal hiperple.sia no 
aparece en todos los casos. 
L~ irritación local es un factor complicante secundario y no 
un estímulo inicial. En loa oaaoe no complicamos por inflama 
ci6n, el asranda~iento es indoloro, firme, resilente, y de : 
s•.iperficie finalmente lobulada.. 
b) .- Agranda:niento Gingival No Inflamatorio Difuso.- :!':n este 
est~do toda mucosa gingival efltá agrandada tanto por su cara 
lingual cor:io labial Y. haEita el surco vestibular. 1n ·efecto -
ge"l.eral (~El U."la ap!-'rente distrosi6n del contorno maxilar y 
~'fl"ldibular. 
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Generalri1ente está atacada la encía de ambos maxilares. La 
encía es ~o~ad~r oasi de consistencia de cuero y presenta 
una superficie característica finalmente " granulP.da " e_!! 
tP. tipo de agrandamiento gingive.l es muy raro, ha sido -­
descrito con t(:r:ninos tales como " Gingivo!llatosis " 6 11 I 
lefantiasis r•. 
Características Micriscópicas Subyacentes.- Casi todo el­
e pitelio está engrosado y prdsenta una acantosis muy mar­
cada, con papilas torturosas y alargadas que se introdu -
cen a ~na ?rofundidad considerable en el tejido conectivo 
subyacente. 
La etiología de la hiperplasia gingival difusa no ha sido 
acalara .• 
Se han sugerido como factores causales los siguienteai 
Tendencia fAmiliar, neoplasmes, trastornos de nutrición y 
endocrinos. 

III.- Agranda~iento Gingival Combinado.- Se produce cuan­
do una hi9erplasia gingival es complicada por alteracio -
nea inflamatorias secundarias. 
La extensión de la inflamación secundaria es tal que os 
curece las características de la lesión no inflamatoria -
previa darido un as pecto físico de agr:Jnda.miento inflamat.Q. 
rio cr6nico. 
El at;randa:iliento Gin~ival combinado, consiste en dos com ... 
ponentes, una hiperplasia básica o pri·naria de tejido co­
nectivo y e_pi telio no relacionado co.:1 car~bios inflamatorl, 
os y una componente inflamatorio secundario. 
En éste caso, la eJ.iminación de los irritantes locales, -
eliminará le c0Mpone11te inflamatoria secundaria. Fl ta.naño 
total de la lesi6n se reducirá según el grado en que la -
inflamaci6n contribuya al cuaaro general. 

IV.- Ag:randa·~iento '1ingival Condicionado.- ·:ste tipo de -
agre.nda1;iento ocurre cuando el estado sistémico del paci­
ente es tal que exa8era la res9uesta ~ingival corriente a 
las irri tBciones locales. Los tiµos de agra•.1da:niento gin­
gival condicionado son los siguientes: 
a).- Agrandamiento hormonal 
1.- Agrandamiento gingival del embarazo.- Puede aparecer­
como un aumento de tamaño brilboso y generaliza.do de la e_!! 
cia marginal o como masa circunscritas simples o múltiples 
de aspecto tum11ral. 
};ste egri:mdamfonto puede ac·~ 1tuar una sana previamente a­
cranílada o a~8recer e!1 zonas sin cambios clínicos ¿revios 
notablee. 
_Agrandamte'1to ;;;ingival circunscrito, de as9ecto " Tu:r.u -
ral 11 del embarazo~F:l llamado tumor del embarazo no es un 
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neoplas;:ia, es una leRi6n inflarratoria de la encía,qne difi~ 
re en su afl¡iecto clínico del a.:;ranna~iento inflamatorio - -
corriente :ior ciue es Pl resultado ne la res~mes·~a cricrosc.§. 
,jea e los fectoree irritantes locales, modificada por el -
estado rlel pAcj ente. í}enerrilmente aparece después del ter -
cer :ne A del embarazo con una frecuencia de uno, ocho a cinco 
por cie·1to, eE' una J.esi6n indolora, e ,uenos que su tamaño -
Y for;~8 fPvorezcan la acumulaci6n de restos ó ·interfieran -
con 11.1 oclur.j6n en cuyo caso pueden aparecer alteraciones -
infle~0tories doloroRas. 
AtmrC:?ce co.110 um1 rr.aso esféricH achatada, fungiforme, aisla­
da co•1 indentacion~s en $U periferia lobulndu, emergiendo -
oel :narf.::t:ll gingival por su zona interproxima.l ( mas comun­
::iente ) vestibular o linGual ~ior una base pediculada o ae -
sil. 
Tiene a eX!"Jandi rse lateralmente pero la presi6n de la len -
Gua y carrillo le hacen retener su aspecto achatado. Es ge­
neralnrnnte de color ro;jo obscuro o mat;enta con su¡:ierficie -
brillante y lisa quP. frecuentemente presente punteado rojo­
intenso. 
r.1 trata~liento del agrande.miento gingival del embarazo se -
li.mitn a la remoci6n del tejido sin preocuparse de los irr_i 
tantes locales, invita a la recidiva. Aunque al terminar el 
embarazo se reduce espontaneamente el tarna.ño del agrandami­
ento gin¿;ival, 1A elimine.ci6n completa de las lesiones in .¡. 

flamatorias residuales exi6e la remoción de todos los irri­
tantes locaJes, 
-AgrPndamiento Gin,;ival de ta Puber.tad.- ?recuentemente, d~ 
rente la pubertad se 9roduce un a~randa11iento gingival,apa­
rece tanto en varones como en mujeres, y en zonas sujetas a 
la acción de irritantes locales. 
Se ca.rpcteri?..a por las papil::is interproximales es¡;iecialmen­
te pror::inenteA y bulbosas; frecuente:,1ente se. agranda solo -
la 'J:1cía v-estibular, no alteránd0 se las caras linguales. 
Fl agr:9ntlamiente gingival de la pubertA.d se diferencia del 
aumento de tarnaJo no complicado de la inflameci6n cr6nica,­
en el ::,rP.do ile ~grandamiento y la tendencia a la recidiva -
e'l presencta de ir1·i tac iones locales li,;eras .;;:s frecuern;e -
que cot1 la 11egada de le P. dad adulta se produzca una reduc­
ci6n es pontBrtea de tamarlo y cesen las reci:aivas pos tratami­
ento. 
Características Microscópicas.- Le natur~lleza principalmen­
te inflamatoriA dificulta la apreciaci6n de las alteracio -
nes histol6gicas específicas producidas por las influencias 
condicionantes del estado sistémico del 9aciente. r;:i cuadro 
histn16:;ico es el r'le una inflamación cr6~üca con marcado e­
i•e1ra, y alte:ruciones degenerativas. 

b) .- A~randarriümto •hn_sival Leucémico.-
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Cara.cterfoticac:i Clínicas. - r.·s necesario distin.::;uir en loe pa­
ciente8 leucé.:1icos entre el a.:,ri:mdamiento ~in;ival leucémico­
v0 ranr1ero '' cJ. au~1ento ñe tarnaiío de lr:i. e11ciu ;:iroancido por la 
inf'J.ci·nació>1 crórd ca n0 co·n¡üicuda. :·:l asranda.:·ir··.1to .'.,;in::;ival­
oc~.11T0 c1.111,1clc> 1 (·:'l rer-ipucsta 9. irritaciO!'l.E'A locnle8 1 la encía­
N' infi.J.tni r1 e'1~:a;.1\"ttc con 1r1ucoci to0 inrnaauros y proliferan­
tf'~ .1 !1 i'.'l·:m<luror v :1roliferantcs, en consecuencia el cut•dro -
clírtico :·'t: al. tr.r'l. 1:n crintrr<8te con el a.::;ranrla;i•iento leucél!li­
co ve raac\ero, e 1 811 "erito infla•natorio cr611ico no complicado -
·~s ii!entico nl. que se obflr. rva en individuos no leucémicos. Es 
raro que ha:rn a::;rr.nrJarnir~"lto gin,;ival e': la leucenia crónica. 
?n 1.a lf'UCM''in a.¡;."Uda ocurre en prel:'cncia de irritación :;insi­
val,F.l a¿;rn'lclo:·1iento leucémico verdadero !Jtwde r,er difuso o -
rnarginaJ., localizado o ,:;ene ralizado, Puede aparecer como un -
ac;rnndamicirto difmio ne lu mucosa ,sin<:;ival, como una extensión 
columinoAa ele la enc:ía rarginal ó como unA masa circunscrita­
de as pecto tumural adheriaa a la mucosa 3ingival. 
Fl agrandar:liento leucémico verdadero es .:.;;<meralmente de color 
rojo azulado oscuro, con una superficie brillante.Es frecuen­
te la infecci6n ulcero;'ó\P,'llbrano~a de la hendedura. formada por­
le. unión de la encía esranaaaa C!ln ] a superficie dentaria co!l 
ti:';Ua, 
C~1recterfatj caR :•hcrosc6picai:i .- r.:n el agranda:niento gin¡;ival -
leucér:iico VP.rr1aclero, el tejido conectivo se infiltra difusamen 
te con 1me. H.>.Aa densa de leucocitos inmaduros y proliferantes­
cuya naturaleza es~ecifica varía. con el tipo de leucemia. 
Ta~bié11 se ven leucocitos maduros eri relacion c~n la inflama -
ción cr6nica; el tejido conectivo, en su mayor parte, edernato­
flO y de,,,eneJ·auo. 1:.:1. e pi tPl io ::iresenta diversos grados de infi.1 
traci611 lcucoci ta ria y ede·na. 

c) .- Agrondarniento í}int,;ival en Helaci6n con Deficiencia de Vi-
twnina 11 e 11 

.-

Características Clínicas.- T.:ste 3.~rada11iento es una respuesta­
condicionada a una irri taci.~n local. J,a deficiencia azuda de -
vi ta.mina 11 C 11 por si sola no causa inflo•nsci6n gin~ival. 
Produce he~;orrngia, clegenaraci6n del colágeno, y edema del te­
jtdo conectivo :·;in~ival. éstos cambios modifican J.a res¡iuesta­
de la. encia a las irritaciones locales, de !nodo que se inhibe­
la reacd6n delimi tant.e dP.fcnsiva rior!r.al y se exasera la exte~ 
ei6n de ls inflamaci6n. '-:1 efecto combinado 0e la deficiencia­
a.:;uda ae vi tam'inn 11 e " y la infla•nación producen el agrandam,i 
e11tci ¿in,,;ive.l maeivo del escorbuto. 
Fl. a,_;rsnrla;·1ie 11tn :~ine;ivaJ. relacionado co'l. le deficiencin de v_!: 
tFJ., inn " C " es "'e distribuci6n mar¿;ina.l, de color rojo azula­
do, blenda frh'lble y col'l. P1l 1Jerficie lisa y brillante, aparece­
e<' rP. lr-i.ci.6n COYt irritan tes locales. 
GarEtcterísticas lficrosc6picas .- J,a encía .;irese·,1te un infiltra­
do celu lor .infl::i.:r:Atorio crónico con una res ;JUC' ta su_;t:rficial-
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r:i¡;uda. 
Hay zonari aieladns de hemorragiP con capilares ingur3itados. 
Las CHJ"~cterísticas microsc6picas salientf:!s son: Grnn edema, 
difnr:o, i'eul,•1e1·aci0n colá.~;ena y falta de nuevaR fibril1as co 
l~ienss o fihroblastos. -
Agranda ··iento Gin:;ival Condicionado no T:specífico .- r:l granu 
J o•na 11 '.l'ió~eno 11 es una formo. de agr1mdamie!'lto gin¿ival, qu; 
debfl Rer c0nsitlc'r8r1a como uno rcs¿uesta condicionada exat;era 
da, o un treu1na leve, r.:1 aspecto clínico varía d•:sde una. ma: 
sa circu~scrita esférica pediculada de asDecto tumural, has­
ta un agr,mda~·iento achatado, de aspecto de queloide de ba­
se ancha. 
Fstas lesiones son de color rojo brillante o púrpuro, fria -
bles o f:i rincr; según la r'luraci6n y en la .11ayoria de los casos 
prcsentPn }.a su,icrficie ulcerada ":I una exudación purulenta. 
tienden a involucionar espontán·~amente transformándose en pa. 
pilomas fibrepte.liales ·o pueden persistir sin al teraci6n du: 
rante años. r1 trtlta·YJiento consiste en la elirninaci6n de las 
lesio~es v de los factores irritantes locales. 
r:i graYluloma pi6geno es ae aspecto similar al agra•1damiento­
t;in¡;ival condicionado del embarazo. 
f.J. die.:;n6stico difcrencja.l se basa. en la historia del pacie~ 
te.-
Carncterfotic8s f.'.icrosc6pica.s.-El granuloma ti6geno microsc6 
9icanent0 es 11na ¡1asa de granulaci6n con un grado variable : 
de infi 1 trnci6n celular inflamatorio ci·ónica. Son carr-icteris 
ticas dostace.ilns la proliferaci6n endotelial y la formaci6n: 
de nu.me ro E ;~s E>s ¿Je e ies vas cu la res. 
:;." epitelio es dé1lgado y estrófico y ¡iuede estar ulcerado y­
cullierto de exud!:ldo. 1~n las superficies letera.les de J.a le -
si6n C'l el1itelio es hiperpláiüco e hiperquerat6sico. 

V.- AL,randa. iento Gin,giva.l Ne o plástico.- ( Tumores Gingivales) 
las neo plnsia~ forr,1an una pro ¡)orci6n relativamente pequeña -
de los e5ranna11ientos gingivales, y comprenden un pequeño Pº.! 
ce ita.je del m1:-:ero total :le neoplasias orales " EPULIS " es -
un t6rrnino c;eneral que incluye todos los tumores de la encía. 
Fibroma. - Lofl fibromas de la· encía provienen del tejido conec 
tivo gin;ival, o ae la membrana. periodontai'~~ son tumorP.s esfé 
ricos de crecimiento lento bien definidos, que tienden a ser 
firmes y nodurnles aunque' pueden ser blandos y nodulares. 
:·/evus .- PuP.ae ser pigmentado o no, ea un tumor que a.parece co­
i~nn;1ente en la piel, han sido descritos unos pocos casos de -
Novus ;in~ivales. 
r.~l ;revus es una lf'si6n lleniGnA rle crecimiento lento de color­
varü;ble, erttrc :;ris pálido y r.10rr6ú obecuro. Puede ser chato 
o li,;er;.1 •1ento ltwa•1tado de 18. F'UfJPrficie ¿;ingival, sesil o no 
dulsr. 
;"i.ollli:istrJ:1a.- Pf! una. le~i.6n benigna, nodul:w v li·;errne::Lte l~ 
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VRntada de la superficie ~ingival. 
llem1.m!_:iom13.- A;)(Jrece ocaflionalmente en la encia, puede Sf~r -
de ti:'o(ca:liJ.ar) o cav(~rnoso. Son blendoo, scsiles o pedicu­
lRdon P indoloro~. 

'.t'l contorno (lite de N•r liso o irregular o bulooso. Fl color -
varia de ur1 rojo profundo fl un púr:iuro blanq_ucándose al ha -
CPr pref'ión; c>:-J;;&s lPsioncs fl"ecuentP :·ente: 8L)arccen en ln p_g 
:Jiln i"lteroe!'ltorj a y crece!'! lateral·~ente hacia lo8 die:'.ltes -
odyacentes.•rambién puede ser cong~nito aparecir.ndo una lesión 
irre[;,"ltl•~r y difmrn con o sin lesiones p::i:recidas en la cara. 
Papiloma rJe J.a ·r.:ncia.- Aparece como una protuberancia dura de 
f!S~1ecto de verru[;a de la superficie Gingival. Las lesiones -
pu<.>den AP.r pPquefíns y aisladas o presentar una elevación du­
ru y ancha con una su;;ierficie finalmente irregular. 
Granuloina Heparativo Periférico de Células Gigantes.- Puede­
eia] ir de ln :)n pila iYJte r0entaria o de 1 rnar~en gingival, e~ -
más f:rpcuente en 1.a cara labial y puede ser sesil o pedicul~ 
do. Su aspecto varfa descle el ñe une masa regular y lisa ha! 
ta una protuberimcia multilobulada de for11a irregular, con -
i.ndentac iones su !.)e rf iciales, ocasiona 1-r.ente presentan u leer~ 
ci6n '.narginel. 
Las lesionc:>s son de ta,,1año variable, pudiendo lle3ar a cubrir 
varios dien·tei:i. Puede ser firme o esponjoi;o y su color varia 
des ce el ro A a hcm tP e 1 ro ;jo profundo o azul púrpuro. 
r.:stOA leeionefl fuorOn llamadafl 11 F.pulie de célilm~ ei.;antes 11 

o 11 'fu."lorPs periféricos de células Gi;antes "· Se creé que -
no oon verda.derr>s neo[.)lasias, sino respuestas a injuriaEI lo­
cales. 
Cuando aparecen en la encía son llamadgs ( ;ranuloma ret1ara­
tivo perHérico de et.lulas t1iGantes). 
T'n alomos cas0e, e1 tumor <le cél:llas ~i.:;antes de la encía -
es localme!lte invai;or pudiendo extenr1erse ~r destruir el hue­
PO subyacente. ~u incomr1leta elirni"1Aci<1n ter:nina e 11 lá resi­
diva.. 
Granulo-na Hetmrativo Gentrr:l de Células {!in.:.;antefl .- A9arece­
en el huP.so alveolar, donde crece a exrienlE'aa nel hueso, re -
!'11.tl"tando una envidad o destrucción central rlel -no.rg;en alveo­
lar. A vecos ~>th'ne ñefori~ar el contorno del maxilar apareci-
endo corno un at:;r8nda:niento de la. encía. -... 
J,eucoplasia.- 1n aspecto de la leuco'.,)lasia varía desd'il una - . 
leEdón eRca:nosa hlRnco g:Hsaceo achatada hasta una placa qu~ 
rutinoza, cruesn e irregular. 
Carc inorna. - r fl el ti ::io mas común de tumor maligno de la en -
cia. 
'"l carci110'11a dr-· 1a encía inferior n:-ia:·ece comun•1ente C!'! 11~ -
zona ,nolnr, fl 11:cnudo en relación con U!U-:t leuco.ilaflia ,;>reexi!'! 
tente, 
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·n.- A:_;rpnrla:ie".lto Gin'.;ival del Desorrol1o.-
OorPctf'rÍRticao Cl:ín i.cas, - '.'.<Gte tipo r~f: a,:;r:;; .-tda niento a.uare­
Cf' en la tx:i.rtl' a ·i;erior de 1.Et boca. tlurimte 01 crecimiento Y­
cler,urrol lo c11.' 1011 oi1flXilorcfl. Co1sistc· C'1 una defori:acHn buJ 
U0!"8 <iel. crmt. 1 ·rno lnbial V r1or¿;inal dt? la encía t~e düntes -
€''1 <li.vc•rsu~ ~·ta::i~·R ric la eri; ~Jción. He:,.irP.sn".lte el eR¡i~Ror de 
la encíH s11 :)C'l"'.Jues ~.o f'obre la iJro1ninc'1cia nor.11al de eFir"al te­
n e ir~ · 1i t .. d :.;in;ival de 1oF'. dientes. n. con tono gin;ival a­
:_;rri··,.::[\rlf) a tí'enudo [)ersi'1te ho.s 1,¡; que la adherencia epitelial 
01i:.:;r-· r1e!"de le. s11¡wrficic adamantinB hasta la unión c:iccnto­
ef:m>J l te, 
Bn Rcntido estricto, el a;;ronna•niento gin,;ival del de.sarro -
J.lo es de naturaleza fisiol6gica.. Sin embargo, a vaces se .:..::. 
comolica con ca'nbios infla'ilatorioE' r.'lari;inales dando la Lnpre 
si6~ su.ierficial de una aerandainiento gingival extenso. 1;n : 
realidad ee trata de una inflomaci6n xars1nal super:,.-uesta ª.2 
bre un éE?tado de desarrollo que se ·nodifia.a con el tiempo. 
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\' A H O D 0 N 'f A J. '' 

Los factores ctiol6gicos de la enfermedad parodontal Ron ha 
bitual1ente clasificados on "Locales "y sistémicos. Jios: 
factores etiol6gicos localeR sc·n aquellos situados en el m! 
cio inmediato al diente y su estructura de soporte. J,os fac 
tares etiol63icos sistémicos se refieren al estado sistémi: 
CO rlpl [.)8Ciente que infJ.uye en loa tejidos parodontales • 
:S~k cla.sificQci6n de los factores causa11te de la enferme­
ílad es razonable, 9ues facilita la conducta clínica ante -­
los ;:roblemas parodontales. Sin embargo esta divisi6n pre -
sentn el inconveniente de que conduce a la inferencia táci­
ta de que los factores de cadei. grupo además de su diferente 
localización ejerce en su efecto deletéreo independientemen, 
te uno ae otro, en lu,c;ar de insistir en el hecho de que es­
tán en realidad interrelacionados. 
8e µresen-lian las siguientes consideraciones, como una guia­
iJBra obtener un~ perspectiva realista sobre el rol de los -
factores locales y s isté1!.iicos en la etiología de la enferm2_ 
dad parodontal. 
a).- 1':1 1riantenimicnto del perfodiontum l'lor::ial depende del -
equilibrio dinan'ico e!'ltre lafl influencias fisiológicas lOC!:!; 
J.es y sistémicaf!:l siempre presentes, las influencia.B locales 
resultan de factoreR tales como la se.liva, la flora bacte -
riana oral normal v la función. Los factores sistémicos com 
prende!'l todn un ccin,iur1to compl.e jo de fenómenos fisioquími : 
cos, que constituyen ls bese .de, la fisiología del organii:imo. 
las influencias fisiol6gicas loce.les y sistémicas están su­
jetas a al¿unns variaciones, el grndo de variaci6n al que -
los te .ji dos pa.rodo".1ta1es son capaces de adaptarse sin efec­
tos lesivos constituye el campo de las variaciones fisioló­
gicas c linicas. 
Puede considerarse a los tejidos parodontales como equipa -
dos con un cierto " Margen de Seguridad 11, dentro del cual -
se mantiene la normalidad fisiológica. Cuando las influen -
cias locales y sistémica.a se alteren en un grado tal que no 
es posible el ·~antenimiento del estado no:nnal de parodonto­
se ~Jroduce la enfermedad. 
Aunque las influencias locales y sistémicas responsables -­
dPl 1.~anteni 1niento de la salud fBrodontal están situadas en 
diferentes zo1ue del cuerpo, su efecto se cristaliza en les 
células y substFmci~is intercelu1ares deJ. parodo.'lto.' ¡n_ as -
pecto cli'1ico normaJ. es un reflejo ael eRtado de los teji -
dos f1ubyact>'1tes.es a su vez, una manifestación de la resul­
tante de leA infl.irnricias lncPles y sistémicas. Por lo tanto, 
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báeica·~un~e las influencjAs localeR y eisté~icas resJonsa -
b1es ae J. , anteni":!i'1nto rle 18. salud .,;iarodontal, deben ser -­
cnns j rleradaA como interrelauio1adas y no corno inde9endien -
tef1. 
b).- 113 e'lfcrn•~d&d paroclontal clínica es la expresi6n de 
lon cn~bios ~icrosc6picos de los tejidos parodontales. En -
otrus palebrus lH efectividad de los factores etiológicos -
loen les ó sü·té 'ico1;1 en la prorlDcción de la enfermedad cli­
nica, ne,ml"ldc del .grPdo en que son capaces de producir alt~ 
raciones de los tejidos fJBrodontales, se usa el té.nino 11 E'n­
ferrnedad Embclínica 11 pn.ra designar los cambios patol6bicos­
mi.crosc6 ¡,Jicos de :;r~weñud insuficiente para ser apreciables 
clínicamente. Como el estndo fisioló~ico de los tejidos pa­
rodontales delJende de la interrelación constonte entre las­
inf1uencias locales y siFté:uic9s, la naturaleza y severidad 
de los cu:nbios producidos por factores etiolócicos locales, 
depenoe:r~ de la n€lturaleza tle lfls ·influencias sisté:nicas -­
q11e pfe ctnn los te jidoR en ése rno iento. }~n igual for-na, el­
efe cto t'le los fectores siatémicos de 1)Pnde de las influenci­
as locoles annq,ue clínica:rente existe lo. ten,1.encia a atri -
buir a la. enfermedad parodontnl un orir;en local 6 sisdmico, · 
báAicn·'.e"lte no !iuede ser considerada como producida por un -
solo de ésos orieenes, ambos componentes - local y sistémi­
co - están siempre presentes siendo la naturaleza y curso de 
la enferr.,edañ. clin'ica determinada por el modo y grado en que 
uno o a~bos son alterados. 
1 11 base e écta interrelaci6n fun.1amental de factores etioló­
gicos locales y sistémicos, la causa de la enfermedad paro -
dontal, puede representarse en la forma siguiente: 
a.- Fnfermedad 9arodontal producida por factores locales pa­
tolóGicos 6on influencia sist6mica fisiol6gico. 
Una amplica variedad ele factores locales, puede intervenir -
en la etiolot;ía de la e"lfer.:H1\ad perfodontal. .Por convenien­
cia rJe descri ~Jci6n ;eneralmente se les considera se paradarnen­
te, aun4ue por Jo común la enfer;nedad periodonte.l está rela­
cionnda non mÁs de un fs.ctor etiolÓGico local. 
b .- i•;nf.:H•;¡¡edad ¡Mr·iot1ontnl prod11cidA 11or factores sistémicos 
patolócicos con influencia locales fisiol6gicas. 
T.:n relación con ésto, cli::be notarse que influencias locales -
oerfecta ente tolerables oarn el oeriodiontium cuando las in 
F .. .. -

fluencias sir-tó·nicas· son nor:.1ales, rueden tornarse daflinas -
cua.ndo él'ltar dltimes son desfavorableEl. 
c.- rnfer~ed~d pcriodontal, causada por influencjas locales­
Y siAtémicas patológicas. 
r.s evidente,. por lo tunto que la enfer:nedad ¡:ieriodontal es, --
el'l realidad el resultEtdo rle la compleja itP.rroll?ci6l'l entre -
189 influencias locales y sistémicas y no el efecto de fact_Q 
r1~f1 1.oci~J e~ o sistérnicos o ir.lados. 11:: naturfileza en el curso 
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de la e·1fermüd0d están determinsilos ~)or la pr1J r1orci6n en 
qi1e interv:i enf:n los f8ctorf's locales y sistémicos causantes 
ne lD enfcr·.1eded. 1n los CA.sos individuales las cgrncterfo­
~icPs clinicss deoc~de: 
a}.- I.:;i. ~wtnrr:tlez~ ·:e los fr~ctoreP locoles 
b).~ Rl eRtedo sist¿~ico del paciente 
e).- 1.a eto~)a del clesarrollo de los mnxilares :11 J.a. que ªPi'!: 
rece11 los trPstc,rn0s locales O sistérylÍCOe. 
Con lo expue~·.to anteriormente dehemof" tomar en cuenta las'-­
rel::icionC's cii.w existe!1 e'1.tre la ce.usa local y la causa süi­
té·nicn par~1 - t}Odcr hAcer un diao;nl..-,-t;ic0 ñjfr?rencial !)Gra a~i 
] 1eGnr al tratamiento idoneo según· el caso. 
'.~ártaro.- :;:1 tártriro dental varia desde una sustancia· amor­
fa blanda. hastF une cristalina y dura y se forma en capas -
concéntricae y regulare8 sobre los di~ntes. 
Su composición es: Fosfáto de calcio y coruponentea·orgáni 
cos, células epiteliales, leucocitos, restos ali~enticios,­
bacterias y hon5os. 
Bl tártaro va a ayudar en el desprendimiento de la inserci­
ón epitelial, provocando un estado séptico dentro del intez:!. 
ticio gint;ival. 
~311 efP.cto ·1ec6nico va a se parar la papila de la encia marg_! 
nal, ~or calcificaci6n de dep6sitos calcarios. Biol6gicamen 
te L•ctua con J.ofl fernentos de la saliva a través de la coli 
genusa. 
Por lo t~nto se puP.de considerar que el tártaro dentario -­
tiene acción r¡uhica, mecá'1.ica y biol1'igica, y según su pos,! 
ci6n con res pecto al mn rsen gingival se clasifica el tárta­
ro e•1 : 
1.- Tárta:ro supragingjve.l y subgin.gival, el primero oscila!! 
te por J.o :;enero.l ent:re lon diversos tonos del amarillo, y­
el segundo es mas obscuro y su color va del verde al negro. 
J.a.s 1 ocuJ.izaciones más co1JJunes para el dep6si to de tárto.ro­
correP 11onden a la cara lin:;nal de los incisivos inferiores­
Y a loR ve::;tibulereA de los molt:ires suµe:rfores sin e11ba.rgo, 
el tártaro se puClde oepositer en cur-llquier regi6n, en part! 
culor sohre les r1.:staure.ciones srtificiales, donde se han -
visto trozos del tamaiio c'le un penique. -r1 t6rtr>ro sub!;in:.;.! 
val se encuentro tJOr ñebo ,jo del m~ reo :_;injiv>ll libre. 
í,l principio el t(.rtero es blundo y se ndh.ier8 ij. la superf! 
cie del diente, con una. cap9 blnnaa. Bn l)oco tie.npo, ese -
mr:teriel se rmclurece y Re toma rnes dificil de quitar i1iediall 
te fil ceµiJ.lado. Unri VP.Z <:ue el rlep6sito c:l.e tórta.ro alci:mz6 
lr· ota,:o 11 Dura 11 es neces::·rio elil!liYlarlo con los inatrumen·~os 
r.o .. 1rei•encia ñel t~rt<'lro supre:,i".'l"'ival y snb:;;i'1,_;jve.l es u.na 
ftH.'"lte de irri tnci6n co,..,r-:tRnte }Or la encía. :1 examen hi~ 
to1.6 ico revclP um1 reacci6n infJ.C11r1f1toria ~·:;~r-: ,r,~·rcod.n <ie 
l~:!:'. t~•'!c1oo cua·1rlo E:l t1~rtoro ~mee aclycacente [11 e::iitelio de 
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fo hendidura. rze:v úlceras en el e1ii telio que recubre la. 
hoJ.sa; -támbHn un marceco elar~emL nto de las prolon_;a -
cianea e9iteliales en el cori6n gin~ival. 
A, .. '.'lrte del efecto irrLeYJ.te del thrtAro en si sobre la -
encíe hb:V •1ue l;o~·Dr 1~"1 Cll'.:tltr.1 el hecho de que es un exc~ 
lente ~edio p~r& el ~eserrollo ~e los microor~oni~mos. 
·c1t0ria Alba.- (o S::iburra).- · .. s un depósito blanco o ere 
moso qnc fll.l acumul:J en los dientes en la re~i6n del :nar: 
.:;en ~in:;ivel, !J[Jarece con m6s frecuencia en carr.s VE:sti­
hu1t?res, ~ero también .. uede veme 8U.?¡c1ue en menos canti­
dades en 1as ce1·es lin¿;uales; consiste · n 1•wsas ae bacte 
rins y hon:;;os, céluies e ?i'teliales y restos de comida, : 
es blonda y mu:v fácil de sacar, con una acción ab.rasiva 
li.:ere. 
Ie r~v.lteria albe. produce ~cncrolrnente una eritema marci-­
nal de -la encíe. 
Ca,;:iaciclad De Autoclü•is De J,a Cnvii!ad Bucal.- fa impor-­
tancia de la capacidad de ,_,utoclisis de los dientes y de 
la cavidad bucal re ::iresentf1 un factor notable en la con­
sideraci 6n de las etiolo:oías de las menifestaciones 9e­
riodontales relacionarlas con la encía. Los factores im-
9ortr.>ri.tes son 1.'3. mituraleza de la dieta, la capacidad de 
autolimpieza de la cavidod bucal y le hi:.;iene oral ¡?ers_2 
né.l. 
vw:iri.do 11~ dietfl está com;>Uf!Sta !:JOr ':J.Li:!1entos blandos, no 
abrasivos h.By unP. :narcaoa tendencia 1:1 la adherencia de -
lofl ':lli:r1entos a los Clientes. 1•.s dable observar residuos 
~ucho ti&'<!,:>O des :'uéR de las corr.i<les. Bsto es en esp~l 
v4lii!o c•.mndo loi:> dientes están a 1iiiiados, encimados o -­
fuera ele alif"lea"liento; les zonas retraídas ¡Jcrmiten lu -
acumuleci6n íle alimentos. 
Anatomía y Posición De Iios Dientes.- T)urante b mastica­
ci6n los ali::ientos que pasan 1)or la cara oclusal ne los 
<lien;,es resulten desviados del ttar,;en .gingival y h..-'1.cia -
1n P.ncía adh~reri.te :ior el contorno coronario. 
·:se es la funci6n de lss curvaturr:is vestibuiares y lin-
~uele~ de l~s coronas dentales. 
esti::ir ubicado normalmente en un 
ci.rndor t1or lo co:nún al nivel de 

::1 mergen ",Ííl;ive.1 clebe 
¡Junto por debajo clel e­
la unión ce~entoadaiaant! 

ne. Adem..;s, nl mnrgen ;,;in•;ival tlebe .;star estrechamente 
ac'lo88.do a 18 sup•'rficie dental. "Ss yor esas curvaturas 
r:ue lor. r<li-nentos se desvían del margan .;ingival y con -
ello se evite un impe.cto con ftierza de los mis1nos contra 
ése '..rtr-1r:_:en. 
Cue'1do la convexidfid del aiente es nefectuosa o há sido 
c'lentruida, los alimé•ntos ~e c 1·~ocan COn f•tt:rZEl con·~ra el 
.nr·r;c•n ~;in_,iva.l, cauann un efecto irritativo. 
J,a Hn2.to.n!a (lel uiente en su cara. µroximal, es a ·Q~mudo 
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• 
uno fuente pnra el establecimiento de trostornos cingi 
v:·les .TambHn tiene marcada im~ortencia en la conside: 
rnci1n ue los factores ambientales locales la relación 
de un diente con un vecino en la fonna de ln arcada. 
~i un diente E'!:'tuvieru en 1nelc posición, rotado 6 riuma­
mente alterado en r-u QOf'ici6n en cu:mto 1J inclinc10i6n 
existiría un 2¿;cnte causal 9otencial para alteraciones 
.'.;in!,;iVales .l-~ de ooi>erv8ci6n frecuente la presencia de 
;;ingivi tüi en torno e. un diente mal o lineado 6 rotado. 
El 8pifiamiento aental es ta~bi~n una causa común de· i~ 
flc.imEJci6n ¿;ingival.Hay retenci6n de 3limentos que pro­
duce una irri taci6n que puede dar por ree"ultf:l.do una u_! 
terior p rturbaci6n de las estructuras marginales. 
Puedo <;uc el apiñamiento dental ~uede ser tambi~n un­
fector de tr:'wn~'tisrno oclsal,se observan dos procesos: 
periodontitis ~Ar~inal y traumatismo periodontal. 
I'.mpaL:Uetamiento de comida.-r:s el acuñ,-miento forzado -­
de comide en el periodontium,por la acción de las fuer_ 
za1;1func iona!P.s. Pue ,,e apareecer en las caras interproxi_ 
males o en las libres. r:l empe.quete.miento de comida es­
uno ne los factores etiol6~icos más comúnes de la enfe_! 
menad periodontal. 
Con frecuencia,el fracaso de un tratamiento periodontal 
eie debe a no habe:r descubierto y corregido zonas de em­
paquetsmiPnto ~e alimenton. 
''l Pmpo<1uetamiento de comida inicia la enfermedad perio 
dontal 6 exac:;era la :.;ravedad de cambios patol6gicos pl'e 
existentes. 
Los si~uientes síntomas estan relacionados con el empa­
o,uetemiento de comida: 
I.-sensación de presión y urgencia por secar los restos 
em9a~uetados entr0 los dientes. 
2 .-Dolor vaco irradiado profundam:"nte en los :naxil2res. 
3 .-Inflemaci6n :;ingival con hemorragi.<>. 
4.-Porm"ci6n de ab?cesos p•.J:riodontflles¡¡ 
5 .-Diversos 5r~-1dos de inflamaci6n de la membr~ina perio­
dontal con claveci6n del diente en su alveolo,contectos 
funciontiles pre1m,turof' y scn<ibilic121d ~ la percución. 
6.-Destrucci6n proximal del hueRo alveolar. 
7.-Caries de la raíz. 
Operatoria dental defectuose.-Las obturaciones dentales 
desbordantes son fuf,nte comiin de enfermeñad gingival. 
Adem~s de la irri taci6n mécnnica , la·-acumulaci6n de res 
tos de co•nida, en restauraciones de porcelana sintética­
p- re ielmente 11 lavndas" en l&s E'U9erficies ve8tibulares -
ccrc~nas el margen ~inüival,<la origen a irritaci6n gin_ 
c.:;ival. 
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Las Obtura.cione$ con contumon incorrectos, que no reprod~ 
cen en los molares el contorno de las caras vestibulares,­
desvfon 18 co r1iJl¡¡ l•acia f!l mar:;e•1 r:;in¿ival, con la infla11a 
ci6n consi;uientee. Lo~ cnntectos proximales inadecuados; 
incorrE> cta'~!Pnte colo cadof-' ., o re procluce'1 la anatomía ;irote~ 

tora '10rma1 ele los rebordeP. ~10r3i'1aJ.Ps oclu~ales y surcos­
oclu!1nlef', produciPnr1o 8!Iltl8.qt1etar!iento ce CO'.!'lirla. Las SU -

.?crficier:o 9roxi11ale~~ ein loR correctos nichos interproxim~ 
ll's favorecen 1a acumulaci6n de restos de comida. 
La~ obturacioneE que no están de acuerdo con las alteraci_2. 
nes de la forris ele los dientes producida por del des,;aste­
ffoiol6¡:;ico en lll resto r]e la boca, producen desarmonías -
funcionales con 1esiones a los tejidos pcriodontales suby~ 
centes. Deben controlarse las obturaciones en todas· lasª.! 
curciones fucionales de la mandíbula, eli~inándose las con 
toctos p:r:e:11~turoi:<. 
Procedimie11t0!'1 Odontoló,;icoR :- El uso del cla.nps para di -
que de ~o:na, bandas de cobre, matrices y discos de moda -­
que laceren la ene ía. 11roduce diversos grt>.dos de inflamaci­
ón. AU!l(!Ue por lo ~e,,e ral éstas les ionE.'s transitorias se -
re 9ara'.1 1 producen al 1l~1ciente malestares inecesarios. La -
se9areci6n incorrecta de los dientes o la co'1densaci6n 
excesiva·~ente vigorosa del oro en las orificnciones,sesio­
nan los tejidos 8Ubyace'1tes 1 pudiendo producir síntomas a­
~1dos tbles co10 dolor y sensibilidad a lo percuci6n. 

Travma Oclusal.-
Verri t define a la. oclui>i6n traumática como el "desequili­
brio Gn'~re la fuerza aplicadn a los diontes durante la ma~ 
ticaci6n, y la resi~tencia a ésa fuerza por los tejidos -­
que le reciben 11

, 

Debe tenerse en cuenta ~11e solo un factor etiol6gico puede 
fler eJ. a:::;ente causal de 1m1 cambios descritos co;no enferme 
r1ad i;ieriodo 1·1;el, poro qut: ·es ::iás [lrobab1.e la presencia de: 
111ÚJ.ti::iles cousaA. • 
Ar1er.1:h1 r:o ha cle~,1ostraélo que la causa so tr"3nst'orwa en. afee 
to y el efecto en ca.usa en el co::i!>licado cuadro de las en­
fer:·ed;;dt:fl periodonte.les. 
! R un e jPm 1llo la observaci6n cor:iún del aÓÚiímlo de tártaro­
en tomo a dientes no tuliiados, ya por J.a J;)érdida de los-· 
a.nta.~onistas ya como resultado de su aflojamiento y sensi­
bilidad c"ebidos a un traumatismo oclusal. 
Ue 'i.o(lo que les dos condl.cionP.s se co;nbi"la'1 en un círculo­
vicioso que promueve la lesi6n y retarda un posible ~roce­
so cur8t:l.vo. 
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Hábitos.- Los hábitos so"l un factor en la iniciación y pro­
greso de la r>n-f€'rrnedad periodontal. 
Sorrin, clasifice ae ;nodo sigviente los hábitos de importB;!! 
cia en le etiolog{n de la enfer~edpd periodontal: 
a).- ::eurosie, talc>s co:::o 11orderse los labios o la mejilla, 
que llevan a posiciones extrafuncionales de la mandibula,el 
morde1· 1.'l 1)alil1o ele dientos e introducirlo entre los dien­
tE!S, el em¡:iuje lin¿;uo1, el morder 1as uñas, lápices, y las­
neurosis oclusales. 
b).- Hábitos 9rofeBionole2, tAles como los zapateros, tapi­
cero!:1, o c::ir~ünteros, <l'H~ S'.)Stiene~ clavos en la boca, cor­
tar hilo con los di•'ntes, o la presi6n contra los instrume!! 
tos musicales del viento. 
c). - Hábiros diversos, tales corno, morder la pipa 6 cigarr_! 
llos, mascar tnbaco, m~todos incorrectos de cepillado, resp_! 
raci6n bucal, chupar el pulgar, uso de palillos de dientes. 
Debe hacerse especial menci6n del " empuje lingual " que -
paoa ten frccu€'nte1Hente inadvertido, consiste en el acufia:: ... .;¡. 
~iento forzado y persi~tente de la lengua contra los dien -
tes, enpecialmente en el sector anterior. 
Ray y Santo8 dividen a los pacientes con em~uje lingual en­
dos ¡_;rupos: 
a.- Aquéllos en qu,3 Al e!:ipuje lingual es pa1·te de un sindrE_ 
me que incluye palarlar hiposensible y macroglosia 
b.- Aque1.lon en que el er:1puje lingual es un hábito adquiri­
do en J.a infa•1cia 6 la vida adulta. 
in e'.n¡iuje lin.:;ual produce presiones laterales excesivas que 
pueden ser trPurnátiCr>S para el periodiontium. 
·~1 cwrbio de inclineci6n du los dientes anteriores, superio 
ro A, altA rfl la direcci6n de lus fuerzas ¿,'U!lcionales, acentu~ 
do la pre8i6n lateral contra las coronas. Fato agrava la mi 
¿r8ci6n labial y aumenta las fuerzas rotativas labiolingua: 
les. El antAgonismo entre las fuerzas que dirigen el diente 
hacia labial y la ?resi6n del labio hacia adentro pu~>-den -­
llevar a la movilidad del diente .F.l ca,rbio de inclinaci6n -
rle loR dientes también interfiere con la normal excursi6n -
de la comida, favoreciendo la acumulaci6n de restos en el -
1J1Hr1~en gin.:;iva1r La pérdida. del contacto ,proximal lleva al­
empaquetamiento de comioa. El empuje lingual es un importa~ 
te factor contribuyente ree ponsable de la migraci6n patoló­
gica. cuando los tejidos de soporte han sido destruidos por­
la enfermedf1d periodontal. 
lleurosis Oclusales .- Con1:1isten en el frotamiento agresivo,­
re petido ~ continuo de los clientes, hecho por e 1 pacie:nte -
c1u:r::mte 01 día, la noche o arnbos, més frecui;t1te:nt:·nte por a­
dulto,., ?E:ro tambi·fo por ni?íos. Lo9 pacientes ¿;eneralm~nte, 
ignoran la existenci.a del hábito, pero ocasionalmente se qu~ 
ja·1 clo dolor 6 sensecj6n de cansancio E"n los rraxilareo o --
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músculos, especialmente al levantarse a la mañana. 
Norrnal;-nente, la mandí.bula ee encuentra en posición de des­
canso fisiol6Gico, quedando los contactos fucionales limi­
tucios a los periodos en que el paciente está comiendo •. 
J,as diversas formas (Jn que se manifiestan éstos h~bi tos-.: -
pueden ser clasificados en : el rechinamiento nocturno - -
(bruxiemo) 6 diurno (buxomania) son los más co~unes. 
1~1 apreta!.iiento cusante en la presión pulsátil, interrnit~ 
te o continuada de los dientes anteriores o posteriores -­
con sus antagonist(l8 en céntrica o en posiciones exéntri -
cas. 
Este hábito es acompañado del espasmo crónico de los músc_!! 
los, lo que da o ricen a sensácioneR de dolor o de quemadu­
ra en el cuello. 
Uso del ttJ.baco.- Fn los fumadores, se ha descrito una ma -
yor frecuencia de gingivitis en general, y de la gingivitis 
necrosa.nte aguaa, en particular y una mayor disposición de­
tártaro en los fuinadores de pipa que en los fumadores de c1, 
.-;arrillo, Se ha atribuido a la masticación de tabaco un ti­
po específico de gingivitis denominado 11 Gingivitis T6xica 11 

caracterizado por destrucci6n de la encía y del hueso suby! 
cente. Se ha~ observado en fumadores los siguientes cambios 
orales: 
a}.- Acumulación sobre los dientes de depósitos de marrones 
firmes. 
b) .- r.n los que furnan mucho puede haber una. coloración gri­
sacea difusa en la encia. de consistencia de cuero. 
c) .- "Paladar de fumadores" ca·ractorizado por glándulas mu­
cosas prominentes con inflamación de los orificios y un er1, 
tema difuso y euperficie arrugada. 
d).- Leucoplasia. 
e).- El llevar la pipa en una superficie relativamente fij! 
puede desgastar los dientes, con formaci6n de un espacio -­
elíptico, :nigreción de los dientes y cambios traumáticos en 
los tejidos periodontales subyacentes •. Ordinariamente-, el -
fumar no produce 6randes cambios gingivales. S~n embargo, -
J.os factores mencionados son fuentes de irri taci6n para la­
encia, durante la curación postratamiento. 
Respiración Bucal.- La gingivitis se rela<iiona a menudo con 
la res9iraci6n bucal. Los cambios gingivales consisten en -
ri tema, edema, agrartdamierito, y una superficie difusa bri -
llante en las zonas expuestas. El sitio corriente es en la­
región superior a•lterior. 
Trauma por cepillado.- El cepillado abrasivo en forma hori­
zontal, produce alter8ciones gingivales y abrasión de los -
dientes, la gravedad se acentúa cu.ándo se usas ue!ltríficos­
excesivamente abrasivos. 
J.os ca.•nbl.os gingivales debido al tra1.i:na del cepillado pue -
nen ser agudos o crónicos. 
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La penetraci6n ne cer·~as colocadas pi>rpendicularmente prod_!! 
CP lef'iones puntiformes, ta'.llbi~n i:te pueden formar en las Z,2 

na!" traumatizac1ot' doloroPPs vei:;iculas.lTna secuela del cepi­
llado ~Y.2~frado pueoe ser el eritema difuso con denudaci6n­
de le. encía e.dherida de toda la bocá ... 
Los ca~bi0P ~ingivales mencionados aperecen a menudo,cuándo 
el paci"nte comienz[! u Uf'ar un cepillo nuevo ,una cerfüi l'!Ue 
he :1inch~·do la encía, y es retenida en ella, puede dar ori­
i:;en a un abRCeSO 5in.:,ival agUdo. 
·~aTTJbi~n pueden producir inflamación gineival, el uso inco -
rrecto del hilo rle Reda dental, escarbadientes y estimulad2· 
res interdentales de :nad<>ra. 
Irritaci6n cuimica.-La irritaci6n química puede producir,in 
flainací6n g:i.ngival a¡;uda,como resultado de hipersensibili:: 
dad o de lesiones tisulares no específicaa.::n los estados -
alergicos ;inflamatorios los cambios gineivales van desde un 
simple eritema hasta la formuci6n de dolorosas v~siculas y­
ulceras .A menudo , ~stos esi;ados explican reacciones severas 
producid~s por buches o dentríficos inocuos o materiales de 
base de dentadura. 
J":l efecto lesivo no específico de drogas sobre los tejidos­
gin1;ivales pueden producir inflamación aguda por ulceraci6n­
la irri taci6n <mímica de la encía puede P.er pror~u.cida. por -
el uso indiscriminado de bucheF fuertes, la aplicaci6n de 
comprimidos de a~pirina para aliviar el dolor de dientes,el 
uso incorrecto de drogas escar6ticas o el contacto acciden­
tal con drogas tales como fenol o nitrato de plata. 
T'n trabajadores de diverf'1-1s industrias se ve con frecuencia 
irritación producida por ~aP.es tales como amoníaco, cloro,­
brow, vP.pores ácir.os v ¡:;ol•ro de ,~1etaleP.. 

Le. irrit8ci6n quí;1ica eYJ. ésto:::: casos es ¿eneral:.1ente de la.r 
;::i 011reci6n y no .)r0d1.1ce necer:,'·r) a·:·ente cn::1bioH gínt;ivales­
es tJoctac111.eres. f:in crr.!1erc.:o, C1ebe'1 averi;uan;;o- los antece -
dentefl :1rofesío:ia1-e>P e~1 t0do ;.~acie'1te cr,n enfor-1edad ~in3i­
ve.l >Prsiste'1te y rer::ü tente al trnta,..i?nto. 
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. " T R A T A K I ~ N T O P A R O D O ~ T A L 11 

El trDta'l'iento de l:?s lesiones v enfermedades parodontales, 
conr.d<i-1.:e funt1a«ientalrriente en la F 1J.presi6n de los factores -
de irri taci6n local, inc1.uyendo las bolRas parodontales,ob­
beniendo aeí una encía sa~a, con sus inserciones funciona -
les y restituyendo al tejido gingival su forma y· funci6n. 
Fl ~xito dependerá del hecho de no estP.r asociada a alt,-una­
enf~rmedan sistémica, ya que suele ser difícil determinar -
AU naturaleza y la curaci6n de la. misma. 
Sin embargo, el trata~iento iocal noA ayudará_hasta donde -
sea ?Osible a ~antener el este.do de salud. 
Los objetivos 11ue perseguirnos al efectuar el tratamiento P.! 
rodontal son 108 sie;uimtes: 
1.- ~liminaci6n ~el dolor 
2.- T:lirninar l.a inflamaci6n gingival 
3 .- Detener y en algunos casos suprimir la he:norragia ginzj. 
val. 
4 .- T~liTJi!'lar lafl bolsas paro don tales 
5.- Interrumpir la formaci6n dé pus 
6.- Det~ner la destrucci6n de tejido blando y hueso 
7 .- Reducir la movilidad dentnria ariormal 
8.- r:stGblecer una oclusi6n nor:nal 
9.- Restablecer el contorno ginsival fisiol6gico 
10 ,--r~li".linar le infecci6n 
i:'rolon[.;e.r la utilidad de la dentadura normal, restituyendo­
así la fisiolosía y eotética:son fundamentales del tratami­
ento parodontal. 
De los conocirnie•1tos sobre la materia, 9odemos elaborar un­
plan de tratR~1ir~0_to orc'lenado, .:..ireviendo la residiva de los-
9adecimicntos perodontnle:s cuyos fines go~e:raJ.P.s son: 
l.- 'f'J tratar.·it~'1to de las lesiones infla•r.etorias 
2 .- Tai'lline.r anornalfa.s anat6!ücas que ocasionan la residiva 
de los puc'l.ecimierito!:'I. 
Sie:r:pre :nanteridremos contr>cto con al~nas de las ramas de --' 
la odontología ya que el trRta:niento parodontal, busca men­
tencr unA dentadura funcional, sin emhar~o, existen dentad}! 
ras inconpletas que con la ayuda de prótesis, entodoncia, -
ortodoncia, etc. conservan la funci6n de la que tanto se h-ª: 
bla. 
Será preciso para nosotros tener en cuenta los si¿uie~tes -
factoren: 
1.- ~redo '!--' duración de la lesi6n parodo~tal. 
2.- Cn"ldiciones ,'.;enerales del paciente 
3.- CnndicinneR bucales 

a.- Hi¿iene bucal 
b.- Lesionss cariosas 
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_"_C_A_P_I_T_U_L_O __ S_B_X_T_0_ 11_ 

11 T R A T A f.C I '!-', N T O P A R O D O :·! T A L " 

El trnta.·riümto oe l.?s lesiones '' enfermedades perodontales, 
con8 j •d;e fum1al1'rentn l.'!1Pri.te en la F.O•.tpresi6n de los factores -
de irritaci6n local, incl.uyendo las bolRas parodontales,ob­
beniendo así una encía sa."la, con sus inserciones funciona -
les y restituyendo al tejido gingival su forma y· funci6n. 
Fl éxito dependerá del hecho de no estar asociada a algu.na­
enf0rmefü1a sistémica, ya que suele s.::ir difícil determinar -
8U naturaleza y le curaci6n ae la misma. 
Sin embargo, el tratamiento iocal nos ayudará.hasta donde -
sea posible a .':!antener el estado de salud. 
Los objetivos que persebiuimos al efectuar el tratamiento P.2: 
rodontal son los si€:,'Uientes: 
1.- Vliminaci6n oel dolor 
2.- ':":liminar la inflamaci6n gingival 
3.- Detener y en algunos casos suprimir la he:norragia ging_! 
val. 
4.- 7li~i~ar la~ bolsas parodontales 
5.- Interrumpir la formaci6n de pus 
6.- Detener la destrucci6n de tejido blando y hueso 
7 .- Heducir la movilidad dcntnria a"lormal 
8.- f.steblecer una oclusi6n nor:nal 
9.- HostabJ.ecer el contorno gingival fisiol6gico 
10.-n.i'!linar la infección 
.t1 rolonca.r la utilidad de la dentadura normal, restituyendo­
así la fisiología y eotética:son fundaméntales del tratami­
ento paro don tal. 
De los conocimiE!•1tos sobre la !llateri'3., podemos elaborar un­
plan de trat8.01ir~·lto ordenado, .:,ireviendo la residiva de los­
panecimfontos paroc'lontnles cuyos fines ge~erales son: 
l.- ::J tratar.:ie:1to de ls.s lesiones infla0netorias 
2 .- T.limine.;~ ano'!lalíe.s anat6!f!ica.s que ocasionan la residiva 
de los puc'l.ecimieritol'I. 
Siempre :nanteYJ.dreraos contPcto con al~nas de las ramas de -'"' 
la odontolo5ía ya que el tratamiento parodontal, busca men­
tener unA dentadura funcional, sin emhar~o, existen dentad~ 
ras incor.ipleta.s que con la ayuda de prótesis, entodoncia, -
ortodoncia, etc. conservan la funci6n de la que tanto se h_!! 
bla. 
Será preciso para nosotros tener en cuenta los si¿uie~tes -
factores: 
1.- '.Jrado y- duraci6n de la lesión parodo~tal. 
2 .- Co'1dicioo.es generales del ¡iaciente 
3.- CnndicinneR bucales 

a.- Hiji8ne bucal · 
b.- Lesiones ceriosas 
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c.- Tipos de oc~lsi6n, po~ici6n de los dientes 
d.- Relación corona-raíz 
e.- Condiciones del hueRo del Roporte 
f.- r,ovEi."lHil rlenti:iria 
_::,- tstaao de lo. pulpa 

4.- Edad del pRciente 
5 .- Coorere.ci6n clE>l ,1aciente 
6.- Ti~o de in;eRta (ca'.'ltidad y calidad" 
7 .- Fs"te.do e:nocio:1al y psicologías del enfermo 

Unu vez valor2dos y calificPdos éstos factores nos conduci­
rían a realizar un tratarnient.o adecuado con nayorF!S posibi­
lidodes de ~xito. 

Instrur1e•1t0 Parodor1tal .-
f.1 i'.'lstnt:nentfll que utilizaremos para llevar a cabo el tra­
temi·)•1to jarodon-1;:.ü .:-s ne varios tipos: en lo que concierne 
a el raR9ado y oli.m.imici6n ae irritantefl subgingivales con­
tainop, con s 
a.- Curetas 
b.- Azadai:; 
c.- Li"las 
La función de caña inE"trumento debe ser bien entendida. 
A continuaci6n non11.>raremos y describiremos los principales­
grupos: 
Cincel.- :inimina grandes cantidades de depósitos calcarios­
suprogin~ivaleR, para el raspado fino de la. raíz. Exieite un 
cincel 0R recial llamado resorte de rE:loj c¡ue puede utiliza! 
f1e en re¿iones inter¡;roximales sumamente anbostas. 
Azad6n.- Co•:Jo su nombre lo indica su forma es la ele un aza­
dón, si:? utiJ.iza )ílra 1 a eliminación de cálculos accesibles­
cuando ln encí~ se desplaza con facilidad el uso de éste -­
instn .. v11.mto no o:,,rece resulta do;; sutisfactoriqs. 
Hoz.- Tie te un á~~ulo aproximado de 90 5r9dos con una cabe­
za de trc.1bajo SIUnar:ientB nel.:_;ada (0,20 a. 0,40 mm,) algunas -
de forma trianl;ular. Puede omplearse en movimientos de emp}.! 
je o arrafltre, ".xiste tambien el hoz con cabeza de trGbajo­
¿;rende que se: ntil:iza en la;; superficies linguales de los­
insinivos inf•Jriores. Los hoces con ánsuloo dobles están -­
bie~ adaptadas ]Bra los espacios interproximBles principal­
mente a nivel de rnoiares y premolart:s. 
Limas.- Son del;adas se utilizan en el ras9ado fino de las­
F1Uperficie8 radiculAre>i, lle~ando hastP. el fondo de la bol­
sa ¡iarodontnl sin lei:;io~tar la ins·)rción ::;in;_;ival-
Cnrett>s .- Tienen for'Tla ñe cuchara, ,;ro¡_:mrcio 1a.n dos funcio­
nes princi;Jales: la .~'ri•::ura E>R para remover el tejido blan­
do cJe ] a ¡la red <le 18 bolsa utiJizt~nc1oso también )Bra raspar 
lfl supr"rficie rarl:i.cular.Frecne11te;~e·i1te a:r.bas f1mcio:1es se -
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P-fectúan si:iul tanca.rnonte. 
Iiafl eq~ncificaciones en e1 disP."ío y tamaño de cada uno de -
0!> '.oF> inRt:ru::iE'ntor son impo:rtrmtes cuand.o se tiene presente 
l::ic- necf!Ridnd•JE' bioló:::;ica!:' del rnFpado radicu1.or, pero sieg 
pre bUP('[l'.'Jdo q11e dicho~ i'1ritru •:r·•1toR nean có;noclos y de filo 
aii0c1.t2rio. 
U11H Vf'Z te•r11inad0 e 1 reP pado N·dir.ul9.r los rlient!?.s se pulen 
por corn:ileto en la misma sef:'i6n co·1 una co:Ja de caucho. 
J,a¡, re~~'iones interproximales se pulen con palitos <'le madera 
de bolsa. Se utiliza para esto portapulidor y cinta rJ~ntal­
e~cerada ancha 6 con tirPs ~e lima abra~iva.~e emplean tam­
bién discos finoR de lija paira lu AU)erficie, de los dien -
tes c;ue est~n as peros terrninando con piedra pornes montada -
en cono. 
Par cj:rucía tene;.:os a la t1ano lo!'! sií_;tti•!ntes instru~ne~tos: 
l.- Pinzas ~arcadoraR 
2 .- Bisturí pa.rorlontal; especiales :iara t;i!1;_;ivc::cto:iiía pora­
su1.1Arficiee destAles de los dientes pcmteriores, ai:d como -
otro ._¡Ara loe di"':'ltes anteriore:::. 
Gasa,- '~n for!•!U cuadrade y trian~ular, rntcrilizada en recj. 
pie11.te 1wtálico con n pinr;fri·~a 11 l ¡;,, j('rin·;a ~}P. quería y -"'" 
cartucho ae aD.ef.ltecia local. "\nuipo ~1ara m10ci6•1 y pulvPri­
zaci6D., pA~el cncer~do e instntmnnto qu~ se utiliza en la- -­
mezcla de nu•,Ptro a:)6"1ito quirúrgico. 
J.i•na intcr?roxi11al ;iarH remover el tejido blaD.do, cureta en 
forH.J <l~ cucharita. 
De Jos conce~to~ a11.turiores podenos recolectar vent8jas que 
se obtione·1 cou:o ~on: la eliii1inaci6n c1P irritante~ lo~ales­
que ,'.·rrwocHY\ rnalert·n· Ern nueRt:ro ¡.)uci.·~nte, establecjfrndo 
as i co'trlici ooe1:1 irrc.> ~;rochabhs ae e alud, r.-afi:r:nando los -­
rlie-1te~: in6vi1~·~ ~r modifiCb'1do Bf-'Í ].¡:; 1:"1tética. 
Conc1.1.1•rcr¡c'l0 de '1::-t::, •r.nw:rn a nuestro trata.r.ie'1to .;mrodorr.tal. 
A continuaci6n tr~tare~oe de explicar lns tfcnicas e~plea -
daf' é'.1 el tr1:1ta:Jie~1+,o de w1f·:~r·nf-1dpdes :•2rodo11teles. 

~as ~;a11o ~T Cure ta~;';.- :.ntre ] OP diferentes r.~todofl ne que 
diG;..10111.: l:?. terepeútica )."'rorlont::il encontr8mos el l'[~Si?ado 

.:.;in·_;ival y cu retaje, deno·11inado ta:r:bith lec;rndo. 
liaspado Gin~iv~l.- rs la t~cnica )Or ~edio dn la cual ee 
tiende a eJi~i~ar total o ~nrcial~ente las yaredes cin~iva-
1.PS cl'6"ü cemente infla ;au1s y u 1c(•rodaR de une bolsa .Y tam­
bi/;·· e1 te ji do ,;ra>':elo"llatoeio. 
Curetaje.- :'sel :irocedi':·i,,.•1to que sirve para eliminar Pl -
tejülo e11fe.rnio Q.Ue f'e J.0caliza fn la. pared lf.1teral. del in -
tf,r::itjcio :;in.::;iv1ü nor::1al o :Jatoló·~ico, deno·r.inado bolsa. 

Objrtivo~1.-

a) .- · 1L i•1éJr los ~~1e 1 ·•:"1tur:: irri ta!'lte::r: que se 011c1rnntran al 
re<ledor del intf!rroticio .:.,in~ival nornal o ~mtoló.:.,ico (bolsa) 
b).- 1 lir'!inar el tejido e;Jitelial ulcerado :r el tejido con-
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juntivo expuesto al medio bucal en la pared lateral del in­
tersticio cin5ival. 
Desde el punto ne viF.ta práctico, en la zona de la pared l~ 
teral d6nde existe una bolF.a, el aflujo nanguineo es mayor; 
al efectuar el cu:retaje, se provoca ruptura de ca.pilares, lo 
quP '.)roduce umi he'.nor:ragia que eliminará los elementos fig~ 
rac'lof' de la B~•ngre:, plasma, suero, bacterias, detritus ali­
menticio y hará dis•!tinuir el volumen de la encía y por lo -
tanto el ede~e y la inflamación. 
Al esti~ul9r la infecci6n epitelial, se elimina tejido epi­
telirü nejando teji<lo conjuntivo sant;ra mucho y si se logra 
conservar un coágulo estéril en J.a zona del raspado, la re­
generaci6n de los elementos histoldgicon del psrodonto se -
efectuftrá" por !Iledio de dicho coégulo. 
F.n el coá¡_;ulo Re han encontr8do fi'oroblestos, osteob1astoA­
y cementoblastos por lo que se l}U.ede deducir que a través -
de .Sse coá;~ul.o i:ie obtiene la re{.;ene raci6n de los ele.11entos­
histol6~j cos del ~aro<lonto. 
Con t>l !!\(.todo de odontexi~ Re obtiene lP retiucción ile la -­
bolse, d(:'bido a l<:t heMorragiR que d11rente RU instrur~entaci6n 

se este.blece y de ést~ •n¡mera la bolf'a queda parcialmente -
eliminada según sea sn profundidad. !·:l dentista no debe ca­
er en el frecue~te error de pensar que por .'!lelUo ele éste m_! 
todo el ~aciente est~ com~letamente curado, ya que solo se­
han eliminedo los ele:pentos capaces de :_Jroduducir la enfer­
mP-dad parodontal, 9are establecer posteriorr:iente cualquier­
método tcrapeútiGo perodontal. 

TécnicaP- Cuirúrgicas .-
a).- LeJredo Sin Colc;ajo ( C•)J'('1;aje radicular y pared de la 

bolsa). 
El le.t;rAdo es une operación plenificHda par~ eliminar parte 
a todo el revestimiento cingival con infla~aci6n crónica y­
ulcerado de la bolsa parodontal. 
Para que i:;ea eficaz o1 legrado deberá basarse en indicacio­
nes clArr·s objetivas precisas v un :)rocedir.liento disciplin_!! 
do. 
Fn tiltimo. instoncin, los objetivos son los dtl todo tratami­
ento parodontal: 
Eliminar la infle~aci6n, erradicar la bolea parodontel y -­
restaurar la saiua gingival. 
r/ás especí.ficumente el J.e~rado si:rve _;¡ara reducir el erlema­
clínieo, Ja hi;-ere·~ifl o la cianisifi, y para retraer la encía 
libre;· obtener una nuevn reeherencia, nut~va foI·:naci6n osea­
y disminucidn de la movilidad. 
fo:1 GJ.imi·1.aci6n tle la infh'mici6n v la errndicaci6n du al5u­
n~s bolePs gingivales o de todas ~llas, se consigu~n median 
te 6nti1 t~cnicH. .s fr·~cuente que esto deje un contorno giii 
gival fisio16~icn que hace in"lecesuria 1.a cirugía. 
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Indicaciones y Contraindicaciones.- La técnica ael le2:rado -
sin col~ajo, e!'ttá indicada cuando se presen-t;a'1 afecciones C2, 
mo 18. ~JFirodnntiti~ en ~)rescncia de nbsceirn~ riarodontales. 
Y a r11 vez ei::t~ cr.ntr!lindicad0 ~n 9reRencia de bolsas intra­
o.1·veolares tortuos2::: y anchaR cl'1e <le11otan padecimientos muy­
antiguos v crónico~, en Ja cual :;;e utilizará la técnica del­
lesrsdo con col¡:.:ajo. 
Téc?lica.- F.1. le¿;rado cin_;ival corta o des9reude el revestí -
Gli•:!'.1to ele la bolirn y elimina el tejido inflaJiatorio subyace.!! 
te. PueRto que P.s un ¡¡rocedimiPnto quirúrsico en el que hay­
c¡ut.: a.dr.Jinütrar an·..!Stesü1 local ( Tópica, por infiltraci6n). 
1":1 O!J('rn<'lor debe [Jlanificar p9.ra tr::ita,jar en un solo diente­
º en un ~ec~ento del nrco dentario en una sesi6n. Le posibi­
lidad de hocer éRto rlP pcmdera <le la accesibilidad y de la to 
pogt'B.fia de Ja bols::i, y de las características del tejido.N-;; 
se debe tratar de lebrar la encia delgada y griable. El pel! 
gro de dei=::_;ari'l3r o pnrforar ésto clase de tejidos sería gra.!! 
de. 
:;:";e sostendrá el instrumento con presión en 11hiz modificado, 
usando como apoyo el ñec'lo anular o el medio.Debe cortarse y­
no de3~arrarse o mutilar l~ pared blanda, de la bolsa. 
La co1.ocRci6n de los dedos puJ.,:;ar e índice contra la su~erf! 
cie vc:stibuler. o lin,'.;11al de la encía a:vud:Jrá a sostem?r el -
te ji do y real.izar Pl ler;rado. 
Metl~ ante ,un :'atr6n definido y rnovhientos cortos, hay que - ... 
llevor el te.iid0 enfermo a la superficie y limpiar cada vez­
la hoja ñe la cureta c1m (;::>sa esterilizada, después de cada­
vez t¡tw se 110:_;ra, re lavan las bolFaA con soluci6n salina -­
norT-Pl estrril, can una jerinGa y aguja ro~a (Cabibre 25) y­
!!e inspeccio!1.:::irá la zona ;:¡ara com-;tatar que se hizo la lim -
pieza con1 ple ta de lf~ su~,., rficies radiculares. 
Se ac~rcar~n los t·• ;j idos con cuidado a la superficie cien ta -
ria, ~· c 1.H?.11d0 fw:re necesnrio se colocará ap6s·i to q1ürúr¿;ico 
A J.as do!} sermnns ser~ L1os ible valorl:lr los resultados y de -
termüwr la nP.CE'!.'1idad rte _Jrose¿;uir el tr::.:.t8miento. 
Ins-l;;nrn1r.:'1tPl .- 'anto de bisturí 'fo, 3 Dar Par~er, Hoja.s No.-
15, 11, 12 ;:¡ara bbturí, cure ta c, k 6, para raspa je radicu -
lar, tijt>r<Jo curvafJ y rectas, af';_.iirador quirúrgico, jeringa­
hipoMr'.'!ica, sonda parod0ntDl, su:tura hilo de .. seda No. 600 , 
portaagujas, ap6:=iito. quirúr;,:;ico ( Wonfüir Pack ), gasa-este -
ril. ,,.xistiendo füd 11ismo varios tipos de curetas como la C.!;! 
reta ne Golman Fox. 

b).- Le;;ré'do Por Col:;ajo Objetivo.- T-'1 le.::;rndo c;tlirúrc;ico -­
por colsajo tiene el pro~6dito de eliner 108 proceeos infla­
-:1atorios cr6nicos y to<'lo de ¡10Ri to calcific:::ido remanente .CUa,!! 
do la cirn.:;ía tfr"le ~:xitr,1 si~ ohtcm~rá: 

a).- !:e~olnci6n º" J.[; infle.:;¡ac~6n 
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b ),.- ileducci6n de las bolsas o eli:ninaci6n de ellE•s, indu­
cie~do reeecci6n de lan ¿aredes gin~ivnle~ de les bolees,­
ai:oi •nü,:·•o, se produce la rf'adherencia mas coronal y cier­
to re':lodclado favornble del hueso, 
Indicacionpf, y ContraindicacioneP.- 1 1 le.:;rado quirúrgico­
se a~Jjcn en el tretamiento de bolsas 9rofundas con pérdi­
da osea extensa cuando el curete je y raspa je !;;in.¡;ival no -
son suficientes v los otros procedinientos ( Gingivectomia, 
Osteoµlsstia)no están indicados alGUnos autores consideran 
que e1 legrado ¡;or colgajo es en conveniencia numerosa ya­
que se tiene un mP.yor campo de visibilidad, y otros reco -
1nien11an que se use en el tratan;iento de bolsas profundas -
con p~rdida Of=iea mida más. 
Técnica.- Col~ajo de espesor total (Mucoperi6stico): Hága­
se u.na. insici6n inical con una rLoja removible número 11 o­
le 9gra dividir les papil1.1s. Después co.n elevador peri6st,i 
en en los surco~ y trabaje 9resionando contra el diente y­
el hueso par~ rechazar el col~ajo de espesor total por di­
secci6n roma. 
:::'l excelente acceso y la vioibilidad obtenida permitirán -
la remoci6n del tejido inflamatorio adherido a lfl superfi­
cie del diente y hueso, y el aislamiento de la su»erficie­
redicular ex9uesta. 
Se quite el tejido inflamatorio de la superficie interna -
del colgajo con tijero o ras¡Jando con un bisturia parodon­
tfll de hoja arriñonada, a continuación se coloca nuevamen­
te el colgajo y se fi·ja con sutura interdentaria y se col.2_ 
ca apósito quirúrgico. 
Instn111ental ••. Mango de bisturí No. 3 JJar Parker, hojas P.!!; 
ra bfaturí ]o. U y 11, cureta C K 6, bisturí de Kirkland, 
tijeras curvas y rectas, Aspirador quirúrsico, jeringa hi-' 
)odér·ücla, sonda porodontal, sutura, porta.agujas, gasa es-
téril y a¡:>Óosito quirúrgico. · 
'l'ar:lbién se i)U(Hien utilizar las cu retas de Julián S:ni th No. 
5 y 5 ;rncey, para el acabado No. 4, 3, 10,.13 y 14 y como 
au:'.iliadores los haza.dones, cinceles, escalador1Js profun -
do.e;, nscavadorcs, limas cucharillas parodontales, explora­
dores, sonda ~arodontal para la medici6n de las bolsas. 

e).- Técnica del Col~ajo.- Entre los métodos que eliminen 
parcialmente las bolsas," ocupR un papel preponderante la­
técnica del colgajo. 
Los objetivos principales son: 
a).- 1\st::iblecer u.n colcajo ilel ca:!l¡lo a operar. 
b).- Fliminar los irritantes locales. 
c}.- Contornear el hueso alterado. 
d) .- t;U::ii".lar el epitelio ulcerado y el tejido conjuntivo­

expuf'sto al medio bucal ae lu pared lsteral. dE> la bol 
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Ela parodontal. 
e).- Preservar la instituci6n de un coágulo sanguíneo, a -

través del cual se pueden formar los diferentes ele -
mentos histol6gicos del tejido parodontal. 

taA indicaciones principales de éste técnica son : 
a).- Abscesos ¿arodontales 
b).- Bolsas infra6seas 
c). - Fn casos dónde la pato logia osea ha alterado el con -

tonio oseo y pueden observarse radiográficamonte re -
sorciones de tipo vertical. 

d).- En d6nde otros métos de eliminaci6n de la bolsa prOd.);! 
cirán una marcada falta. de funci6n y estética. 

La tdcniaa del colgajo, ofrece al paciente y al cirujano -
el beneficio de una intervención<... "Cielo abierto",lo•quQ~ 
permite una excelente visibilidad del campo operatorio. 
La circulaci6n se efectúa a través del colgajo permitiendo 
un campo más limpio. 
Las desventajas más importantes de ésta técnica consisten­
en que la aproximaci6n y sutura de los colgajos, imponen -
restricciones a la correcta topografía y anatomía del mar­
gen gingival, lo que determina que algunas veces éste mar­
gen resulte infructuoso. 
Esta técnica no elimina en su totali8ad la bolsa parodon -
tal. 

Técnica (uirúrgica.-
Primer Tiecnro .- ·consiste eh establecer un colgajo por me -
dio de des .;ie.3Emientos con lcJra de Seldin de la regi6n a -
operar.Al csta:·ilecer éste CQlgajo, se deben ten~r presen -
tea los f<i.ctores de irri;aci6n sanguínea recordando que la 
circulnci6n es de distal a· 11esial~·y de apical a insisal. 
Segundo Tü:;1po .- ?stablecido ya el colgajo, nos encaminamos 
a eliminar los irritantes locales, sarro y dotritus alimen 
ticios, p8ra lo;rarlo haremos uso de lan cureta.s y hoces -
de i:ac Call Núme roR 11, 12, 17 y 18. 
Tercer 1riempo.- Una vel?: elinadoR los irritantes que estó.n­
adheridos Hl dieritc, se efectua. una oseoplaoia elimina~do­
el hueso enfer,-o y dejando terso, con un bicel semejan te -
al que obtenemos con la gingivectomía. 
Cuarto tie1J1po.- Po~ medio de una lima de h11eso, y sujetan­
do con los dedos el colgajo, se elimina el tejido epite 
lial enfermo, llesando hasta el tejido conjuntivo. F.ste P!: 
so requiere mucha atención del operador, ya que se deja te 
jido epitelial lesionado comJrometerá el buen resultado de 
18. intervenci6n. 
Para f~:ci li tor la. !'!laniobra nnterior es necesario lavar va­
rias veees con suero fisiol6gico, eliminando todos los rus~ 
tos r1e irritantes y de tejido enfernio de le. pared lateral­
de la bolsa. 
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<ufoto rriem;.10,- R<:!posici6n ilel co1;ajo, pa.ra lograrlo se 
p}l]ncho. <O' l col.gajo con una gasa contra los tejidos duros, a 
bese ~e Jrcsi6n digital; es en 'se momento cuando se decide 
si r'r- v¡1:ceE,.,rio el corte el margen gingival por medio de u­
na tijr>rr• aento.ila, cuando la manipulaci6n de la intervenci­
ón lw e8tirado ¡lem&siado el col!:_;ajo, 
-;exto ~henpo .- ~:uture interdentaria.- 8e hace una. sutura i,!l 
terr1i:nt:ffja en 1•ada e~pocio a nivel papilBr, apretando las­
)Un tadas o;, for:m C)ne el colgajo quede porfectamente adher! 
do al cuello de los dientes .rste paso es de suma i:nportan­
cir:J puef1 ile J.r.i. ~utura de é)ende que el• coÁgulo se conserve en 
f1U Ju;a:r. 
~;n 6stn t4cnica no Re debe poner apósito quirurgico dirnct~ 
ir.ente sobre la zona opcrnda, pues se corre el riesgo de pr.2_ 
ycctr~rlo H la profundidad y desplazar el coát;,-ulo. Se puede­
use.r una tira de papel de estaño engomado para proteger la­
zona o ~·ere.(ir' de contaminaciones del medio bucal. 
Indicacione8 al Paciente.-
a).- 'l uociente no podrá :norder en la zona operada 
b) .- Se rP.co~:iienda el uso de compreses de hielo durante 2 6 

3 horan desp1.1.és de la intervención. 
c).- Pan:i corr.betir el dolor, se prescribe un analgésico en­

foriaH. de s•.lpositorio cada 8 horas. 
d) .- Se instituye el uso de antibióticos durante las 7:1 ho­

ras siguientes a la intervenci6n, pora evitar infeccio 
nes e~ el coágulo y en la zona operada. -

d).- ~ingivr.ctomia.-
La Gin¡_;ivocto;nia tiene finalida.des u objetivos precü1os,ai,r 
ve 9ar8 eliminar tejidos gingival Elnfermo, o bie1 tcj~do -­
que está ~~ la e1cia por ejemrlo: Bnfibromatosis &ingival,­
gi~~ivitin medicamentosa. 
La sin.:.;ivectomÍR es un procedimiento quirúrgiao y Ele debe -
practicar en consonancia con los principios de la cirugía. 
I,a~ cnedidas r1reliminares dghen comprend<~r la climinaci6n de 
todo dcp6sito irritante para facilitar por lo menos, lR di!!, 
minuci6n de la inflamaci6n. 
Fsto reduce la tendencia he.norrtigica durante el procedimien 
to quirtir~ico y mejora la reacci6n tisular después de la o: 
peraci6n: . . 
Requisitos previos de la Gingivectomía.-
1.- La zona de la encía infectaJn debe ser suficientemente­
ancha para que la excisi6n de parte de ella ceje una zona-· 
o.clecuads clescle el punto de vist~ funcional. 
?. .- fat. for~m ñ.e la crestH alveolar subyacente uebe ser nor­
:ue.l, ni 8e ha producido p~rclida osea, debe ser horizontal,­
dejenda cref'ta osea de forma relativamente regular en el -­
nuevo nivel .nás infr~rior. 
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J.- No debe haber defectos o bolsas infraoseas ( Infraalve.2. 
lares). 
Controi~dicacion,·n p<ira efectuar la gingivectomfo son: 
1.- Alteraciones en la salud general clel enfar:no, que lmcen 
pcljgroso cualqui•tr tit'º lle intervenci6n quirúrgica. 
2 ·- i3olsas muy profundas que ponen de· rnanifesto ;:;ran destruo 
ci6n d~ hueso elveola.r. 
).- Bolsas infrooseas 
4.- Abscesos parodontnles 
in instru.nental !me de consü1tir en lo si¡;uifmte: 
Los in~trumentos adionales y variaciones en éste instrumen -
tal dependen de la preferencia individual. 
Bisturí para gin¿ivectom!a, bioturies especiales para super­
ficies dístrles, hoces, azadones, limas, curetaa, explorador 
de bolPas y par~dont6metro; pinzas hemostálicas, pinzas para 
tejido y t,ijeras, z;a~a en fonna de cuadros, torundas de algo 
d6n, e~iinefrina, ~oluci6n para anestesie. local y jerinz;a, ai 
pirador, popel encE>rndo e jnstrumentos para aplicar y mezclar 
el ce~ento quirúrgico. Rs neoesario planear previamente la o 
per8ci6n paso a paso, y comprender en forma clara la secusn: 
cia de la misma. 
Bn pacientes aprensivoa, es aconsejable el uao del nembutal­
en dosis de 0.5 a 0.9 mm. 30 minutos antes de la anestesia. 
Procedimiento de la Gingivectom!a.-
1.- Anestesia por infiltraci6n 
2 .- Marce do de bolsas .se Obtiene mediante el empleo de las-­
pinzas de Krane Caplán. La aplicaci6n ile ásta pinza a todas­
las bolsas producirá una serie de puntos eangrantes, que se.r 
virán de guia al operador al efectuar la insici6n. 
3.- Insici6n primnria.- Se utiliza el bisturía de Kírkland ~ 
númeroa K 15 y K 16 y debe e'.!'lpe7.ar en la linea distobucal y­
ángulo ~istolingual del diente distal en el margen cingival, 
describiendo unP curva suave, la insici6n debe ser profunda 
llen.:;a.ndo hasta hueso. 
4 .- Insici6n i:>ecw1daria.- Se 11tili7a el· bisturí de Gold.ma.n -
Fox mhnc!rO 8 y 11 o el de towner nú11eroa 19 o 20; se extien­
de la inaici6n interproxi~almente para liberar el tejido que 
se va a extirpar .•. 
5.- Se deAprende el margen gingival con bisturí Kirkland nú­
meros 12, 13 6 14 e~pezando en la cara distal del último mo­
lar. Se elimina la encía vestibular y la del espacio ínter -
proximal hasta 11.egar al final de la insición, po'ateriormen 
te sP. elimina ln encía pe.latina. -
Inm-odiBtasente ne r~mueve el teji<lo de branuluci6n con las -
curdas de Me. Call nú;1Jc~ros 17 y 13, 
D~1 s5;ués ele ter:d:'l:-Jda. la intervención ;>rocedemol'1 a. ll,r con -­
f'Ubro fisioló(.;ico ~r colocar un a¡i6sito, riue d1:b0rii ¡mr:iane -
cer en lf3 bolno rlnl pn.cie>n.te como mínirno una semana.. 
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F:l paciente debe evi tAr comer o b•!ber durante unn hora, y -
el cepillado de lo región opcr8do dehe limitarse a lRs su -
~erficies o insisales. 
Le: .:;in¿ivect0'TIÍO. sin cuir1adnf1 r:iostoperatorios corrt-c ~0s sue 
J.i? frr.:!_casar. -
La vici1a:i.cia nel proceso 1Je c•1.r--1c]~n, la conservaci6n ae -
Jr' encía l.i~npi11 y el estímtlo o lr:; cicntrizaci6n son de gran 
i np1>rt!'.1ciri. dnrn~te 18s 3 ó 4 f'emen;::is de atención prJStopera­
toria, 

e).- rtin::.;ivo plastia,- La relación entre for::ie y funci6n de -
la 1mic.1'.:1d :Jento¿in¿;ival es un .concepto i:nportante. La topo -
¿;n1f:ía arlecueda de Sstos tejidos en· sus relaciones mutuas 
11a.ntie'1en la salud parodontal más facil:nente. Sin embargo -­
hay varios factorus de modificación, uno de loa cuales es la 
habilirad ·~,r la constancia del paciente en loa procedimientos 
de fifliotcra¡)ia casera. Los factores infividualas desidirán­
Fli aehe efectuaree gingivoplastia y la amplitud con que ésta 
técnica y concepto son empleados. 
Objetivos.- La '.;in¿;ivoplastia es una modificación de la gin­
Givectomfa su objetivo es modelar o remodeJ.ar la encía para­
(lar al tejido un contorno correcto por lo genqral, se hace -
si:nultaneamente o como parte integral ñel trata'!liento, q.un -
que a veces se hace cuando no hay necesidad de elim,inar bo,! 
sa. La Jin3ivoplastia es una extensión lógica de la relación 
entre forna y función. 
La Gjngivoplaf'tia ptH~de llevarse a cabo de muchas meneras, i,U 
e luyendo el uso del bfrturfa, la.a picnras de diama"lte y tam­
bién por med~o de la electrocin1gía. 
Al hacer el corte, el bisturi debe tener cierta angulación -
para lo.::;ré1r 1.m contorno funcional. 
:::s cUficil l'J,acer variAs insiciones sin. lucer!!-r o fragmentar­
el tejido blando { eRpecial~0nte on presencia de infiaraació~ 
fniértdo la encía ilespués del cnrte no tiGne un contorno corr~ 
to es :r.e jor ret1ucir éste contorno con cualquiera de los - -­
otroo métodos de la gin¿;ivo¿lastia, co;no raspar el margen -­
con el bisturi-·(iiriicamente para tejido fibroso) y el uso es­
pecial rle piedrsEI de diamante de superficie: áspera.Este últ,! 
mo ra~todo es sur.~am·~mte t.1til :;inre reducir el mar¡;e"\ gingival­
i11correcto en la superficie lin.,;ual c1e los molares superio -
res y en otras r~t;ioÍ1c';S d6nde e1 tejí.do es muy fibroso. Las-· 
piedrns ele düu;1ante cuando se usn?'l <.'n las mlp~::rficies lingu! 
lern de los Molares inferiores y cu~ras Puperficies bucales o­
labieles, debe hocerse ¿_;j rer desde el diP!1te hecía la encía. 
;;i se uti. liza e~ dirección contr:Jria yu;:do ro'.ll¡;ur la mucosa 
ves"till'.1 1 or. 
r,a. inclim•ci.6n correcta, del biet1Jri e'1 Ja gin:__;ivectomía y la 
gingivopl-'."'stia 8e realizan sir:iult::mcam•,'1te. 
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r.a ~in~ivo 2lastia tambié"l se <Jmplee cuando la forma gingi­
vaJ. es un fl1ctor etiol6~ico rlc la enferr.1ednd ;ierodontal. 
~1 0~0rador tiw~0 que ~ecidir cual m•todo vá e utilizar al 
tr~·t::r a c·-·aa :Y"CÍC'nte; '.:)é\rO debe eubrayet:rse que el método 
o:apleach P.~ <:l. trnto·:1icmto de un i>acirmte no es tnn impor­
tante cono el co"\oci1iento d0 l"P princi9ios básicoe. 

f).-Osteoplvstia.-
';R la rumodelaci6n del hueso que no pro porcionn ins2rci6n­
a laA fibras li:;a:n·~nto perodont~'l y lP o8teoctamfa es la -
rli:nim1ci6n del hueso que :;iroporcionn inserci6~ e. lo.E fi -
bras del liGamento. 
1.- Indiaaciones: 
Le. resecci6n osea i:stá indi.c8da cuando es precüio car.biar­
el p•2rfil oseo alveolar para facilitar le cli::~inaci6n de -
las boJ.sas y hacer posibleR los contornos .;inc;ivales fiei.2_ 
16gicos, el nar¿;en ¡;inr;ival ~me de no ca:nbiar de al tura o se 
a:_;ra.na~ y se redondea adem~.s cuando ha~r encía deL3ada de -
textur8 fina ( y hueAo subyacente delI;ado, la encía pu<!de­
rctraerse, tanto el BGrAndamiento como la resecci6n pueden 
eRtar presentefl en diferentes zonas de la misma boca. 
2 .- Contra indicaciones.- Las car~icterfatic0s anatómicas lo 
cales c¡ue a veces c1ificul tan la cirugía osea: 
a).~ Senos maxilareR 
b).- Ap6fisis cigomática 
c) .- TriÁn¿;ulo Ntromolnr y líneas oblicuas interna o ex -
terna 
d) .- Agu,jero :nentoniano y ~latino posterior 
e).- TabJas o~ees delcadee 
f) .- Fe11·::3·trRcion~s alv1~01.nres 
g). - '.«s !Jacios mednlareR a¿;rn."ldndoa 
h).- Ld:ina ptüriGoi0ea 
~ h- Salud deficiente del paciente 
3 .- Técnica. - Frecuenter~ente el hueso se re:nolela con pie­
dr~is montado.s cie dia:nante cJe :;rr:.no grueso, pero se pueden­
utilizar li:nas pBrf! hueso, al.icateR, cinceles o fresas re­
dondas o gruesas. 
Cuando se emplean piedras de dia~f-lni;e o fres<Js la zona se­
irri¿;a con un chorro de a.;ua friP. ~1ara dis;;iinuir el daño -
proveniente del ca¡or o de ln fricci6n. 
Correcci6n de 1~xostosis .- llá::;efle u.nu insici6n vertical de~ 
de el margen .:;ingival hasta el plie;ue :;.ucovestibular me -
sial y distal a la zonB q~o interesa y rechuce un col~ajo­
gin¡;ival que incl.uyfl 9eriof'tio. Con unii pier1rn cJe dia.%1.nte 
ro+,atoria de ;ranri t;r11esa, baj'.) un chorro de a'~Lla reduz.ca­
ce el voJ.ur';en r1el hueso y rer~o¡lelelo en, concor.:!a11cia con -
la.n p:ro...,in1.Vicü1s de lPP ro ices, creense snrcoi:> intordcnta­
rios, afínPse nl hueso intarproximal. hacia adentro en ~i -
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recci6n a la crestA, elimínene irrP.;;•)J.aridr:dtJS mar¡;inales -
elimin1J.r los restos del te jidri, colóciucse de nuevo el colg~ 
jo, sutúnise y cúbrase con apósito quirúrgico. 
4 .- Instru:ne11tal.- Pieflr;~.s r,1ont~1dns de grano grueso, limai~­

~J!'lr<· huNrn, alicaten para hueso, cinceles, fresas quirurgi­
cas rerlo1HlPades, bisturí. arriñonado, interd::mtario co.'.l ho -
,jo.s .r. ::oviblc:s, curet9f' curvns, el12vMlor muco¡>erióstico, S.J! 
tura, 9ortaagujas;cureta ile Violt, apósito quirúrgico. 

g).- T~cnica de Papilectom:!.a.-
Usamos la técnica de la papilectomia cuando: 
1.- Despu~s de úrBcticer el curetaje la papila no vuelve a­
su estado norrrial. 
2,- Cuándo se encuentran bolsas parodontales, gero solamen­
"'e en lf-ls caras mesial y düital de las piezas dentarias,sin 
afectar las caras vestibular, papatina y lin;,,:rual. 
3.- Al¿u.na8 veces en pequeños cráteres, (Fsto se tendrá que 
so•neter a un minucioso examen). 
rn instrumento uAado puede consistir en lo si,s.uiente: 
a).- Jerin.se. y aguja.a 
b).- Parodont6rnetro 
c) .- Bisturí,Be.r Parker de hojA intercambia.b.le No. 12 y 15 
d) .- Hoces, azarlones, limas, curetas, uña y fresa t3ush. 
e) , - Fresa re don da para pieza de mano. 
f) .- Inetrulilento de sutura, at:,uja, portaaguja y tijeras. 
lios pasos a seguir E1on: 
l.- Anentesia 
2.- i'ilerlici6n 
3.- Insici6n 
4.- Cure taje 
5.- Ostll!'o plastia si es necesario 
6.- !.avado 
7.- Sutura 
La anestesia local por infiltrnci6n, es la de elecci6n debi 
do a. que reduce la hemorragia, evita e1 dolor durante la o­
pera.ci6n en lo que respecta a en·~Í8. y hueso subyacente. 
La medida de las bolsas se toma. con el pProdont6metro en 
loP. espacios interdentales. 
Para la insici6n se usa bisturí., Bar Perker de hoja inter -
cambiable.~sta se ~ará en tal for~a que el bicel empiece en 
el margen gingival; a manera de una 3ingivectomía invertida, 
extendiéndose desde la parte me~:ial a la di:=ltal de la papi­
la. Una vez terminada la re._;i6n vestibular, se 9asa a la p~ 
latina o linD1Bl, Despu~s de ~fec~tarse los cortes se proce 
de a elimin::•r la 9Ppila con la uña y se hace curetaje con -
las curcti:w hoceA, limos y fresa Bm1h. rn ocasione·s es pre­
ciso u'8a.r la fresa de pieza de mano con el fin de climinar­
Y re,zulorizar el tejido ose, luego se hace un lavado con 
suero fisiol63ico para después saturar, al::;-unas veces se C,2 

-.-. :-·: 
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loca cemento quirúrgico. 
Le sutura se lleva a cabo en el espacio interproximal, u­
niendo el colgajo vestihular con el palatino o lint5Ual de 
la papila. ~n caso de que se use cemento éste se aplica­
rá como si se tratára de una ~in~iv~ctom!a, para el apóe,! 
to. 8e necesita que éste dure por lo menos una semana. 
Cuidndos Postoper8torios.- Sl paciente se limitará a una 
dieta a base de líquidos, los primeros días y luego a uaa 
dieta blanda. 
"F;n caso de que se coloque el apósito el paciente se enea.!: 
gará de cuidBrlo. 

h).- Prenectomía.-
La localización de insereiones de frenillos pueden compl,! 
car la eliminación de las bolsas parodontales y, aún pue­
den ser ·la causa de la formación de éstas mismas o de fi­
suras que provocan 18 exposición de la raiz de una pieza 
dentaria. 
F.l 9roblema de la inserción de frenillo se encuentra con 
mayor frecuencia en la linea media de la zona de incisi-­
vos centrales, superiores e inferiores, aunque pueden pr~ 
sentarse también en la zona de premolares y caninos. 
Cuando se encuentra insertada un frenillo a la cara exte­
rior a la bolsa o próxima a ella, constituye un obstáculo 
pera su curaci6n, ya que retraé el tejido y desfavorece -
e impide $U reinserci6n. Fn consecuencia, resulta conve-­
niente su eliminaci6n para poder realizar con éxito el -­
tratainiento dt!l trastorno parodontal. !;;n ocasiones, cuan 
do el frenillo eA m¡1y grande, la colocación correcta del­
cepillo se dificulta impidiendo en ésta forma, la realiz~ 
ci6n de una fisioterapia oral·correcta. 
Existen diferentes técnicas para la eliminación del freni 
llo. ~in emb~rgo, se mencionarán tan s6lo las dos emplei 
das con mavor frecuencia; 
La re;noci6n radical de todo el frenillo y el de distender 
el tejioo por ~edio de un colgajo, en la remoción total -
del frenillo se usa un bisturi, pinzas hemostáticas, hil~ 
de un diámetro de cinco cerca para suturar, a.:;uja y tije­
ras. f,a anestesia aplicada en éstos. casos es local, pero 
su administración ·debe ser muy lenta para evitar el levaa 
tamiento de los tejidos y la pérdida de las relaciones a­
natómicas entre los mismos. 
Una vez aplicada la enestesia, se extiende el labio hacia 
afuera y hacia adelante para distender.el frenillo, con -
las pinzas hemostáticas se toman los dos extremos,, el --­
maxilar o me.'1dibulur, ~' el labial, y con el bisturí o las 
tijeras se corta el tejido por la pa.rte interna, o sea, -
entro el instrumento y la encía por un lado y entre el -:­
instrumento y 81 labio, por el otro. El t(ijido se desP1'l!! 
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de en forma de 11 V11 , 9rovocándose una herida consi.derable, 
la cual se sutura con puntos aisli:idos. 
f;n ocasiones, es pOAible dejar de suturar y, en su lu3ar, 
se puede colocar un ap68ito quirúr;ico con el inconvcnie.!! 
te de que existe el riesgo de una reinserción d~l tejido 
v posiblef1 me~ro:res molestias pnra ei paciente. 
La otra. 'récnica para el tratamiento de fre'1ecto.nia, es C.2 
~o se dijo por ~edio de un colgajo. ~l corte se realiza 
en formu de 11 Z·1 , lib~rándose todos los extremos; el colga 
jo superior se sutura y el colgajo inferior con el supe-­
rior, CO"'l el ollj~to <'le alargar los tejidos y eli:ninar la 
interferencia del frenillo,. 6sta intervención, tiene el -
inconveniente de q1ie la cicatrización queda siempre marc_! 
da en los tejidos, dejando una huella .. 
Adc•~Ps su reaJ.ización es mucho más com¡.lle ja que la ante-­
rior, que es sumamente efectiva y muy simple. 

Fisoterapia Oral.- Consiste principalmente en el cepilla­
do gin~ivodental y la estimulaci6n de los tejidos parodo~ 
ta.les. 
Bl cepilledo se debe efectuar cuatro veces al día, al le­
vantarse paro. eli:ünar sustancia.s acumuladas en la noche 
y desJu~s de cada comida. El cepillo debe estar hecho de 
materi~l plÁstico, su mango debe ser recto para facilitar 
su. mane jo y poderse i:>ujetar fuertemente, la. cabeza del C!:, 
pillo debe estar constituida por varios manojos de cerdas; 
los r·:anojoR deber~"! estar· separados uno del otro, ya que 
al haber presión, habrá deslizamiento lateral de las cer­
das. La altura de las cerdas debe ser la misma, siempre 
rectas. 
If.étodc,.s De ;,;nseñanza Para 'Sl Cepillodo Dental.- ~~e le pi­
de al paciente que nos muestre como hace su cepillado, BE, 
te un es2ejo y con el cepillo h~medo; al darnos cuenta de 
sus errores en la t'cnica, se le explica lo que hace y se 
le ensefia 1a técnica correcta, empezando siempre por ves­
tibuler su~1erior del lado derecho, y terminando en el la­
do izquie.rdo. Después se ce pillan las caras palatinas en 
la :nisma forma, al final les superficies masticatorias. -
Los pacientes utilizan diversos métodos de cepillado, en 
general emplean el movimiento horizontal que se limita a 
las superficies dentarias, lastima la papila y el margen 
¡;in,;ival y puede producir retracción de la encía y abra­
Ri6n dent~ria. 
a}.- :~étodo Circular o de Fones.- 8e coloca el cepillo en 
la arcada superior y se ce~illa describiendo ~ovimientos 
circulare i :.:ste método no es recomendable, ya que _JOCO a 
poco de haber comenzado lo tra~sfor~a en movimientos ho­
rizona. tales. 
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b) .- I:Mtodo de Gha~ers.- Se coloca el cepillo en la en-­
cía mar:!;inal y dirigido hacia insisal, se hace 9resi6n -
contra la encía y se e~ectúan movimientos rotatorios pe­
q_ueño~ rrocurando que lsP cerdas no 11e des!"llacen. 
c).- i:étodo de f:tiJlrn9n r.'.o:1ificodo,- Se cnlocan las cer­
das del cepillo en fondo de saco, i desde allí, con pro­
si6n y vibraci6n del cepillo se llevan a insisal estimu­
lando la e:"lcia; és•e método es el m~s aceptado. 
r:ntre los daños que puede causar el cepillado incorrecto, 
enc·')ntramos: 
a).- Abrasión ;in~ival.- Puede ser causada por una fuerza 
exagerada por ce ¿illado incorr•::cto y por sut,tancia.e abra­
si vaR. 
b) .- Absceso.- Debido a la incmstaci6n de pedazos de cef 
da en el intersticio, los que obran como irritantes. 
c) .- PuncioMs con las cerdas.- La migración ,3inGivel y -
la expo;ici6n rndiculal' por cepillado incorrecto, d~ co­
mo resultado hiperestesia del cuello ñentario. 
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e o N e L u s I o N E s 

La elaboración de esta tesis, la enfoqué hacia­

la enfermedad parodontal que se puede decir en­

tér:ninos generales; que es una reacción del te­

jido contra irritantes y variaciones en el me -

dio ambiente local. 

Se debe tener ~n cuent~ que las lesiones paro -

dentales iniciales casi siempre pasan inadverti 

das en los pacientes; por lo que es obligaci6n­

del Cirujano Dentista descubrirlas a tiempo,dá,n 

dole a conocer al paciente, los daños que causa 

la enfermedad parodontal, y que con un tratami­

ento oportuno logrHrá evitar complicaciones. 

Fs de importancia una buena técnica de cepilla­

do que nos servirá pe.ra prevenir la formación -

de Sarro, que es causa local de le. enfermedad -

.;iarodontal. 

Por lo que Ja visita. al dentista debe ser asi -

dua ·para detectar cua.lquier al te:ación tanto en 

los tejidos blandos como duros. 
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