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LA ELABORACIÓN DE ESTE TEMA, SE DEBIÓ AJ. INTERÉS QUE SE DES

PERTÓ EN MÍ DURANTE EL SER\'ICIO SOCIAL EN EL ÁREA RUR,\L Y EN EL-

CUAL l'UDE OBSERVAR QUE HAY UN SIN XÚMERO DE GENTE QUE NO SABE TO

DAVIA COMO CEPILLARSE CORRECTAMENTE LOS DIENTES Y POR LO TANTO -

ESTE ES UN FACTOR MUY IMPORTANTE PARA LA ACUMULACIÓN DE LA PL1\CA

BACTEHlANA Y POR CONSTGUIENTE SU CALCIFICACIÓN PAR,\ FORMAR EL TÁ.E, 

TARO DENTARIO. 

ADEMÁS SE DEBE TENF.R HUY PRESENTE, QUE PARA PODER EFECTUAR -

CUALQUIER TRABAJO DENTRO DE LAS RAMAS DE LA ODONTOLOGÍA COMO POR

EJEHPLO: CIRUGÍA, PRÓTE~IS Y ORTODONCIA, DEBE ELIMINARSE ESTE ELg 

MENTO, QUE PUEDE SER LA CAUSA DE HUCHOS PROBLEMAS POSTERIORES TAli 

TO PARA EL PACIENTE COMO PARA F.!. CIRUJANO DENTISTfl. 

EN ESTE TRABAJO, HE TRATADO DE HACER UNA RECOPILACIÓN BIBLIQ 

GRÁFICA AL RESPECTO, TAN AMPLIA COMO HE FUÉ POSIIll.E. 

NO PRETENDO QUE ESTA TESIS SEA UN ESTUDIO COMPLETO DE ESTE -

TEHA, EL OBJETIVO PERSEGUIDO ES EL DESPERTAR EL· INTERÉS DE UNA -

~AMA TAN IMPORTANTE DE NUESTRA P~OFESIÓN COMO ES LA PERIODONCIA. 
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CAPÍTULO I 

GLÁNDULAS SALI\.'ALES. 

CON EXCEPCIÓN DE LA PORCIÓN ROSTRAL MEDIA DEL PALADAR DURO Y 

LAS ENCÍAS, TODA 

QUE~AS GLÁNDULAS 

LA REGIÓN OROFARÍNGEA DEL ADULTO SE CUBRE DE PE-

ALOJADAS EN SU REVESTIMIENTO MUCOSO. U ABLANDO-

EN TÉRMINOS GENERALES ÉSTAS GLÁNDULAS SON SIMILARES EN SU ORIGEN

y EN SU IMPORTANCIA FUNCIONAL A LAS GLÁNDULAS MAYORES DE ÉSTA RE

GIÓN Y SE LES PUEDE DAR DENOMINACIÓN GENERAL DE GLÁNDULAS SALIVA-

LES MENORES. LAS GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES SON: LAS PAROTÍ---

DEAS, LAS SUBMAXILARES Y LAS SUBLINGUALES. 

TODAS TIENEN FUNDAMENTALMENTE EL HISHO ORIGEN QUE SE PRODUCE 

POR EL CRECIMIENTO INTERNO DEL EPITELIO ORAL EN EL HESÉNQUIHA su~ 

YACENTE. 

LAS GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES SON CONSIDERADAS EN GENERAL

COMO DERIVADAS DEL ECTODERMO DEL ESTOMODF.O, AUNQUE EL LUGAR DE -

ORIGEN DE LA PARÓTIDA SE HALLA CERCANO A LA ZONA DONDE SE ROHPE -

LA PLACA ORAL, EL ECTODERMO Y EL ENDODERMO SE CONTINÚAN SIN LÍNEA 

DE DEMACRACIÓN. 

LAS GLÁNDULAS MENORES SE ORIGINAN TANTO DEL LADO ECTODÉRMICO 

COMO EN EL ENDODÉRMICO DC ESTA IMPRECISA ZONA DE TRANSHICIÓN. 

LAS GLÁNDULAS PEQUEÑAS SITUADAS MÁS ROSTRALHENTE, COMO LAS DE 
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LOS LABIOS, TIENEN SIN DUDA SU ORIGEN EN EL ECTODERMO DEL ESTOHO

DEO. 

HUCHAS DE LAS GLÁNDULAS SITUADAS HUY LEJOS DE LA OROFARÍNGE, 

ALREDEDOR DE LA BASE DE 1.A LENGUA Y EN LA REGIÓN DE LAS FOSAS TOX 

SILARES, DEBEN SER CONSIDERADAS COMO DERIVADAS DEL ENDODERMO FA-

RÍNGEO, 

GLÁNDULAS SUBMAXILARES. 

LAS GLÁNDULAS SUBMAXILARES GENERALMENTE COMIENZAN A APARECER 

A FINES DI-: LA SEXTA SEMAN,\ COMO CORDONES CELULARES PRINCIPALES --

APAREADOS. CADA CORDÓN QUE SE REPRESENTA EL CONDUCTO PRINCIPAL-

DE 1.A GLÁNDULA EN EL LADO CORRESPONDIENTE, TIENE ORIGEN CERCA DE-

LA LÍNEA MEDIA DEBAJO DE LA LENGUA. EL CONDUCTO SE DESARROLLA -

HACIA ATRÁS A LO LARGO DEL PISO DE LA DOCA Y CERCA DEL ÁNGULO DE-

LA MANDÍBULA, CAMBIA SIGUIENDO EN DIRECCIÓN VENTRAL. LUEGO CRE-

CE llACIA LA SUPERFICIE EMPUJANDO AFUERA EL BORDE DEL MÚSCULO HILQ 

HIOIDEO ANTES DE QUE COMIENZE A RAMIFICARSE LIBREMENTE. 

GLÁNDULAS PARÓTIDAS. 

LAS PRIMERAS GLÁNDULAS DF.L GRUPO SALIVAL QUE APARECEN SON -

LAS PARÓTIDAS, APROXIMADAMENTE A MEDIADOS DE LA SEXTA SEMANA PUE

DE ADVERTIRSE EL COMIENZO DE UN CRECIMIENTO INTERNO EPITELIAL EN-

LA SUPERFICIE INTERNA DE AMBAS MEJILLAS. EN LOS EHBRIO~ES DE 8-

SEMANAS, ES CLARAMENTE RECONOCIBl.E ESTE CRECIMIENTO INTERSO QUE -

SE EXTIENDE POR EL MESÉNQUIHA SUBYACENTE. PROGRESA RAPIDAHENTE-
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EN LONGITUD Y VUELVE llACIA LA OREJA, CUANDO HA LLEGADO A LA RE-

CIOS CERCANA A LA RA~IA HANDil\ULAR, EL CONDUCTO PRINCIPAL EHPIEZA

A RAMlPlCARSE LIDREHENTE EN LOS CORDONES CEl.ULARES PRIHORDtALES -

QUE HAN DF. FORMAR LAS DIVISIONES DEL CONDUCTO EXCRETOR Y SUS AL-

VEDLOS TERMINALES. 

GLÁ~'DUl.AS SUBLINGUALES. 

LAS GLÁNDULAS SUULINGUALES SE ORIGINAN UN POCO HÁS TARDE QUE 

LAS SUDHAXILARES, SUS ESBOZOS GENERALMENTE SE RECONOCEN AL FIN~ 

LIZAR LA SÉPTIMA Sf-:HANA, LAS GLÁtlDULAS SUBLINGUALES SON EN REA-

LIDAD UN CONGLOMERADO SECUNDARIO DE UNA SERIE DE PEQUERAS GLÁNDU-

LAS QUE NACEN INOEPENDJENTEHENTE, SUS PORCIONES SECRETORAS SE -

UNEN EN MAYOR O MENOR GRADO DENTRO DE UNA ENVOLTURA COMÚN DE TEJJ. 

DO CONJUNTlVO, PERO CONSERVAN SUS CONDUCTOS ORIGINALES, PRESENTAli 

DO CADA GLÁNDULA ENTRE 10 Y 12 CONDUCTOS QUE SE DESCARGAN EN EL -

PISO DE LA BOCA A AMBOS LADOS DE !.AS RAÍCES DE LA LENGUA. 

LAS CARACTERÍSTICAS ESPECÍFIC/1S DE LAS GLÁNDULAS EN PARTICU

LAR, lJEPENDEN DEL CARACTER CITOLÓG!CO Y 1-'ISIOLÓGICO DE SUS CELU--

LAS SECRETORAS. POR EJEMPLO, ALGUNO DE LOS ACINOS DE LAS GLÁND!!. 

LAS SALIVALES SON MUCOSOS, TENIENDO PUES, SIMPLEMENTE UNA FUNCIÓN 

DE LUBRICACIÓN, TANTO QUE OTROS ACINOS PRODUCEN UNA ENZIHA DIGES

TIVA, LA PTIALINA, QUE INTERVIENE EN LA TRANSFORMACIÓN DE LOS AL-

HIDONES EN AZÚCARES, LA DEMOSTRACIÓN DE LAS DIFERENCIAS EN LA -

CONSTITUCIÓN QUÍMICA DE LAS CÉLULAS, DEPENDE DE TÉCNICAS ESPECIA

LES CITOLÓGICAS Y HICROQUÍHICAS, CUYO ESTUDIO NOS APARTARÍA DE LA 

ESFERA EN QUE NOS ENCONTRAMOS Y NOS LLEVARÍA A LAS DEL llISTÓLOGO. 
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H I S T O L O G i A 

GLÁNDULAS SUBHAXIl.ARF.S. 

LA GLÁNDULA SUBHAXILA!l ES UNA GLÁNDULA TUBOALVEOLAR COHPUES-

TA, DE Til'O MIXTO AUNQUE LA MAYOR PAHTE DE SUS UNIDADES SECRETO-

RAS SON DE LA VARIEDAD SEROSA, LAS UNIDADES MUCOSAS SUELEN ESTAR

}l:ECUBIERTAS POR MEDIAS LUNAS SEROSAS (AGREGADOS SEMILUNARES DE 

CÉLUl.AS SEROSAS), EN ESTAS GLANDULAS, LAS UNIDADES SECRETOlllAS H!! 

SAS SON1 DE NÚCLEO APLANADO, ~ON APARIENCIA DE DISCOS Y REUNIDOS

CONTRA LAS BASES DE LAS CÉLULAS, SU CITOPLASMA POSEE MENOR CANTI-

DAD DE SUl\STANCIA CROHJDIAL EN LA l\ASE, LA PARTE DEL CITOPLASMA 

SITUADA ENTRE EL NÚCLEO Y El. VÉRTICE DE UNA Ci'.:LULA MUCOSA NO CON

TlENE GRÁNULOS DE CIMÓGENO SINO UN NÚMERO VARIABLE DE GOTITAS DE

HUCÍGENO (PRECURSOS DE HUCINA), QUE EN PREPARACIONES CORRIENTES-

SUELEN PRODUCIR UNA IMAGEN NEGATIVA Y POR LO TANTO, PROPORCIONAN

ASPECTO VACUOLADO AL PROTOPLASMA DEBILHENTE TERIDO QUE LAS CON--

TIENE. 

GLÁNDULAS PARÓTIDAS. 

SE TRATA DEL PAR DE GLÁNDULAS HÁS GRANDES DE LOS TRES PARES

DE GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES; ESTÁ ENCERRADA EN UNA CÁPSULA --

BIEN DEFINIDA DE TEJIDOS CONECTIVO FIBROSO; SE TRATA DE LA GLÁN-

DULA TUBOALVEOLAR COMPUESTA DE TIPO SEROSO, LAS UNIDADES SECRETO

RIAS SEROSAS SIEMPRE TIENEN UN NÚCLEO REDONDO Y CASÍ SIEMPRE CER

CA DE LA BASE DE LA CÉLULA, EN LA BASE DE LA CÉLULA EL CITOPLASHA 

CONTIENE SUBSTANCIA CROHIDIAL (SUBSTANCIA QUE SE TIÑE IGUAL QUE -
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LA CROMÁTICA NUCLEAR), SE OBSERVAS LOS GRÁNULOS DE SF.CRI:CIÓN LLA

MADOS DE CIMÓGENO SE ELIMINAN A IP.AVÉS DE LAS PORCIOSES APICALES

DE (,AS CÉLULAS SECRETORIAS HACIA LA LUZ DE LA UNIDAD QUE AL PENE

TRAR LA LUZ DE LA UNIDAD SECRETORIA SE llISUEl.VEN Y PIERDES SU FO.B, 

HA. 

Gt.ÁNDULAS SUBLINGUALES. 

ÉSTAS GLÁNDULAS A DIFERENCIA DE LAS nos ANTERIORES NO ESTÁN

NETAHENTE ENCAPSULADA~, SON Gt.ÁSllULAS DEI. TIPO TUBULOALVEOLAR CO.t!, 

PUESTO DE TIPO MIXTO, LA MAYOR PARTE DE SUS ALVEOLOS SON DE Tli'O

MUCOSO, SU ASl'ECTO MICROSCÓPICO DIFIERE SEGÚN LAS l'ARTES DE LA---

GLÁNDULA. EN Al.CUNAS ZONAS SOLO PUEDEN OBSERVARSE UNIDADES SE--

CRETORIAS DE MOCO Y UNIDADES MUCOSAS CON MEDIAS LUNAS SEROSAS. 

LOS TABIQUES DE TEJIDO CONECTIVO SUELEN SER MÁS MANIFIESTOS QUE -

EN LA PARÓTIDA O EN LA SUBMAXILAR. EVIDENTEMENTE, TIENEN QUE JI! 

BER VÍAS ADECUADAS PARA QUE LA SECRECIÓN DE LAS CÉLULAS SEROSAS-

PUEDA PASAR ENTRE LAS CÉLULAS MUCOSAS QUE LAS SEPARAN DE t.A LUZ -

DE LA UNIDAD MUCOSA. ÉSTAS VÍAS PROBABLEMENTE ESTÁN FORMADAS --

POR FINOS CONDUCTOS INTERCEl.ULARES SITUADOS ENTRE LAS CÉLULAS DE

LA UNIDAD SECRETORIA MUCOSA Y NO RESULTAN VISIBLES EN LAS PREPAR! 

CIONES ORDINARIAS. 

A N A T O M Í A. 

LA CAVIDAD ORAL RECIBE EL PRODUCTO DE SECRECIONES DE NUMERO

SAS GLÁNDULAS QUE PUEDEN DIVIDIRSE EN DOS CATEGORIAS: LAS GLÁNDU-
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LAS PEQUE!:iAS PROPIAMENTE DICHAS Y GLÁNDULAS GRANDES O GLÁNDULAS -

SALl\'ALES. 

GLÁNDULAS PEQUEílAS. 

ÉSTAS GLÁNDULAS ESTÁN DISEMINADAS EN TODA LA EXTE~SIÓN DE LA 

MUCOSA BUCAL, SE REPARTEN EN CUATRO GRUPOS PRINCIPALES 4rE SON: 

GLÁNDULAS PALATINAS, LABIALES, YUGULARES Y LINGUALES. 

GLÁNDULAS GRANDES O GLÁNDULAS SALJVAI.ES. 

ESTÁN DJSPUt-:STAS t-:N LA VECINDAD DE LA CAVIDAD BUCAL, SIGUIE!:! 

DO UNA CURVA CONCÉNTRICA A LA DEL MAXILAR INFERIOR. 

DAS A ESTA CAVIDAD POR SUS CONDUCTOS EXCRETORES. 

ESTÁN UNI--

SE ENCUENTRAN TRES GLÁNDULAS SALIVALES A CADA LADO, QUE DE -

ATRÁS A ADELANTE SON: PARÓTIDA, SUBMAXILAR Y SUBLINGUAL. 

GLÁNDULA PARÓTIDA. 

ÉSTA GLÁNDULA ES LA MÁS VOLUMINOSA DE LAS GLÁNDULAS SALIVA-

LES. ESTÁ SITUADA POR DETRÁS DE LA RAMA ASCENDENTE DEL HAXILAR

lNFERIOR, POR DEBAJO DEL CONDUCTO AUDITl\'O EXTERNO, POR DELANTE -

DE LA APÓFISIS MASTOIDES, DE LA APÓFISIS ESTILOIDES Y DE LOS MÚS

CULOS QUE EN ELLA SE INSERTAN. 

LA SUPERFICIE DE LA GLÁNDULA ES LOBULADA DE COLORACIÓN GRIS

AMARILLENTA, SU PESO ES HUY VARIABLE, ES POR TÉRMINO MEDIO DE 25-

GRS. 
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FORMA Y RELACIONES DE LA PARÓT:JA CON LAS PAREDES DF. LA CELDA --

PAROTÍDEA, 

1.A PARÓTIDA LLtXA UNA EXC,\·;_\CIÓX PROFUNDA ANFRATUOSA, LLAMA

DA CELDA PAROTÍDEA Y SU SUPERFICIE SE ADAPTA EXACTAMENTE A !.AS PA 

REDES DE LA CELDA, 

ÉSTA CELDA ES IRREGULARHE:\Tt PRISMÁTICA TRIAllGULAR, LA GLÁl! 

DULA PAROTÍDEA TAHDIÉS ES l'R!SHÁTICA TRIANGULAR Y PRESENTA UNA CA 

RA EXTERNA, UNA CARA ANTERIOR l" VSA CARA l'OSTER!OR; DOS EXTREH!DA 

DES O BASES, UNA SUPERIOR Y OTR,\ INFERIOR: TRES BORDES QUE SE DI.§. 

TINGUEN EN ANTERIOR, INTERNO Y POSTERIOR. 

LA CARA EXTERNA t:S PLANA O LIGERAHENTf: ABOMBADA CUBIERTA POR 

LA APONEURÓSIS CERVICAL SUPERFICIAL, QUE SE EXTIENDE POR OELANTE

DE LA \'AINA DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO llASTA LA APONEURÓSIS HASE

TÉRICA, 

LA CARA ANTERIOR TIENE LA FORMA DE UN CANAL VERTICAL CONCAVO 

HACIA ADELANTE. CORRESPONDE DE FUERA A ADENTRO: AL BORDE POSTE-

RIOR DEL MASETERO CUBIERTO POR SU APONEURÓSIS; AL BORDE POSTERIOR 

DE LA RAHA ASCENOESTE DEL MAXILAR, DEL CUAL ESTÁ SEPARADO POR UNA 

DELGADA CAPA DE TEJIDO CELULAR HUY LAXO; AL PTERIGOIDEO INTERNO Y 

A SU REVESTIMIENTO APONEURÓTICO, POR DEBAJO Y A LA PARTE POSTE--

RIOR DE LA APONEURÓSIS INTERPTERIGOIDEA REPRESENTADA POR EL LIGA

MENTO ESFENOMAXILAP. POR ARRIBA, FINALMENTE A UNA MEMBRANA CÉLULO

FIBROSA QUE UNE EL LIGAMENTO ESTILOHAXILAR Y ESFENOHAXILAR, 
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ÉSTA MEMBRANA ESTÁ A MENUDO RECHAZADA llACIA ADENTRO Y llACIA

ARRIBA POR UNA PROLONGACIÓN INTER~.\ O FARÍNGEA DE LA PARÓTIDA. 

LA CARA POSTERIOR SE llALLA FORMADA POR LA APONEURÓSIS PROFU!! 

DA, EL VIENTRE POSTERIOR DEL DIAGNÓSTICO, LOS MÚSCULOS ESTJLIANOS 

Y LOS LIGAMENTOS ESTILOMAXILAR Y ESTILOlllOJDF.O. 

LA CARA POSTERIOR CORRESPONDE, DE AFUERA A ADENTRO AL HORDE

ANTERIOR DEL ESTERNOCl.EIDOM,\STOIDLO, AL VIENTRE POSTERIOR DEL Dl

GÁSTRICO, AL ESTILOllIOIDEA Y AL ESTILOGLOSO; UNIDOS POR LA APONE!!, 

RÓSIS PROFU!lDA DE LA CELDA PAROTÍDEA, QUE ESTÁ REFORZADA A ESTE -

NIVEL POR LOS LlGAM~:NTOS ESTILOHAXILAR Y ESTTLOllIOIDEO. DE LA -

CARA POSTERIOR DE LA GLÁNDULA PARTEN PROLONGACIONES QUE SE INTRO

DUCEN ENTRE EL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO Y EL DIGÁSTR!CO Y ENTRE --

ESTE Y LA APÓFISIS ESTILOIDES. 

LA CARA O EXTREMIDAD SUPERIOR, ESTÁ INTEGRADA POR LAS PARE-

DES ANTERIOR E INFERIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO Y LA PARTE

POSTERIOR DE LA ARTICULACIÓN TEHPOROMAXILAR. 

ÉSTA CARA SE RELACIONA COMO YA SE MENCIONA ANTERIORMENTE CON 

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, CUYA CÁPSULA ARTICULAR CUBRE -. . . 
Y AUN TOHA ADHERENCIAS EN El.LA; MAS ADENTRO SE HALLA EN REL.:\CION-

CON L.\ PORCIÓN CARTILAGINOSA DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO. 

LA EXTREMIDAD INFERIOR OESANSA SOBRE UN TABIQUE FIBROSO QUE

SEPARA LA PARÓTIDA DE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR, LLAMADO POR ESTA R~ 
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ZÓ!f, TABIQUE INTERNO MAXILAR P,\ROTÍDEO. ESTA LÁ~HNA FIBROSA E.sr.\ 
CONSTITUÍD,\ E~ GRAN PAllTE POR LA cr:\TILI.A MAXILAH TENDillA ENTRF. F.I. 

BORDE ANTERIOR DEL ESTERNOCLEIDOHASTOTOF.O \' EL ÁNGL'LO DE l.,\ MANDÍ

BULA Y POR LA PARTE INFERIOR DEL LIGAMENTO ESTILOMAXIL,\IL 

EL BORllE POSTERIOR CORRESPONDE Al. l!ORlll:: ANTERIOR DEL ESTERflO

CLEIDOHASTOIDEO. 

EL BORDE INTERNO SE REL,\CJONA CO!i EL LlüAMl~NTO ESTil.OHAXILAR

CON LA PARED LATERAL DE LA FARINGE, CUANIJO EXISTE PROLONGACIÓN t'A

RÍNGEA, 

RELACIONES DE LA PARÓTIDA EN LA CF.LDA l'AROTÍDEA. 

LAS PAREDES DE LA CELDA PAROTÍDEA ESTÁN FORMADAS POR TODOS -

LOS ELEMENTOS ÓSEOS, LIGAMENTOS MUSCULARES Y APONEURÓTICOS QUE ES-

TÁN EN RELACIÓN CON LA SUPERFICIE DE LA GLÁNDULA. EN' LA CELDA --

PAROTÍDEA ESTÁ ENVUELTA LA PAROTÍOEA POR UNA FINA CAPA DE TEJIDO -

CELULAR, IJIST!NTA DE LA APONEURÓSIS QUE l.IMIT1\ !.A CÉLULA. EN ---

CIERTAS PARTES DE LA SUPERFICIE GLANDULAR ESTE TEJIDO SE HACF. ttÁS

DENSO Y LA GI.ÁNDULA SE ADHIERE A LAS PARTES CORRESPONDIENTES DE f,A 

CELDA, 

LA PARÓTIDA ESTÁ RECORRIDA DE ABAJO ,\ Ar.RIBA POR LA CARÓTIDA

EXTERNA, QUE DA SUS RAMAS TERMINALES EN LA PARTE SUPERIOR DE LA --

GLÁNDUL,\, TAMBIÉN ESTÁ RECORRIDA DE ,\RR1B,\ A ABAJO POR LA VENA-

YUGULAR EXTERNA QUF. NACE EN LA l',\RÓTIDA Y CON FRECUENCIA TAHBIÉN

POR LA VENA COMUNICANTE INTRAPAROTÍDEA O POR L.\ \'Et/A CARÓTIDA EX

TERNA DE LAUNAY, 
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FINALMENTE, LA PARÓTIDA ESTÁ ATRAVEZADA l'OR EL SERVIO FACIAL 

Y EST1\ TAHlllÉN E~; RELACIÓN CON LOS NUMEROSOS GANGLIOS PAROTÍDEOS, 

SEfL\LAREMOS POR Al!ORA QUE LA PARÓTIDA ESTÁ DI\'IlllDA EN nos -

LÓBULOS l'OR EL PLA:-;"O FIBRO-CELULOSO QUE OCUPAN AL ATRAVESAR LA -

GLÁNDULA, EL NER\'IO fACIAL, LA VENA YUGULAR EXTER!'.'A Y LA VENA CO

MUNICANTE INTRAP,\ROTÍDEA. 

c o N D u c T-o. D E S T E NON, 

EL COSDUCTO EXCRETOR 01'. J,,\ PARÓTIDA, LLAMADO CONDUCTO DE --

STEHON, ES UN CONDUCTO DE PAREDES GRUESAS, BLANQUECINO, LIGERA--

MENTE APLANADO Y QUE MIDE POCO MÁS O MEllOS 4CHS. DE LARGO Y Jmm,-

DE DIÁMETRO, NACE EN EL ESPESOR DE LA PARÓTIDA, POR DOS TRONCOS 

DF. ORIGEN O RAÍCES, UNA SUPERIOR Y OTRA INFERIOR, O POR SOLO ---

TRONCO COl.ECTOR QUE SE OIHIJE OBLICUAMENTE HACIA ARRIBA Y HACIA -

ADELANTE A TRAVÉS DE LA GLÁNDULA. 

ESTE CONDUCTO EMERGE DEL BORDE ANTERIOR DE LA GLÁNDULA, UN -

POCO POR ENCIMA DE SU PARTE MEDIA, TERMINA EN LA CAVIDAD BUCAL 

ATRAVESANDO SUCESIVAMENTE LAS REGIONES HASETÉRICAS Y GEtllANA. 

SE DIRIJE PRIMERO DE ATRÁS A ADELANTE EN UN DESDOBLAMIENTO DE LA

APONEURÓSIS HASETÉRICA. LA DISTANCIA QUE LE SEPARA DEL ARCO CI

GOMÁTICO ALCANZA 15mm. EN EL BORDE ANTERIOR DE LA PARÓTIDA DI-ª. 

MINUYE DE ATRAs ADELANTE y MIDE lcrn. EN EL BORDE ANTERIOR DEL-

MASETERO, SU DIRECCIÓN GENEHALHENTE ESTÁ INDICADA POR LA LÍllEA 
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llORIZONTAL TRAZADA DESDE EL TRAGUS HASTA EL BORDl-: l!-IFERJOR DEL --

ALA DE LA NARIZ. LA ARTERIA TRANS\'ERSAL DE LA C1\RA \',\ POR I:~:CI-

HA DEL CONDUCTO. 

AL LLEGAR AL BORDE ANTERIOR DEL MASETERO, EL COSDUCTO SE T~

CLISA HACIA ADENTRO Y CO:lTORNEA L1\ CARA ANTF.RlOR lll: LA BOLA ADJi•!¿ 

SA DE BICllAT, EN UN DESDOBLAHIEUTO DE LA llOJILl.A r\l'O~EURÓTICA 0111· 

RODEA ESTA MASA, ATR,\\'!EZA OESPUF.S El. llUCCINt,OOR. SI: DESLIZA-

DE ATRÁS ADELANTE BAJO LA MUCOSA, EN U!IA EXTENSIÓU DE ALGUNOS mm,. 

y SE AllRE EN LA DOCA POR UN ORIFJClO CORT1\llO ODl.TClJAHE.'\'rr, ENFRI.~ 

TE DEL CUELLO DEL PRIMERO O DF.I. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

\',\SOS Y NERVIOS DE L,\ PARÓTIDA. 

LAS ARTERIAS DE LA PARÓTIDA, SON LAS RAMAS P,\ROTÍDEAS DE LA

CARÓTIDA EXTERNA Y DE LA AURICULAR POSTERIOR. 

LAS VENAS TERMINAN. EN LA YUGULAR EXTERNA Y EN LA COMUNlCANTI: 

I~TRAPAROTÍDEA, 

LOS LlNFÁTICOS \'AN A !.OS GANGl.IOS PAROTÍDEOS. 

LOS NERVIOS PROCEDEN Dt:L AURICULO-TEMPORAL Y DE LA RAMA AURl 

CULAR DEL PLEXO CERVICAL SUPERl'ICJ,\L. 

Gt.ÁNDULA SUBMAXILAR. 

LA GLÁNDULA SUBMAXlLAR ESTÁ SlTU,\DA EN LA PAl!TE LATERAL l)J~ -

LA REGIÓN SUPRAlllOIDEA \' OCUPA LA DEPRESIÓN ANGULAR COMPRENDIDA--

ENTRE LA CARA INTERNA DEL MAXILAR INf'~RIOR J>OR UNA PAR1'E Y LOS --
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MÚSCULOS SUPRAllIOIIJEOS; LA CAl!A LATERAi. DE LA BASE DE LA LESGUA Y 

LA DE LA FARINGE POR OTRA. ES DtL TAMA!iO llE UNA ALME!;DR.~ Y PESA 

POCO MÁS C MI:NOS 7GRS,, SU COLORACIÓN ES LIGERAUENTE ROSADA ES EL 

VIVO Y BLANCO.GRISÁCEA EN EL CADÁVER. 

FORMA Y RELACIONES. 

!.A GLÁNDUl.A SUílMAXJl.,\R ESTÁ CONTENIO,\ EN UN,\ EXCA\'ACJÓS OS-

TEO-HÚSCULO Al'ONEURÓTICA, LLAMADA CELDA SUBMAXILAR. 

LA GLÁNDULA SUBMAXILAR Y SU Cf.LDA, OCUPADA POR El.1.A, TIESE -

E\'IDENTEMENTE l.A MISMA FORMA Y LO MISMO QUI~ LA OTRA PRESESrA TRES 

CARAS, TRES BORDES Y DOS EXTRE~II D,\DES. 

LA CARA SUPEROEXTERNA bE L,\ GLÁNDULA CORRESPONDE A LA FOSITA 

SUBHAXIl.AR DEL MAXILAR INFERIOR Y POR Dl-:TRÁS DF. ESTA FOSITA, A LA 

CARA INTERNA DEL l'TERJGOJDEO INTERNO. 

LA CARA INl-"EROEXTERNA ESTÁ CUBIERTA POR LA APONEURÓsrs CER\'l 

CAL SUPERFICIAL, El. CUTÁNEO Y LA PIEL. 

LA CARA INTERNA O PROFUNDA DE LA GLÁNDULA ESTÁ EN RELACIÓ:i: 

1) POR DELANTE, ES DECIR, EN LA REGIÓN DEL SUELO BUCAL CON LOS -

MÚSCULOS DIGÁSTRICO, HILOllIOIDEO E llIPOGLOSO CON El. S'ER\'JO HI

POGLOSO MAYOR Y POR INTERHEDIO DEL MÚSCULO U!OGLOSO, COS LA Aft 

TER!A LINGUAL. 

2) POR DETRÁS, CON LA PARED LATERAL DE ¡.A FARINGE, CRUZADA A ESTE 

NIVEL POR EL MÚSCULO EST!LOGLOSO. 
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EL BORDE EXTERNO CORRESPONDE AL BORDE INFERIOR DE LA MANDÍ---

BULA, 

EL BORDE SUPERIOR CORRESPONDE POR DELANTE, A LA INSERCIÓN 

MAXILAR DEL :-IILOl!IOIDEO: POR DETRAS, A l.:\ ~:ucoS,\ DEL SURCO ALVEOLO 

LINGUAL, PRIMERO Y AL ESPACIO PARAA!'IIGDALI~O PROPIAMENTE DICllO, -

DESPUÉS, ESTRE LA MUCOSA \' LA GLÁNDULA PAS . .\ EL NERVIO l.lSGUAL, EL

GANGLIO SUBMAXILAR DESCANSA SOBRE LA GLÁSDUL1\, 

EL BORDE INFERIOR, CONVEXO llACIA AB,\JO, TRASPASA l'RECUl~NTEME!! 

TE EL HUESO lllOIDES. 

LA EXTREMIDAD ANTERIOR DE LA GLÁNDULA, SITUADA UN l'OCO POR Dli 

TRÁS DEL \'!ENTRE ANTERIOR DEL DlGÁSTRlCO, SIGUE LA LÍNEA DE UNIÓN

DE LA APONEURÓSIS SUPERFICIAL CON LA l\OJILLA DE REVESTIMIENTO DEL

MILOllIOIDEO, 

LA EXTREMIDAD POSTERIOR CORRESPONDE AL TABIQUE INTERMAXILOPA

RATÍ DEO. 

LA GLÁNDULA SUBMAXILAR ESTÁ ADEMÁS EN RELACIÓN EN EL INTERIOR 

DE LA CELDA CON LA VENA FACIAL, QUE CRUZ,\ CON LA CARA EXTERNA; CON 

LOS GANGLIOS SUBMAXILARES, DISPUESTOS A LO LARGO DEL BORDE INTE--

RIOR DE LA MANDÍBULA Y CON LA ARTERIA FACIAL, QUE CONTORNEA LAS -

GLÁNDULAS. 

PROLONGACIÓN ANTERIOR.- DE LA CARA PROFUNDA DE LA GLÁNDULA 

SUBMAXILAR, POR DETRÁS DEL MILOllIOIDEO, SE DESPRENDE UNA PROLONGA

CIÓN GLANDULAR QUE SE INTRODUCE POR ENCIMA DE ÉSTE MÚSCULO Y SE --
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ADOSA A LA EXTREMIDAD POSTERIOR DE LA GLÁNDULA SUBLINGUAL. LA -

DISPOSICIÓN DE ÉSTA PROLONGACIÓN GLA?IDL'L . .\R ES TAL, QUE SE llA Dt-

CllO QUE LA SUBMAXILAR SE DI\'IDE l'OR DEL..\:>tE EN DOS PROLONGACIONES 

QUE PASAN, UN,\ POR DENTRO Y OTRA l'OR t"UERA DEL HlLOJllOIDEO. 

PARA ÉSTA ÚLTIMA ES HUCllO MÁS VOLUMINOSA Y DEllE CONSIDERARSE COMO 

PARTE DEL CUERPO MISHO DE LA GL,\NDULA. 

CONDUCTO D t: WllAR'TON, 

El. CONDUCTO EXCRETOll DE LA GLÁNDULA SUIHtAXILAR, Ll.AHAllO CON

DUCTO DE WllARTON, ES UN CONDUCTO DE PAREDES DELGADAS PERO RESIS-

TENTES, APLANADO EN EL CADÁ\'ER, BLANQUECI.~D Y DE 4 A SCHS, DE --

LARGO POR 2 A 3mms. DE GRUESO, 

ESTE CONDUCTO PROCEDE DE !.A REUNIÓN DE VARIOS CONDUCTOS ca--
LECTORES. EMERGE DE LA CARA PROFUNDA DE LA GLÁNDULA 'i SE DIRIJE 

llACIA ADELANTE Y HACIA ADENTRO; ACOHPA~A PRIMERAMENTE A LA PROLOl!, 

GACIÓN ANTERIOR DE LA GLÁNDULA: DESPUÉS \'A POR DENTRO DEL HILO--

llIOIDEO Y LA GLÁNDULA SUBLINGUAL, !!ASTA LA EXTREMIDAD INFERIOR -

DEL FRENILLO DE LA LENGUA; CAMBIA ENTONCES DE DIRECCIÓN, SE ADOSA 

AL DEL LADO OPUESTO, SE DIRIJE llACIA ADELANTE EN UNA LO!'.'GITUD DE-

2 o 3mms, Y SE ADRE EN LA CAVIDAD BUCAL POR EL OSTIUH UMBil.ICAL. 

EL NERVIO LJNGUAL, LE CONTORNEA DE AFUERA ADENTRO Y DE ATRÁS ADE

LANTE. 

VASOS Y NERVIOS DE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR. 
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L.AS ARTERJAS DE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR PROCEDEN DE LA FACIAL 

Y DE L..A SUBME~T.\L. LAS VENAS AFLUYEN A LA VENA FACIAL. 

L.OS LINFÁTICOS TERMINAN EN LOS GANGLIOS SUBMAXILARES Y EN -

LOS C1' !lGLlOS SUPERIORES Dr. LA CADENA YUGUl,AR INTERNA. 

LOS NERVIOS PROCl~DEN DEL GANGLIO SUBMAXILAR, DEL !iEP.\'IO LIN

GUAL Y Dt: LA CCERDA DEL TÍMPANO POR INTERMEDIO DEL LINGUAL. 

GLÁNDlJ LA SUBLINGUAL, 

E:STÁ SITUADA EN EL SUELO BUCAL, POK DEBAJO DE LA MUCOSA DEL

ALVEOLoO-J,lNGUAL, 

E:.:S Al.ARCADA EN EL SENTIDO DEL SURCO ALVEOLO-LINGUAL, APLANADA 

TRANSV':F.RSALHENTE Y LIGERAMENTE AFILADA EN SUS EXTREMIDADES. SU-

PESO E:.:S POCO HÁS O HENOS DE Jgrs. Y MIDE JCMS, DE LONGITUD, 15CHS 

DE ALrJURA y 7 n Bmms. DE GROSOR. 

S.JU COLORACIÓN ES SEMEJANTE A LA DE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR, 

RELACte>Nl:S, 

f.:t'I LA GL¡NDULA SUBLINGUAL SE DISTINGUEN UNA CARA EXTERNA, -

UNA CA.mA INTERNA, UN HORDE SUPERIOR, UN BORDE INFERIOR Y DOS EX-

TREHll>..ADES, UNA ANTERIOR Y OTRA POSTERIOR. 

l..M\ CARA EXTERNA CORRESPONDE A LA FOSITA SUBLINGUAL DEL MAXI

LAR ltíJFERIOR Y AL MILOllIOIDEO, 
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LA CARA INTERNA ESTÁ EN RELACIÓN CON LOS MÚSCULOS GENIOGLOSO 

y Ll~GeAL INFERIOR, CON EL NERVIO LINGUAL y ca~ EL CONDUCTO DE -

WllARTo:;. 

EL BORDE SUPERIOR ESTÁ CUBIERTO POR LA ~IUCOSA DEL SURCO AL-

VEDLO-LINGUAL, QUE FORMA ESTE NIVEL EL PLIEGUE SUBLINGUAL. 

EL BORDE INFERIOR CORRESPONDE AL GENIOlllOJDEO, QUE OCUPA El.

ÁNGULO FORHADO POR EL GENIOGLOSO Y EL MILOllIOIDEO. 

LA EXTREMIDAD ANTERIOR ~STÁ EN RELACIÓN, POR DETRÁS DE LA -

SINFlSIS DEL MENTÓN, CON LA GLÁNDULA DEL LADO OPUESTO. 

LA EXTREMIDAD POSTERIOR CORRESPONDE A LA GLÁNDULA SUBMAXILAR 

Y SU PROLONGACIÓN ANTERIOR. 

c o N D u c T o R E s E X C R E TO R E S. 

LAS GLÁNDULAS SUBLINGUALES SON UNA AGLOMERACIÓN DE GLÁNDULAS 

Y POSEEN TANTOS CONDUCTOS EXCRETORUS COHO PEQUEÑAS GLÁNDULAS CON.§. 

TITUYEN ESTA AGRUPACIÓN. HAY UNOS 15 o 30 CONDUCTOS EXCRETORES. 

UNO DE ELLOS, HÁS VOLUMINOSO QUE LOS DEHÁS, LLAMADO CONDUCTO DE -

RIVINUS O DE BARTllOLINO, NACE EN LA PARTE MEDIA DE LA CARA PROFU1! 

DA DE LA GLÁNDULA, SIGUE EL CONDUCTO DE WllARTON Y SE ABRE POR FU,& 

RA DE ÉL, EL VÉRTICE DE LA CARÚNCULA SUBLINGUAL, LOS OTROS, QUE -

DEBEN LLAMARSE CONDUCTOS DE WllALTER, SON PEQUEÑOS Y CORTOS Y TER

MINAN POR FUERA DEL CONDUCTO DE RIVINUS, A LO LARGO DE LA EMINEN

CIA SUBLINGUAL ELEVADA POR LA GLÁNDULA SUBLINGUAL. 
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VASOS Y NERVIOS, 

LAS ARTERIAS PROCEDEN DE LA SUBLINGUAL. LAS VENAS TER~II?iAN 

EN LAS VENAS SUDLINGUALF.S PROFUNDAS Y EN LA VENA RANINA. 

LOS LINFÁTICOS AFLUYEN A LOS GANGLIOS SUHHAXILARES, ASÍ COMO 

A LOS GANGLIOS SUPERIORES DE LA CADENA YUGULAR INTERNA. 

F I S 1 O LO G Í A, 

EN EL TRAYECTO DEL TUDO DIGESTIVO SE ENCUENTRAN GLÁrlDULAS 

QUE IJESEMPERAN DOS FUNCIONES PRINCIPALES, EN PRJMf-:R LUGAR Sf:CRE-

TAN FERMENTOS DIGESTIVOS DESDE LA DOCA HASTA EL FINAL DEL ÍLEON Y 

HASTA EL COLON, LUEGO LAS GLÁNDULAS MUCOSAS PRESENTES DESDE LA-

DOCA HASTA EL ANO, PRODUCEN MOCO QUE LUBRICA Y PROTEGE TODA LA S!!, 

PERFICIE DEL TUBO DIGESTIVO, 

MECANISMO BÁSICO DE LA SECRECIÓN. 

EL MECANISMO BÁSICO POR EL CUAL LAS CÉLULAS GLANDULARES ELA

BORAN DISTINTAS SECRECIONES Y LAS EXPULSAN LUEGO, ES DESCONOCIDO; 

PERO LOS DATOS EXPERIMENTALES HACEN PENSAR EN EL ESQUEMA SIG: 

EN PRIMER LUGAR, LA SUBSTANCIA NUTRIEtlTE NECESARIA PARA LA -

ELABORACIÓN DE LA SECRECIÓN DEBE LJ.EGAR A LA CÉLULA GLANDULAR A-

PARTIR O~L CAPILAR SANGUÍNEO, POR DIFUSIÓN O POR TRANSPORTE ACTI

VO, LUEGO, LAS MITOCONDRIAS SITUADAS EN LA BASE DE LA CÉLULA -

PROPORCIONAN ENERGIA OXIDATIVA PARA FORMAR TRIFOSFATO DE ADENOSI-
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t/A. LA ENF.RGÍA LIBERADA POR ÉSTE SE EUPLEA JUNTO CON CIERTOS -

SUBSTRATOS, PARA SINTETIZAR LAS SUBSTANCIAS ORGÁ~ICAS DI: QUE NOS-

OCUPAMOS, ESTA SÍNTESIS DEPENDE, CUANDO MENOS EN PARTE, DEL RE-

TÍCULO ENDOPL,\SMÁTICO, J.OS RIDOSOMAS QUE SE EN'CUE/;TJtA:i ADllERI--

DOS A ESTE SON PROBABLEMENTE RESPONSABLES DE LA ELABORACIÓ!l DE --

PROTEÍNAS QUE SE SECRETAR,\N, LUEGO, LOS MATERIALES QUE CONSTITll 

YEN LA SECRECIÓN SE ACUMULA EN LAS INMEDIACIONES DEL APARATO DE -

GOLGI, EN EL POLO SECRETOR DE LA CÉLULA, EN CONEXIÓN CON EL RE--

'tÍCULO ENDOPLASMÁTICO, 

FINALMENTE, ESTOS MATERIALES SECRETORIOS SE EXPUJ.SAX U,\CIA -

EL CONDUCTO Gl.ANDULAR A TRAVÉS DE LA SUPERFICIE QUE CORRESPONDE -

AL POLO SECRETOR, 

SECREC Ó N SALIVAL. 

CONTROL NERVIOSO DE LA SECRECIÓN SALIVAL. 

EL NÚCLEO SALIVAL SUPERIOR CONTROLA LAS GLÁNDULAS SUBMAXILAR 

Y SUBLINGUAL, Y EL NÚCLEO SALIVAL INFERIOR, LA PARÓTIDA. ÉSTOS-

NÚCLEOS SE ENCUENTRAN APROXIMADAMENTE EN EL LÍMITE DEL BULBO Y 

PROTUBERANCIA. A SU VEZ, LOS NÚCLEOS SALIVALES SON ACTIVADOS 

POR ESTÍMULOS RÁPIDOS O TÁCTILES EN LENGUA U OTRAS ZONAS DE LA 

BOCA, 

LOS SABORES AGRADABLES TIENEN POR RESULTADO GRAN PRODUCCIÓN-

DE SALIVA, CIERTOS ESTÍMULOS TÁCTILES COMO LA PRESENCIA EN LA--

POCA DE OBJETOS LISOS, PROVOCAN SALIVACIÓN COPIOSA, MIENTRAS QUE-
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OBJETOS ASPEROS PRODUCEN HENOS SALIVA O INCLUSO INUIUEN LA SECRE

CIÓN. 

TA:1BIÍ:N PUF.DEN AUMENTAR O UJSHINUIR LA CANTIDAD DE SALl\'A, -

IMPULSOS QUE LLEGAN A LOS NÚCLEOS SALIVALES DESDE CENTROS SUPERIQ 

RES. ASÍ VEHOS QUE. EL llOHDRE SALIVA HUCHO MÁS CUANDO COtlE PLAT! 

LLOS AP&TllOSOS QUE CUANDO EL ALlMf.NTO NO LE GUSTA. LA ZONA DEL 

APETITO QUE CONTROLA ÉSTAS OTFERENCTAS SE ENCUENTKA EN ~L CEREBRO 

CERCA !JE LOS CENTROS PARASTHPÁTICOS DEL HIPOTÁLAMO. 

EH LOS ANIMALES, TAMBIÉN SE ltA COMPROBADO QUE con f.STÍHULOS

SEGRECAH SALIVACIÓU, SE llAN HECHO EXPERIMENTOS EN LOS CUALES A UN 

ANlMAL SE LE TOCADA POR EJEHPLO UHA CAHPANITA Y AL RATO SE LE -~

DABA DE COMER, AL CABO DE UN TIEHl'D, EL ANIMAL CON EL SOLO llECHO

DE TOCARLE LA CAH~ANITA YA SEGREGABA SALIVACIÓN. 

ETAPAS DE SALtVACIÓN. 

EL FENÓHENO PUEDE DIVIDIRSE EN TRES ETAPAS QUE SON~ 

A) ETAPA PSÍQUICA. - TIENE LUCAR ANTES DE PENETRAR EL ALIMENTO EN 

LA BOCA, 

B) ETAPA BUCAL.- COINCIDE CON LA PRESENCIA DEL ALIMENTO EN LA --

BOCA. 

C) ETAPA CASTROINTESTlNAL,• POSTERIOR A LA DEGLUCIÓN DEL BOLO AL! 

MENTICIO. 
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LA ETAPA PSÍQUICA CORRESPONDE A EVOCAR U OLER PLATILLOS APE

TITOSOS; TODO EL HUNDO SABE QUE ES SEGREGAR SALIVA SENTADO EN LA

MESA ANTES DE EMPEZAR A COMER. 

LA ETAPA BUCAL ES LA RESPUESTA A ESTIHULOS SÁPIDOS Y TÁCTI--

LES DE LA BOCA. SIN EMBARGO, LA INTENSIDAD DE LA SALIVACIÓN EN-

ESTA ETAPA SIGUE DEPENDIENDO, EN GRAN PARTE, DE INFLUENCIAS PSÍ-

QUICAS, DERIVADAS DEL CENTRO DEL APETITO, 

LA ETAPA GASTROINTESTINAL SE DEBE TODO A REFLEJOS QUE NACEN

EN EL ESTOMAGO E INTESTINO ALTO, EN PARTICULAR CUANDO SE llAN DE-

GLUTIDO ALIMENTOS HUY IRRITANTES O CUANDO HAY NÁUSEAS POR CUAL---

QUIER CAUSA. ES POSIBLE QUE AL DEGLUTIR LA SALIVA ASÍ PRODUCIDA 

SE REDUZCA LA IRRITACIÓN POR DILUCIÓN O NEUTRALIZACIÓN DEL IRRI-

TANTE. 

ESTÍMULOS QUE PROVOCAN LA SECRECIÓN SALIVAL. 

EN EL SER HUMANO LAS GLÁNDULAS SALIVALES SEGREGAN CONTINUA--

MENTE SALIVA. LA CANTIDAD SEGREGADA EN ÉSTAS CONDICIONES ES DE-

DURANTE EL SUE~O LA CANTIDAD SEGREGADA ES CASÍ NULA. 

LA APLICACIÓN EN LA MUCOSA DE LA BOCA DE ESTÍMULOS TERHICOS, HEC! 

NICOS O QUÍMICOS, PROVOCAN AUMENTO DE LA SECRECIÓN SALIVAL. 

ENTRE LOS ESTÍMULOS QUÍMICOS EL HAS EFICAZ ES LA SENSACIÓN -

GUSTATIVA AGRADABLE, PRODUCIDA POR LOS COMESTIBLES: ÁCIDOS, ALCA

LIS.1 AMARGOS, ETC., PROVOCAN SENSACIONES GUSTATIVAS DESAGRADABLES 

CAUSAN TAHBJÉN ABUNDANTE SECRECIÓN DE SALIVA. HAY QUE HENClO--
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NAR TAMBIÉN ESTÍMULOS ORIGINADOS ES EL ESÓFAGO O ESTÓMAGO. LA -

DISTENCIÓN DEL ESÓFAGO Y LA INTRODL'CCIÓN DE ALIMENTOS ES EL ESTÓ

MAGO PROVOCAN LA SECRECIÓN SALIVAL, 

DEBEN MENCIONARSE TAMBIÉN LOS REFLEJOS CONDICIONAPOS, CUYO-

EJEMPLO MÁS SIMPLE ES EL DE QUE SE SOS llACE AGUA LA BOCA AL VER -

ALIMENTOS O PENSAR EN ELLOS, 

ESTTHULACIÓN PARASIMPÁTICA DE LA SECRP.CJÓN, 

LOS NERVIOS PARASIMPÁTICOS AUMENTAN LA SECRECIÓN GLANDULAR -

ES CUALQUIER SITIO DEL TUBO DIGESTIVO, PRINCIPALMENTE EN LAS POR

CIONES ALTAS, EN EL RESTO DEL TUBO DIGESTIVO, LO COMÚN ES QUE LA

SECRECIÓN RESPONDA A UN ESTÍMULO LOCAL. 

ESTIHULACIÓN SIHPÁ1'ICA DE LA SECRECIÓN. 

ESTE ESTÍMULO PROVOCA LIGERO AUMENTO DE LA SECRECIÓN GLANDU

LAR Y TAMBIÉN PROVOCA CONSTRICCIÓN DE LOS VASOS QUE LLEGAN A LAS

GLÁNDULAS, POR LO TANTO ÉSTE ESTÍMULO TIENE EFECTO DOBLE; SI SOLO 

OCURRE UN ESTÍMULO, EMPIEZA AUMENTANDO LA SECRECIÓN: PERO SI YA -

OCURRE SECRECIÓN COPIOSA POR ESTÍMULO VAGAL, UN ESTÍHULQ SIMPÁTI

CO SOBREPUESTO DISMINUYE LA SECRECIÓN POR CONSTRICCIÓN DE LOS VA

SOS SANGUÍNEOS. 

SUPRESIÓN DE LA SECRECIÓN SALIV~; 

HAY ALGUNAS ENFERMEDADES QUE OCASIONAN LA PÉRDIDA DE SALIVA 
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CIÓN PRINCIPALMENTE DEL TALLO CEREBRAL. POR EJEMPLO, OCURRE INH,! 

BICJÓN DIRECTA DE LOS NÚCLEOS SALIVALES, POR LO TANTO, SUSPENSIÓN

DE LA SALIVACIÓN, EN CIERTAS ENCEFALITIS Y ALGUNAS FORMAS DE POLIQ 

MIELITIS. LA INGESTIÓN Y DEGLUCIÓN DE ALIMENTOS SE VUELVE ENTON-

CES HUY DIFÍCIL, TAMBIÉN EN LA DESHIDRATACIÓN. ESTA REDUCCIÓN --

CONTRIBUYE A LA APARICIÓN DE SED, PUES LA SEQUEDAD DE LA BOCA PRO

VOCA ESTÍMULOS QUE SON PARTE DE LA SENSACIÓN DE SED. 

CUANDO UN ENFERMO GRAVE DEJA DE SEGREGAR SALIVA ES SIGNO DE -

HAL PRONÓSTICO, PUES INDICA DESlllDRATACJÓN HUY AVANZADA Y MUERTE--

PRÓXIMA. DESDE HACE ANOS QUE LOS MÉDICOS APRECIAN EL GRADO DE --

DESlllDRATACIÓN CON MIRARLES LA LENGUA. 

SECRECIÓN DE AGUA Y ELECTROLITOS POR ESTÍMULOS NERVIOSOS. 

TAMBIÉN ES NECESARIO QUE LAS GLÁNDULAS DISPONGAN DE AGUA Y -

ELECTROLJTOS, PARA EXCRETAR JUNTO CON LAS SUBSTANCIAS ORGÁNICAS. 
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CAPÍTULO II 

S A L I V A. 

LA SALIVA ES UN LÍQUIDO ALCALINO, ALGO VISCOSO, QUE SEGREGA -

LAS GLÁNDULAS SALIVALES, SIRVE PARA REBLASDECER LOS ALIMENTOS Y -

PREPARAR SU DIGESTIÓN, ÉSTE LÍQUIDO SUELE CONTENER TAHBIÉN RESTOS

CELULARES, BACTERIAS Y LEUCOCITOS, AUNQUE SU COMPOSICIÓN VARÍA SE

GÚN EL ESTÍMULO QUE INICIA LA SECRECIÓN, EN EL SER HUMANO EL VO

LUMEN DE SALIVA SEGREGADA OSCILA ENTRE 600 Y l,500cms3. 

LA SALIVA MIXTA, QUE ES EL RESULTADO DE LA MEZCLA DE LAS SE-

CRECIONES DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES, ES UN LÍQUIDO INCOLORO, LIG~ 

RAMENTE VISCOSO, CUYA COHPOSICIÓN QUÍMICA SEGÚN GLEY ES LA SIGUJE~ 

TE: 

1,- AGUA 

2.- MATERIA ORGÁNICA. 

A) RESTOS EPITELIALES (HUCUS). 

8) PTIALINA Y ALBÚMINA. 

3,- MATERIAS INORGÁNICAS, 

A) SALES 

B) SULFOCIANURO DE POTACIO, 
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SU REA:CION ES HABITUALMENTE ALCALINA, SU Pll ES TERMINO MEDIO 

DE 7.1 (EL Pll SALIVAL NO ES CONSTANTE), EN AYUNAS PUEDE ALCANZAR -

CIFRAS DE 6.8 LO QUE REVELA CIERTA ACIDEZ. LA ALCALINIDAD SAL!--

VAL, NEUTRALIZA l.A ACIDEZ EN LAS FERMENTACIONES ALIMENTICIAS Y LOS 

PRODUCTOS DE LA SECRECIÓN MICROBIANA, ASEGURA LA INTEGRIDAD DEL -

EPITELIO DE LA MUCOSA BUCAL, CUANDO LA SALIVA ES DE 7,0 ESTÁ SATU

RADA DE CALCIO, IMPIDIENDO QUE LOS DIENTES PIERDAN CALCIO POR EL-

FENÓMENO LLAMADO DIADOQUlSMO, PUESTO QUE UN PU MÁS ÁCIDO, LA PÉRD.! 

DA DE CALCIO EN LOS DIENTES ES APRECIABLE. 

FUNCIONES DE LA SALIVA. 

1.- INHIBICIÓN Y LUBRICACIÓN DE LOS ALIMENTOS, 

UNA DE LAS PRINCIPALES FUNCIONES DE'LA SALIVA ES LA DE FACILl 

TAR LA MASTICACIÓN Y LA DEGLUCIÓN CONVIERTE LOS ALIMENTOS SECOS, -

EN UNA MASA SEMISÓLIDA, LA CUAL ES FÁCIL DE SER DEGLUTIDA, FACILI

TA LA MASTICACIÓN Y FORMACIÓN DEL BOLO ALIMENTICIO QUE RODEA DE 

UNA CAPA LUBRICANTE QUE FACILITA LA DEGLUCIÓN, POR LA ACCIÓN DE LA 

HUCINA. 

2.- ACCIÓN SOBRE LA GUSTACIÓN. 

LA SALIVA SIRVE COHO SOLVENTE PARA QUE LOS BROTES GUSTATIVOS

PUEDAN ASÍ SER ESTIMULADOS. LA SALIVA AL DISOLVER 1.os ALIMENTOS s.Q. 

LIDOS, FAVORECE LA GUSTACIÓN. 

J,- ACCIÓN LUBRICANTE DE LAS MUCOSAS. 
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LA SALI\'A LUBRICA LAS MUCOSAS DE LA BOCA FACILITANDO ASÍ LA -

HASTJCACIÓS Y LA FONACIÓN, CONSERVAS'DO LA BOCA HÚMEDA Y AYUDA AL·

LESGL'AJE F.\CILITANDO LOS MOVIMIENTOS DE LABIOS Y LENGUA. 

ES LOS CASOS DE PTIALISMO, LOS ESFERHOS AFECTADOS NECESITAM

INGERIR AGUA CON FRECUENCIA PARA MAS'TENER HÚMEDAS LAS MUCOSAS, -

IGUAL~IEXTE LOS QUE HABLA!': EN PÚBLICO. 

t..- FUS'CIÓN .DIGESTIVA. 

LA SALIVA CONTIENE UNA AHILASA LLAMADA PTIALINA QUE DESINTE

GRA LA MOLÉCULA DEL ALMIDÓN, ES RELATIVAMENTE POCO IMPOHTANTE, D~ 

PAPEL DIGESTIVO PORQUE LA PERMANENCIA DE LOS ALIMENTOS EN LA DOCA. 

ES BREVE, Y APENAS SI LA PTIALINA PUEDE EJERCER SU ACCIÓN, PUES· 

ES INACTIVADA EN UN HEDIO ÁCIDO, COMO LO ES DEL ESTÓHAGO. SIN-

EMBARGO, OTRAS AMlLASAS EN EL INTESTINO SON CAPACES DE LLEVAR A· 

CABO LA DIGESTION COMPLETA DE ALMIDÓN, AUNQUE EL BOLO ALIHENTI-· 

CIO MEZCLADO CON SALIVA, PERMANECE DURANTE ALGÚN TIEMPO EN EL E~ 

TÓMACO, ANTES DE SER PENETRADO POR EL JUGO GÁSTRICO Y DURANTE 

ESE TIEMPO LA PTJALINA EJERCE SU ACCIÓN llIDROLÍTICA. 

s.- PAPEL EN LA SED. 

CUANDO EL CUERPO PIERDE AGUA POR EXCESO (TRANSPIRACIÓN, DIA

RREAS, POLIURIAS, HEMORRAGIAS, ETC.), LA SECRECIÓN SALIVAL DISMI

NUYE HASTA DESAPARECER, LA SEQUEDAD DE LAS MUCOSAS BUCALES, QUE -

RESULTA, ES UNO DE LOS PRINCIPALES COMPONENTES DE LA SENSACIÓN DE 
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LA SED. 

6.- LA SALIVA SIRVE TAMBIÉN COMO VEllICULO. 

PARA LA EXCRECIÓN DE CIERTAS SUBST,\NCIAS (POR EJEMPLO EL --

ALCOHOL Y LA MORFINA), Y DE CIERTOS !OYES INORGÁNICOS, TALES COHO 

EL POTASIO, EL CALCIO, EL BICARBONATO, EL YODO Y EL TIOCIANATO, 

7.- MANTIENE LA CAVIDAD BUCAL LlnPIA. 

POR EL BARRIDO DE RESTOS CELULARES, ALIMENTOS, BACTERIAS, -

PROTEGIENDO Y CONSERVANDO LA INTEGRIDAD ANATOHO-FUNCIONAL DE LAS

CUALES EJERCE SUS DIVERSAS ACCIONES. 
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CAPÍTULO 111 

TÁRTARO DENTARIO, 

D E F 1 N I C I Ó N • 11 l S T O R 1 A. 

DEFINICIÓN,- ES UNA MASA CALCIFICADA O EN VÍAS DE CALCIFICACIÓN Y 

QUE SE ADHIERE MÁS O MENOS FUERTE!1ENTE AL DIE~TE, 

SINÓNIMOS,- TÁRTARO, CÁLCULO, ODONTOLITO, SARCOLJTO Y SARRO

DENTARlO, 

HISTORIA,- YA EN LA ANTIGÜEDAD SE CONOCÍA LA PRESENCIA DEL-

TARTARO Y DE OTROS DEPÓSITOS QUE SE ASENTAílAN EN EL SISTEMA DENTA_ 

RIO, DESDE ESE Tlf.:HPO, HUCHOS HOMBRES DE CIENCIA LO HAN VENIDO

ESTUDIANDO, 

llIPÓCRATES,- (460-JJS A,C,) PADRE DE LA MEDICINA DIJO: 

"LAS INFLAMACIONES DE LAS ENCÍAS PUEDEN SER PRODUCIDAS POR LA ACQ 

MULACIÓN DE PITUITA O TÁRTARO, CON llEHORRAGlA GINGIVAL EN LOS CA

SOS PERSISTENTES, 

CELSUS,- CREÍA QUE DEBÍAN SER ELIMINADAS LAS MANCl!,\S DE LOS

DIENTES Y LUEGO TRATARSE ÉSTOS CON DENTRÍFICO Y QUE EL MASAJE Gl! 

GIVAL ERA PARTE DE LA llIGIENE ORAL. 

ALDUCASIS,- ESTE MÉDICO ÁRAHE RECONOCÍA LA INTERRELACIÓN EN 
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TRE EL TÁRTARO Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, DECÍA: 

"A VECES SE DF.J'OSIT,\S ES LA SUPERFICIE DE LOS DlENTES, TASTO POR

DENTRO COMO POR FUERA, ASÍ COMO POR DEUAJO DE LA ENCÍA, F.SC,\MAS--

. DE FEO ASPECTO, DE COLOR NEGRO, VERDE O AM,\Rll.LENTO; ES NECESARIO 

QUE RASPÉIS LOS DIENTES Y MOLARES SOBRE LOS QUE /IAYA \'ERDADERAS -

INCRUSTACIONES O ALGO PARECIDO A LA ARENA, HASTA QUE NO QUEDE RE.§. 

TO DE DICllA SUBSTANCIA, SEA El.LA NEGRA O AMARILl.ENT,\, O DE CUAl.-

QUIER COLOR". 

VALESCUS DE HONTEPELLER DECÍA: "PARA TRATAR LAS ENFERMEDADES 

DE LAS ENCÍAS, ES NECF.SARIO ELIMINARSE POCO A POCO EL TÁRTARO, YA 

CON INCRUSTACIONES DE HIERRO O CON DENTÍFRICO". 

PIERRE FAUCllARO.- RECOMENDABA: UN RASPAJE DE LOS DIENTES --

PARA ELIMINAR EL TÁRTARO, Y 1-'ABRICÓ INSTRUMENTAL PARA ESTE OBJETO 

RIGGS.- HABLÓ DE LA EXTIRPACIÓN MINUCIOSA DEL SARRO: COMO -

UNA CONDICIÓN PREVIA PARA LA CURACIÓN DE LAS FORMAS lNFLAMATORIAS 

Y DEGENERATIVAS DEL PARODONClO. 

MAGITOT: AFlRHA QUE EL SARRO PODÍA SER LA SECRECIÓN RF.SUL--

TANTF. DE ENFERMEDADES GENERALES COMO LA DIÁTESIS ARTRÍTICAS. EN 

LOS AROS SIGUIENTES SE DIVIDIERON LOS INVESTIGADORES EN DOS GRU

POS; LOS QUE APOYABAN LA TEORÍA QUÍMICA Y LOS PARTIDARlOS DE LA-

TEORÍA BACTERIANA. 
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POCO DESPUÉS ZANllER OF. EE,UU, ESTUDIÓ LA MANERA DE ADHERIRSE 

EL CÁLCULO AL DIENTE, 

Cl,'AS!F c A e I ó N O E L 

T. Á R T A R O DESTAR o. 

TAL COMO LA GR,\N tlAYORÍA DE L,\S ENFt:IHIEllAOl-:S, LA F.TJOLOGÍA -

DE LAS l'AIUlllF.NCIOl'A'fÍAS EST,\ CU!lDlClUNADA l'OR L'N SINNÚMERO DE FA!;;_ 

TORES, POCA DUDA QUEDA, SJN EMBARGO, QUE ENTRE ÉSTOS FACTORES -

JUEGA UN PAPEi. PREPONDERANTE !.A llIGIESE llUCAL DE l.A PERSONA ENFE,[ 

~A. UNO DE LOS FACTORES QUE llF.TERMIN,\N J.A JIIGJENE DUCAL ES LA -

PRESENClA DEL TÁRTARO DENTARIO. 

EL TÁRTARO SE DEPOSITA COMO UN NATERIAL BLANDO, ~ÁS BIEN GR.i 

SO, QUE t-:NDURECE GRADUALMENTE POR LA INCORPOff,\CIÓ!l DE SALF.S MINE

RALES EN LOS INTERSTICIOS ORG~NJCOS, llASTA LLEGAR A SER TAN DURO-

COHO EL CF.tlENTO, VARÍA SU COLOR DESDE EL AMARILLO AL PARDO 085-

CURO, O NEGRO, LO QUE DEl'Etll>E t:E LA C.\l'TIDAD DI-: l'JGHZUTO Y llE:·IO-

!lRAGIA lf/CLUÍDA EN ESF. DEPÓSITO O ACUMtlLAOA SOBRE ÉL. 

EXISTE:\ BUENAS PRESl'/ICIOtlF.S PARA CRF:P.R QUE LOS llO!lílP.ES SO?: -
MÁS SUSCEl'TIDLES QUE LAS MUJERES A LA FORMACIÓN DE TÁRTARO, A PE-

SAP. QUE LA RAZÓN POR LO QUE ESTO SE PRODUZCA "º SE HA CO}~PROBADO. 

LA DISTRIDUCIÓ~ DEL TÁRTARO NO ES llOMOGÉNEA Et/ TODA LA CAVI-

DAD LINGUAL DE LOS CENTRAi.ES, LATERALES Y CANINOS INFEíllORES, EN-
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LAS CARAS VESTIBULARES DE LOS t!OLARES SUPERIORES, PIEZAS QUE SE -

ENCUl:.NTRAN ~IÁS CERCANAS A LOS COSD!.:CTOS JH; LAS GLÁNDULAS S,\LI\' . .\-

LES. LAS PARADEHCIOPATIAS SOS HÁS FRECUF.NTES EN ÉSAS Ptf.ZAS <;:llE 

EN EL RESTO DE LA DEHTADU~A. 

SEGÚN SU POSICIÓN COU RESPr.CTO AL HAP.GEN GltlGIVAL SE CL,\Slfl 

CA DE LA SlGUIESTE MA!H:RA: 

TÁRT,\RO SUPRA~!:\GIV.\L, 

TÁRTARO SUDGJNGIVAL. 

A) TÁRTARO SUPRAGIHGIVAL. 

SITUADO CORONARIAHENTE ,\ LA CRESTA DEL· MARGEN GINGIVAL \' POR LO 

TA:lTO, VIS!Dl.E El/ LA CAVIDAD ORAL. EL TÁRTARO SUPRAGINGIVAL-

ES GL:IERALHEtlTE DE COLOR BLA::co o BLANCO-AMARILLENTO, DE cos-

SlSTE!lCIA DURA, ARCILLOSA y r.\ctLXENTE DESPRENDIDLE DE LA su--

PERFICIE DEL DIENTE co:: UN RASPADOR. EL COLOR PUEDE VARIAR -

POR FACTORES TALES COHO EL TABACO o LOS PJGHENTOS D~ LA co:aDA 

PUEDE APARECER EN UN SOLO DIESTE O GRUPO DE DIENTES E,'i TODA LA 

DOCA. 

EL TÁRTARO SUPRAGINGIVAL A?,\RECE GENERALMENTE CDHO U?IA HASA

ACllATADA QUE SE EXTIENDE EN HAYOR o MESOR GRADO SOBRE LA car.o-

NA CLÍUICA, PUEDE APARECER SOLO O r.N CO!ITI?IUACJÓN DEL TÁ?.TA-

RO SUBGINGI\'AL, EN CASOS EXTRl::-1os, EL TARTARO SUPRAGINGl\'AL -

rueor. CUBRIR UliA PORCIÓN DE LA CORONA CLÍNICA, UNIÉNDOSI: A LOS 
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ESPACIOS INTERPROXl~IALES A MODO DE PUE~:TE. 

D) TÁRTARO SUBGINGIVAL. 

ES EL TÁRTARO ADHERIDO A LA SUPERFICIE DEL DIENTE POR DEBAJO

DE LA CRESTA DE LA ENCÍA MARGINAL, DE /IODO QUE NO ES VISIBLE. 

ES Cf.~ERALMEUTE OI:NSO Y DURO, DE COLOR HARRÓN OBSCURO O NE--

CRO VERDOSO, DE FORMA ACHATADA Y FIRMEllEflTE ADHERIDO A LA SUPEl!FI-

CtE DEL DIF!/iTE. SEGÚN PRINZ LAS CARACTEHÍSTICAS FÍSICAS DI:L TÁR-

TARO SUDGINGIVAL DEPE!IDE DEL TIEMPO QUE LAS CONCRECIONES llAN PEr.:-t,A 

NECJDO SOílRE EL DIENTE, DE LA PRESIÓN EJERCIDA SOBRE ELL,\S POR EL

TEJIDO GlNGIVAL Y DE LAS CARACTERÍSTICAS CUAJ,ITATIVAS Y CUANTITATl, 

VAS DE LAS DIVERSAS SUBSTANCIAS PRESENTES EN LA CAVIDAD ORAL. 

SE HA LLEGADO A l..A CONCLUSIÓN QUE. CUAriDO HENOS EN ALGunos 

CASOS, LOS CÁLCULOS SUBGINGIVALES, POR LO GENERAL RESULTAN DEBIDO

A LA PATOLOGÍA PERIODONTAL. 

ANTlGU.\HErlTE EL TÁRTARO sur~.\GINGIVAL ERA LLAMADO "SALl\'AL" y 

EL SUBGINGIVAL "SERICO" POR LA SUPOSICIÚ~ DE QUE EL PRIMERO DCRIVA 

BA DE LA SALIVA Y EL ÚLTIHO DEL SL'ERO SANGUÍNEO. SE CREE ACTUAL-

MENTE QUE TANTO EL TÁRTARO SUPRACINGI\'AL Y EL SUDGINGJVAL SON ---

IGUALES, DERIVADOS AHBOS DE LA SALIVA. 

COMPOSICIÓN DEL TÁRTARO DENTARIO. 

LOS I:STUDIOS DEL TÁRTARO POR :-tEOIOS QUÍMICOS Y POR Dil-'RAC----
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CIÓN DE RAYOS X HAN DEMOSTRADO QUE ESTÁ CONSTITl!ÍDO rRINCIPALMEN

TE POR: 

A) SUBSTANCIA INOHGÁ!'IIC,\. 

B) SUBSTANCIA ORGÁNICA, 

A) SUDSTAKCJ,\ INORGÁNICA.- LA MAYOR PARTE DE LOS COHPOl/í.flTES DEL

MATERIAL INORGÁNICO DEL CÁLCULO ES EL SIGUIENTE: 

CALCIO 30 40!:: (POP. PCSO) 

FÓSFORO 16 20:: 

MAGNESIO o .t. 141. 

CARBONATOS 2 

ADEMÁS SE DEMOSTl?Ó QUE HABÍA CUATRO OISTI!lTAS CLASES DE con

PUESTOS DE CALCIO, DE LOS CUALES LAS MÁS I~IPDP.TA~TES SO!: !:::> MAYOR 

CA:;TIDAD LOS CRISTALES DE llIDROXIAPATITA i" r.:1 ;.n::;o!' C,\!\TIDAD DE--

l.'llITLOCKIT.\, 

B) SUBSTA~CIA ORGÁNICA.- EL MATERIAL oncA::1co ESTA CONST!Tl!!no POR 

CÉLULAS EPITELIALES DESCAH.\DAS, LEUCOCITOS, RCSTOS Dr. CO/llDA Y 

DIVEr.sos TIPOS DE BACTERIAS y uo:;cos. 

}IANDEL, LE\'Y .... WASSEiU!A:i. Er; se ~EPORTE SOBRE llISTO-QUÍ:·IICA

DE LA FORMAC~ÓN DE c,\LCULOS; E!ICONTRARo:: QUE LA FORllACIÓ:; DE LOS

CÁLCULOS CO!'\SISTE DE: "UNA A:IORFOSIS O tlATRÍZ FINANE!iTE GP.ANU--

LADA DONDE SE ENCUENTRAN MASAS FORMADAS DE DACTERIAS COCOIDES DE 
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GRAH POSITIVO r NEGATIVO r ADE~lÁS sr. ENCUEN'rJL-\N FILAHENTOS. 

DESPUÉS DE Í:STO REPORT,\R.O!l QUI: L,\S CARACTEíl.ÍSTIC,\S DAC:TE~IA

LES DE LA PLACA CAJlílIA E!: FORMA AUMENTATIVA SUS ET.\P,\S DI: :·!I::r:RA-

LIZAcró:;. LAS ~IAS1\S Ill!Cl.",LJ:S DE FORMA COCOIDE J'AP.ECE:: CEDER --

PARA AUMENTAR I:L ?:Út1ERO DF. OJ:GANIS!10S r FILAME!:TDS. s1::.~:DO EL PE

NULTIHO EL QUE 1:-lf!IílE COMPLCTAMEUTE 1.A HATRÍZ or.c,\::Ic:.. 

ZANDER, llAZEN l'SCOTT, TA:!DIÉt: E:.ICO:ITR,\RON MICROOP.G;.:IISllOS EN 

UNA HATRÍZ FINAHEt>TE FIBRILADA. CONCLUl'ERO:l ELLOS QUE LOS MATE

RIALES DE tllCIIOORGA!IJSHOS E I~TEIU!ICl!ODIANOS llACE:-1 LAS VECES DE -

HATRÍZ ORGÁNICA, 

HA \'ENIDO VIENDO 

LA CUAi. SE IMPREGNA OE CRISTALES UINE!:ALES. SE 

1::-i VARIOS INFORMES QUE LAS COLOt:IAS DE tl!CROOP.G_a. 

NISHOS QUE APARECEN E!l LOS DEPÓSITOS DE LOS CÁLCULOS, SUCLEt: CA~l

DIAR CUANDO LA FORHAC!Ótl l' EL DEPÓSITO DE CRISTALES CO!ITIUÚEX. 

RIZZO EXPUSO DIFEP.ENTES TIPOS DE ORGANIS~IOS PROVENIENTES DE-

LAS PLACAS CALCÁREAS DEllTALES. INCLUYO STREPTOCOCOS SALIVALES,-

ACTitiOMICES NEASLENDII • LEPTOTRIQUIA BUCALIS, ETC. 

MAZELLA Y FERRIGNO, ENCONTRARON LA COMPOSICIÓN B,\SICA DEL HA 

TERIAL ORGÁNICO Y SE CREE QUE ES UNA MIXTURA DE ~IICROORGANISMOS,

GLUCOPROTEINAS • NUCOPOLISACÁR IDOS Y CÉLULAS EPITELI,\LES. 

EN BASE A FROTIS DiltECTOS r COLORACIÓN DE GRAH. BIDBY r l'AR

DENI, LLEG.\RON INDJ-:PENDIE~TEHENTE A LA SIGUIE:iTE CONCLUSIÓN RES-

PECTO A LA COMPOSICIÓN llACTEP.IANA DEL TÁRTARO: 
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lllBBY .- DIVIDE AL TÁRTARO EN l'ORCIOllES EXTERNAS, HEDIA E IN

TERllA: 

TÁ~TARO SUPRAGINGIVAL. 

,\) PREDOHINA LOS FILAHEt:TOS GRAMPOSITI\'O. 

B) SIGUES EN FRECUEl'iDIA LOS FILAMENTOS GRAM :II:GA'flVO Y 

LOS COCOS, 

C) Ell EL TÁRTARO El/ El, CUAL JIA HABIDO SUPRAClÓU SE VEN -

COCOS GRAll POSlTI\'OS. 

TÁRTARO SUUGit:GlVAL. 

A) CAPAS SUPERFICIALES; GRAN CANTIDAD DE FlLANENTOS GRAH

POSITIVO. 

D) ZONAS MEDIA Y PROl-'UllDA; PREDOMINAN LOS FILAHENTOS GRAJ:1 

POSITIVO, 

YARDESI.- DIVIDE EL TÁRTARO EN TRES ZO~AS: 

A) TÁRTARO PROPIA~tENTE DICHO, 

D) ZONA PERIFÉRICA AL TÁRTARO. 

C) SUPERFICIE INTERNA DEL TÁRTARO. 
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A) TlRTARO.- GRAN NÚ~lE?.O DI: FIL.\llENTOS GRAH POSITIVO DE ---

'firo ACTI::o11ÍSTICG. ,\LGC::os F'IL.\:IE~lTOS cnA:1 POSI!I'.'CS-

IDENTIFICADOS CO}!O LEP!?.OTRIX, xunEROSOS DOllRELIA r:: Ah 

GUNOS CASOS. ESCAS'}! COCOS G!:.\:l POS!Tl\'QS, 

8) LA SUPl~llFlCIE r::Tt~:::. D!:l í.~1l'ARO ES CASI ESTÉRIL. 

C) Ell LA ZOllA ADYACE::rr. ,\L TÁRTAUO; l>REDO:-llHAll LOS COCOS Y

LOS BACILOS cr.,\11 :a::;,\íl\'OS. 

SEGÚU llEASLUND EN 1925, CREE QCE. LOS ilICROORGA:lISMOS Qt:E SE 

EHCUEllTRA?I ESf'A!l.CIDOS EN LA ron:-IACIÓ:; DE LOS CÁLCULOS PP.ECEDI::: ,\ 

LOS ACTUALES DEPÓSITOS DE S.\L, ÉL SE 11\TRODUJO MÁS EN L,\ HISTQ 

LOGÍA, O HÁS BIEN DICHO E:f SU A?:ÁLISIS HISTOLÓGICO Y DESCUBRIÓ -

COHO ERA LA MATRÍZ DEL CÁLCULO, DESCRIBIÉNDOLA Dt LA SIGUIE:;TE -

MANERA i 

EST,\ FORllADA DE UHA RED CERRADA, CONSTITUIDA TAHBIÉ?I E!: PA.!!, 

TE f'OR ACTINOHYCF.S Y TlAHIFICAOOS flUTUAHEllTE. ENTRE LOS TEJIDOS 

DE ESTA HABÍA CANTIDADES PEQCE~,\S Y GRANDES DE ~!ASAS AMORFAS Y-

TAMBIÉN OTROS MICROORGANISflOS, EN SU MAYORÍA BACTERIA FUSIFORHE

y COCOIDE. 

SEGÚfl ÉL CREE QUI: LOS :-!.ICROORCA?\ISMOS DESE~!Pt9AN TRES PAPI:-

LES: 

1) ELLOS UNEH EL CALCULO AL DIENTE. 

2) PROPORCIOl:AN ur; ESTRO!IA PAR.\ LAS SALES CALCÁREAS. 
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3) ESTIMULAN LA PRECIPITACIÓN DE LAS SALES Y EN ESTA FORHA 

LOS COLOIDES DE PROTECCIÓN AYUDAN A LA ACCIÓN DE LAS -

PROTEINAS "PERDIDAS". 

ADHERENCIA DEL TÁRTARO A LA SUPERFICIE RADICULAR. 

ES HUY IMPORTANTE CONOCER EL MODO QUE SE ADHIERE EL CÁLCULO 

AL DIENTE, AUNQUE HUY POCO SE SABE SOBRE ESTO, SOLO QUE LA BACT.E, 

RIA DESEHPE~A UN PAPEL IMPORTANTE. CLINICAHENTE NOS DAHOS CUElf 

TA QUE EN ALGUNAS PERSONAS ES FÁCIL REMOVERLO, MIENTRAS QUE EN -

OTRAS CON HAYOR DIFICULTAD. 

ZANDER; HA llECllO UN ESTUDIO EXPERIMENTAL SOBRE ESTE TEMA, -

EL EXPERIMENTO CONSISTIÓ EN HACER CORTES DE DIENTES CON TÁRTARO

ADHERIDO, SE DESCALCIFICARON Y FIJARON, LUEGO FUERON COLOREADOS

y SE OBSERVARON AL MICROSCOPIO; SE ENCONTRÓ QUE HABÍA CUATRO MA

NERAS DE INSERCIÓN: 

I.- POR HEDIO DE LA CUTÍCULA SECUNDARIA. 

II,- A LAS IRREGULARIDADES MICROSCÓPICAS DEJADAS EN EL CEHEK 

TO, POR LAS FIBRAS DE SllARPEY. 

III.- POR PENETRACIÓN DE HICROORGANISHOS DE LA HATRÍZ D~L TÁ! 

TARO EN EL CEMENTO. 

IV,- EN ZONAS DE REABSORCIÓN CEHENTARIAS NO REPARADAS QUE -

QUE SON EXPUESTAS POR LA RECESIÓN GINGIVAL, 
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I.- POR MEDIO DE LA CUTÍCULA SECUNDARIA.- LA CUTÍCULA SE-

CUNDARIA SE CREE SEA UN DESDOBLAMIENTO DE LA MUCOSA -

GINGIVAL DE NATURALEZA EPITELIAL, QUE SE DEPOSITA SO-

ORE LA CUTÍCULA PRIMARIA EN EL MOMENTO DE HACER ERUP-

CIÓN EL DIENTE. 

CUANDO ESTE EPITELIO SE DESPRENDE DE LA SUPERFICIE RA

DICULAR QUEDA ENTONCES EXPUESTO (EL CEMENTO) A LA SALl 

VA Y A LOS MICROORGANISMOS, LOS CUALES FIJAN EL CÁLCU

LO AL DIENTE. 

II.- INSERTÁNDOSE DIRECTAMENTE A LAS IRREGULARIDADES DEL -

CEMENTO.- LA CUTÍCULA DEL DIENTE FRECUENTEMENTE ES DE~ 

TRUIDA POR EL CEPILLADO O POR EL PROFILÁCTICO, LA MA-

TRÍZ DEL CÁLCULO ES ENTONCES FIJADA EN LOS ESPACIOS -

DEL CEMENTO, CORRESPONDIENDO A LA LOCALIZACIÓN DE LAS

FIBRAS DE SHARPEY. 

III.- POR LA PENETRACIÓN DE LOS MICROORGANISMOS.- LA MATRÍZ

DEL CÁLCULO SE FORMA DENTRO DEL CEMENTO; PUDIENDO EN-

CONTRARSE SUPERFICIALMENTE, PENETRANDO DENTRO DEL CE-

MENTO, 

IV.- EN ZONAS DE REABSORCIÓN CEMENTARIAS.- LA REABSORCIÓN -

DEL CEMENTO OCURRE FRECUENTEMENTE, SIENDO UNAS VECES -

REPARADO Y OTRAS VECES NO. EN LAS ENFERMEDADES PERI!! 

DONTALES QUEDAN ÁREAS EXPUESTAS A LA SALIVA, PUDIENDO· 
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HABER REABSORCIÓN DEL CEMENTO, ENTONCES SE HACE UNA SOCA-

VADURA PUDIENDO SERVIR DE RETENCIÓN AL CÁLCULO. 

ES RARO QUE EL CÁLCULO SE ADHIERA UNIFORMEMENTE DE UNA SOLA

MANERA; GENERALMENTE OCURRE UNA COMBINACIÓN DE LAS CUATRO MODALI

DADES. 

LOS MODOS 11 Y 111 SON LOS MÁS FRECUENTEMENTE OCURRIDOS, 

LA REMOCIÓN DEL CÁLCULO ES HUY DIFÍCIL CUANDO SE ADHIERE A UNA 

SOCAVADURA DEL CEMENTO, YA QUE AL REMOVERLO NOS PODEMOS TRAER 

ALGO DE ÉSTE, POR EL CONTRARIO SI EL CÁLCULO ESTÁ INSERTADO A -

LA CUTÍCULA, ES HUY FÁCIL SU REMOCIÓN. 

LA UNIÓN CEMENTO-ESMALTE ES UNA ÁREA PROPICIA PARA LA ADHE-

RENCIA DEL CÁLCULO, FRECUENTEMENTE SE ENCUENTRA UN ESPACIO ENTRE

EL ESMALTE Y EL CEMENTO, DONDE ESTÁ LA DENTINA EXPUESTA. 

DE ÉSTA MANERA SE EXPLICA PORQUE ES A VECES FÁCIL Y OTRAS vg 

CES DIFÍCIL LA REMOCIÓN DEL CÁLCULO, 
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CAPÍTULO IV 

TEORÍAS DE FORMACIÓN DEL TÁRTARO DENTARIO. 

NO llA SIDO TODAVÍA CONCLUYENTEMENTE ESTABLECIDO EL MODO EXAf. 

TO EN QUE SE FORMA EL TÁRTARO. LA GRAN IMPORTANCIA DE LA FORMA-

CIÓN DEL TÁRTARO EN EL PROBLEMA PERIODONTAL llACE QUE LA CONSIDER~ 

CIÓN DE LOS DIVERSOS FACTORES QUE LO AFECTAN, SEA DE INTERÉS PRÁf. 

TICO. LAS DIVERSAS TEORiAS QUE SE JIAN ESTABLECIDO PARA LA FORMA

CIÓN DEL TÁRTARO SE CLASIFICAN DE LA SIGUIENTE MANERA: 

l.- TEORÍA FÍSICO-QUÍHICA. 

2.- TEORÍA BACTERIANA. 

3.- TEORÍA ENZIMÁTICA. 

4.- TEORÍA SISTÉMICA Y DIETÉTICA. 

TEORÍA FÍSICO-OUÍHICA. 

LA SOLUBILIDAD DE SALES CÁLCICAS EN LA SALIVA DEPENDE DE LA-

ACIDEZ O ALCALINIDAD DE LA SOLUCIÓN. LEUNG DIJO, QUE EL AUMENTO 

EN EL Pll DE LA SALIVA CAUSARÁ LA PRECIPITACIÓN DE LAS SALES Y QUE 

EL AUMENTO EN EL PU SALIVAL PODRÍA DEBERSE A DOS CAUSAS PRINCIPA

LES QUE SON: 

• 
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l) LA FORMACIÓN DE AHONIA EN LA SALIVA. 

:?) L..\ PÉRDIDA DE DIÓXIDO DE CARBONO DE LA SALIVA. 

LA PÉRDIDA DE C02 COMO FACTOR EN EL PI! SALIVAL AL ELE\'ARSE -

ÉSTA, PARECE SER BASTANTE IMPORTANTE. LA TENSIÓN DEL C02 ES MÁS 

ALTA EN LA SALIVA QUE EN LA ATMÓSFERA. t:OHO LA TENSIÓN ES MÁS-

POTENTE EN LA SALIVA RECIENTEMENTE SEGREGADA, ENTONCES llA\' PÉRDI

DA DE GAS AL NIVELARSE LA PRESIÓN Y ÉSTE OCASIONA EL AUMENTO DE -

LA ALCALINIDAD DE LA SALIVA. 

RAPP SUGIERE QUE LA SALl\'A DE LOS INDIVIDUOS SUSCEPTIBLES A

LA FORMACIÓN DE TÁRTARO, ESTÁ SOBRESATURADA DE CALCIO Y FOSFATO,

DE MODO QUE UNA PEQUERA ALCALINIZACIÓN LOS llACE PRECIPITAR EN FO.E, 

HA DE FOSFATOS INSOLUBLES. PUEDE CONSIDERARSE QUE LA SALIVA DE-

LOS INDIVIDUOS SUSCEPTIBLES TIENEN UN Pll CRÍTICO MENOR QUE EL DE

LOS INDIVIDUOS INMUNES. 

SOBEL DESCRIBE SOBRE LA ENZIMA FOSFÁTICA. LOS FOSFATOS ---

INORGÁN'ICOS, NECESARIOS PARA LOS DEPÓSITOS DE CÁLCULO, SE CREÍAN

OBTENER POR HEDIO DE LA llJDRÓLISIS DE LOS FOSFATOS ORGÁNICOS SAL.1 

VALES POR HEDIO DE ESTA ENZIMA; ENTONCES AUMENTARÍA LA COt/CENTRA

CION DE LOS FOSFATOS INORGÁNICOS Y POR LO TANTO LA PRECIPITACIÓN

DE LOS FOSFATOS CALCÁREOS. 

SE CREE QUE EL ORIGEN DE ESTA ENZIMA SEA DE LOS TEJIDOS BUCA 

LES O TAMBIÉN PUDIESE SER DE LA BACTERIA BUCAL. 



PRINZ RECALCA LA IHPORTASCIA DE LOS FOCOS DE CUERPOS EXTRA-

f!OS, TALES COHO CÉLUL,\S EPliELIALES DESCAMADAS, BACTERIAS O RES-

TOS DE COMIDA, QUE PRODUCIRÍA~ UN ESTASCAHIENTO LOCALIZADO DE SA

LIVA QUE PERMITIRÍA LA COSCtSTR,\CIÓX DE COLOIDES SALIVALES A SU -

ALREDEDOR FACILITANDO LA PRECIPITACIÓS DE LAS SALES DE CALCIO. 

TEORÍA BACTERIA~ 

LOS QUE APOYAN ESTA TEORÍA SOSTIENEN QUE LOS HICROORGANISHOS 

SON EL FACTOR PRINCIPAL PARA 1.A PRODUCCIÓN DEL TÁRTARO DENTARIO;

YA QUE A TRAVÉS DE SU CRECIMIENTO Y METABOLISMO, PRODUCEN CONDI-

CIONES QUE LLEVAN A LA PRECIPITACIOS DE ÉSTOS ELEMENTOS SOBRE LA

SALIVA Y ESTÁN EN LA ESTRUCTURA DEL TÁRTARO. 

NEASLUND DICE QUE LAS ESPECIES DE LEPTOTllRIX Y ACTINOMICES -

AUMENTAN LA ALCALINIDAD DE LA SALIVA Y LA DESCOMPOSICIÓN DE LAS -

PROTEÍNAS SALIVALES, LAS BACTERIAS PROVEEN UNA RED PARA LA PRE-

CIPITAC!ÓN DE LAS SALES. 

SE HA COMPROBADO QUE LAS BACTERIAS TIENEN UNA ACCIÓN PROTEO

LÍTICA HUY MARCADA, L,\ DESCOHPOSICIÓS O PROTEOLISIS DE LAS PROTEÍ 

NAS CON LA SEPARACIÓN DEL MATERIAL COLOIDE DE LA SALIVA, EFECTÚA

UNA LIBERACIÓN DEL CALCIO, DE LA COMBINACIÓN ORGÁNICA DE LA SALI

VA; ASÍ COMO UNA REDUCCIÓN DE LA SOLUBILIDAD DE LAS SALES DE CAL

CIO, DANDO POR RESULTADO SU PRECIPITACIÓN. 

SE DEMOSTRÓ QUE ES IHPOSIBLE LA FORMACIÓN DE CÁLCULOS SI NO-
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HAY BACTERIA EN LA SALIVA, SOSTENIENDO QUE LA PRECIPITACIÓN INI

CIAL DE LAS SALES DE CALCIO DE LA SALI\'A ES PRODUCIDA POR PROCE

SOS FISIOQUÍMICOS, MIENTRAS QUE LAS BACTERIAS AYUDAN A FIJAR ÉS

TOS PRECIPITADOS SOBRE LOS DIENTES, 

TEORÍA ENZIMÁTI~~~ 

ADAMSON Y ZANDER DEMOSTRARON QUE EXISTE UNA ENZIMA Et.' EL T]. 

JIDO GINGIVAL QUE LLAMARON "FOSFATASA", ASÍ MISMO, DIERO~ A CON.Q 

CER QUE EN EL SUERO SANGUÍNEO Y EN LA SALIVA ESTÁ CONTE~'IDO UN-

COMPLEJO ORGÁNICO, QUE CONTIENE l~OSfATO, EL CUAL PUEDE SER llIDRQ 

LIZA.DO POR LA ENZIMA, PARA PRODUCIR FOSF,\TOS INORGÁNICOS, ESTE 

llECllO FAVORECE LA FORHACION DE LAS SECRECIONES, 

PRIHERAMENTE SE CREYÓ QUE RESULTABA DE LAS CÉLULAS DESCAMA

DAS, ESTABLECIENDO QUE LA INTERACCIÓN ESTRE LA FOSFATASA Y EL -

FOSFATO ORGÁNICO DE LA SALIVA TIENE LUGAR DESPUÉS QUE LAS CÉLU-

LAS llAN SUFRIDO LA DESCAMACIÓN; ES DECIR, QUE UNA VEZ Ql!E EL DA

Ro HA SIDO HECHO, EL EQUILIBRIO DE LA CÉLULA SE ALTERA Y SE ---

EFECTÚA LA SALIDA DE LA FOSFATASA QUE DA LUGAR A LA PRECIPITA--

CIÓN. 

AROS DESPUÉS ZANDER EN UN ESTUDIO DE HISTOLOGÍA ACLARÓ QUE

LA ENZIMA ESTÁ PRESENTE EN LA PARED DE LOS CAPILARES Y POSIBLE-

MENTE EN LAS FIBRAS COLÁGENAS DEL TEJIDO CONECTIVO, HACIENDO DU

DOSA LA RELACIÓN QUE SE HABÍA HECHO DE LAS CÉLULAS DESCAMADAS. 
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DONDE llAL\ INFLAMACIÓN GINGIVAL, EL EPITELIO DE REVESTIHIENTO ES 

DESTRUÍDO, QUEDANDO EXPUESTO EL TEJIDO SUBEPITELIAL, EL CUAL TI! 

NE LOS CAPILARES QUE CONTIENE LA FOSFATASA, 

TEORÍA Sl"SI_ÉHl_C!_1_DIETÉTICA. 

DIVERSOS FACTORES SISTÉMICOS llAN SIDO CONSIDERADOS EN LA -

FORMACIÓN DEL TÁRTARO. 

KING Y GIHSON ENCONTRARON INFLAMACIÓN GINGIVAL Y TÁRTARO EN 

LAS RATAS MANTENIDAS CON UNA DIETA DEFICIENTE EN VITAMINA A. 

ADEMÁS SE HICIERON EXPERIMENTOS Y SE ENCONTRARON TÁRTARO CUANDO

HABÍA DIETA DEFICIENTE EN NIACINA Y PIRIDOXINA. 

TAMBIÉN llAN SIDO CULPADOS DE LA FORMACIÓN DE TÁRTARO A LOS

FACTORES FÍSICOS DE LA ACCIÓN MASTICATORIA. 

O. ROURKE SERALÓ LA ACCIÓN DE LAS COMIDAS, DETERGENTES Y C! 

PILLADO, COMO UN FACTOR TENDIENTE A INllIBIR LA FORMACIÓN DE TÁR

TARO Y LA TENDENCIA TANTO EN HUMANOS COMO EN ANIHALES, A LA ACU

MULACIÓN DE TÁRTARO EN LAS ZONAS QUE NO TRABAJAN. 

OTRO DE LOS FACTORES QUE EJERCEN PARA LA FORMACIÓN DE TÁR-

TARO, ES EL ESTADO EMOCIONAL AL CAUSAR TRASTORNOS EN EL EQUILl-

BRIO FÓSFORO CALCIO DE LA SALIVA. 
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CAPÍTULO V. 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL. 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES UNA DE LAS HÁS COMUNES CONOCI-= 

DAS POR EL UOMDRE 1 NO SOLO SE ENCUENTRA AMPLIAMENTE DISTRIBUIDA 

A TRAVÉS DEL HUNDO SINO QUE EXISTEN BASTANTES PRUEBAS QUE DATAN~

DESDE LOS TIEMPOS DE LA PREHISTORIA Y QUE HA SIDO UN AZOTE ANTI--

CUO Y CONSTANTE PARA EL HOMBRE. NINGUNA RAZA ES INMUNE; NINGUNA 

REGIÓN SE ENCUENTRA LIDRE DE LA AMPLIAMENTE DISEMINADA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL CRÓNICA DESTRUCTIVA, 

LA flATOGÉNESIS ESENCIAL DE LA ENFERMEDAD NO ESTÁ BIEN COH--

PRENDIDA, AUNQUE LAS MENTES INVESTIGADORAS HAS ILUSTRADAS SE EN-

CUENTRAN EN EL PROCESO DE EXTENDER NUESTRO CONOCIMIENTO SOBRE LA-

MISHA. EN ESTE MOHENTO NO SE HA REVELADO LO SUFICIENTE PARA PE,! 

MITIR UN CAMBIO ESPECTACULAR EN CUANTO A LA TERAPÉUTICA. EL TR!, 

TAHIENTO AÚN DEBERÁ SER INSTITUIDO CON BASE PRINCIPALMENTE LOCAL, 

DENTRO DE ÉSTAS LIMITACIONES, SIN EMBARGO, SE HAN LOGRADO ADELAN

TOS TANTO EN LA PREVENCIÓN COHO EN EL TRATAMIENTO. 

EL MEOLLO DE ESTE PROBLEMA ES LA PREVENCIÓN. EN CUALQUIER-

ENFERMEDAD, TAL COHO LA PERIODONTAL CRONICA DESTRUCTIVA EN LA QUE 
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LOS TEJIDOS AFECTADOS REACCIONAN A LA PLACA Y A OTROS FACTORES -~ 

IRRITANTES, LA CLAVE DE LA PREVENCIÓN ESTRIB,\ EX LA ELIMINACIÓN-

DE LA PLACA, LO QUE DEDE REALIZARSE DIARIAMENTE E:; FORMA INDEFI-

NIDA. 

EL DEPENDER DEL ESFUERZO DEL PACIENTE ES, DESDE l.UEGO, UN M,li 

DIO VARIABLE Y POCO SEGURO, LAS HEDIDAS D~: SALUD PÚBLICA, TALES 

COMO LA VACUNACIÓN O LA UTILIZACIÓN DE OTRO AGENTE INHUNIZANTE, -

SERÍAN HUCllO MÁS EFICACES: COMO CARECEMOS DE TAL AGENTE, DEBEMOS, 

POR LO TANTO, CONTERTARNOS CON EL SISTEMA HENOS EFECTIVO Y DE MA

YOR ESFUERZO PERSONAL, COMO EL CEPILLO DENTAL, lltLO DENTAL Y ---

OTROS INSTRUMENTOS DE DEDRIDACIÓN. 

EL RECONOCIMIENTO OPORTUNO, ES, COHO EN TODAS LAS ENFERMEDA

DES PREVENIBLES, DE GRAN IMPORTANCIA PARA LA TERAPÉUTICA ÓPTIMA, 

AQUÍ LA RESPONSABILIDAD ES CLARAMENTE DEL FACULTATIVO QUE EJERCE 

LA ODONTOLOGÍA GENERAL, DEL PERIODONCISTA O DEL ORTODONCISTA. 

EL CONCEPTO ANTIGUO DE QUE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA

CRÓNICA ERA ESENCIALMENTE UNA ENFERMEDAD DE LA EDAD MEDIA HA SIDO 

DESMENTIDA UNA Y OTRA VEZ. ACTUALMENTE, ENCONTRAMOS HUCHOS SIG

NOS DE DESTRUCCIÓN TEMPRANA EN PACIENTES JÓVENES Y AÚN EN NIROS. 

LOS OBSERVADORES ENTERADOS YA NO CONSIDERAN ESTOS SIGNOS COMO EN-

FERHEDAD PERIODONTAL PRECOZ. EL PAIDONCISTA Y EL ORTODONCISTA -

DEBERÁN POSEER UORIZONTES MAS AMPLIOS EN CUANTO A DIAGNÓSTJCO Y -

TRATAMIENTO QUE PARA LA CARIES Y LA MALPOSICION DE LOS DIENTES. 



-51-

CARACTERÍSTICAS DEI. PERIODONTO SANO. 

EN LOS ESTADOS DE SALUD, LA ENCÍA ES FIRME_, ROSADA, TIENE--

nÁRGENES EN FORMA DE CUÑA Y NO SANGRA DURANTE EL SO~DEO, EXIS--

TE UN SURCO GINGIVAL POCO PROFUNDO Y EL EPITELIO DE UNIÓ~ SE FIJA 

AL ESMALTE, EL SISTEMA DE FIBRAS GINGIVALES ESTÁ BIE~ ORGANIZA-

DO, ESTÁN PRESENTES UN NÚMERO REDUCIDO DE LEUCOCITOS POLIHORFO

SUCLEARES EN EL EPITELIO DE UNION CONFORME PASAN DE LOS VASOS SAf 

GUÍNEOS DE LA ENCÍA AL SURCO GJNGIVAL Y A LA BOCA, EN El. TEJIDO 

CONJUNTIVO SUBYACENTE TAMBIÉN PUEDEN LLEGARSE A VER CÉLULAS 1NFL!1_ 

HATORIAS AISLADAS, PRINCIPALMENTE LINFOCITOS Y DE MANERA OCASIO--

NAL CÉLULAS PLASMÁTICAS Y MACRÓFAGOS. LA ESCENA REPRESENTA EL--

EQUILIBRIO DINÁMICO PERO SENCILLO DE LA SALUD, 

G I N G I V I T I S. 

LA INFLAMACIÓN GINGIVAL TIENDE A EMPEZAR EN LA PAPILA INTER

DENTAL DEBIDO A QUE LA ACUMULACIÓN DE PLACA ES MAYOR COMO CONSE-

CUENCIA DEL RESGUARDO QUE TIENE LA REGIÓN INTERPRDXIHAL: LA INFL!1_ 

MACJÓN SE DISEMINA DE Alfl PARA RODEAR EL CUELLO DEL DIENTE. 

PAGE Y SCJIROEDER (1976) DESCRIBIERON EL ASPECTO HISTOPATOLÓ

GICO DE LA GINGIVITIS CRÓNICA EN DIFERENTES ETAPAS CRONOLÓGICAS: 

LA LESIÓN INICIAL SE PRESENTA DE 2 A 4 DÍAS, LE SIGUE UNA GINGIV.!. 

TIS TEMPRANA QUE ENTRE 2 Y 3 SEMANAS SE CONVIERTE EN UNA PERIODO! 

TITIS ESTABLECIDA. 
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LA LESIÓN INICIAL, 

EL PRIMER ·:A~IBIO QUE SE OBSERVA OCURRE ALREDEDOR DE LOS PEQU]. 

Ros VASOS SANGCiXEOS GINGIVALES QUE SE LOCALIZAN EN DIRECCIÓX API-

CAL CON RESPECTCJ DEL EPITELIO DE UNIÓX, EN ÉSTOS SE EMPIEZA A --

PRESENTAR LA SA~IDA DE FLUIDOS; LA COLÁGENA PERIVASCULAR DF.SAPARE

CE PARA SER REE~lPLAZADA POR UNAS CUANTAS CÉLULAS INFLAMATORIAS, 

PLASMÁTICAS 1' LI:O.:FOCITOS (PRINCIPALHEl"TE LINFOCITOS T), LÍQUIDO T.! 

SULAR Y PROTEÍ:\.\S SÉRICAS, LA MIGRACIÓS LEUCOCITARIA AUMF.NTA A TR,! 

vts DEL EPITELIO DE UNIÓN, ASÍ COHO EL EXUDADO DE FLUIDO TISULAR -

DEL SURCO GINGIVAL, EN ESTA FAS1': PUEDEN NO llADER H,\5 SIGNOS CLÍ-

NICOS DEL CA~lBIO TISULAR QUE EL INCREMENTO EN EL FLUJO DEL EXUDADO 

Y POLIHORFONUCLEARES, 

G IN G I ~ l T I S T E H P R A N ,\, 

SI PERSISTE LA ACUMULACIÓN DE PLACA, LOS CAMBIOS INFLAHATO--

RIAS INICIALES CONTINÚAN CON UN INCREMENTO EN EL FLUJO DEL LÍQUIDO 

GINGI\'AL Y MIGRACIÓN DE POLIHORFONUCLEARES. LOS CAMBIOS OCURREN-

TANTO EN EL EPITELIO DEL SURCO, DONDE HAY SIGNOS DE REPARACIÓN CE-

LULAR Y CIERTO GRADO DE PROLIFERACION DE CELULAS BASALES. LOS F.! 

BROBLASTOS EMPIEZAS' A DEGENERAR Y LOS HACES DE COLÁGENA DE LOS GR.!! 

POS DE FIBRAS DENTOGINGIVALES SE FRAGHENTAN, CON LO QUE SE DEBILI-

TA EL SELLADO DEL ANILLO GINGIVAL, LA COLAGENASA DE LAS BACTE---

RIAS 't DE LAS CÉLULAS INFLAHATORIAS PRODUCE ESTA ACTIVIDAD COLAGE

NOLÍTICA; EL POTENCIAL QUE TIENE EL TEJIDO NORHAL PARA DESINTEGRAR 
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A LA COL~GENA PUEDE ESTAR AUHENTADO. EL INCRE~ENTO EN EL NÚMERO-

DE ctLULi\S INFLA~L\TORIAS BS CONS!DERAULt; SE DlCE 75% SON LINFOCI

TOS. EXISTEN POCAS CÉLULAS PLASMÁTICAS Y MACRÓfAGOS. 

ES EN ESTA fASt QUt: EMPIEZAN A APARECER LOS SIGNOS CLÍNICOS--

CARACTERÍSTICOS DE LA INFLAMACIÓN. LA PAPILA l?iTERt>P.NTi\L SE TOR-

NA LlGERAtU!NTE ROJA' sr. INFLAMA y SANGRA CON EL sot:DEO. 

GINGI\'lTIS ~ s TA n LE e l o A. 

LA GINGIVITIS SE ESTABLECE EN UN PERÍODO DE 2 A 3 SEMANAS. 

LOS CAHBIOS HICROSCÓPJCOS QUE SE t>ESCRIUIERON CONTINÚAN, CON EXCEf 

CIÓN DEL PREDOHISIO DE CÉLULAS PLASMÁTICAS. LOS LINFOCITOS ESTÁN 

PRESENTES Y EL X:Í:MERO llE MACRÓFACOS AUMENTA. SI! HA NOTADO LA PR], 

SENCIA DE HASTOCITOS. SE IJAN ENCONTRADO l1l'HUNOCLOBUL1NAS, PRINCJ. 

PALHENTE lgG, es EL EPITELIO y EN EL TEJIDO CONJUNTIVO. TAHnIÉN-

SE ffAN' DETECTADO ENZIMAS LISOSOHALES QUE PROVIENEN DE LOS PHN. 

LOS VASOS SE ENCCENTRAN DILATADOS, REPLETOS DE ERITROCITOS Y CON -

TROMBOS, 

EN ESTA FASE LA ENCÍA ES DE COLOR ROJO, ESTÁ IMFLAHADi\ Y SAN

GRA CON FACILIDAD, 

CON EL AUHEXTO EN LA DESTRUCCIÓN DE COLÁGENA E !NFLAHACIÓN, -

EL MARCEN GINGI\',\L SE PUEDE SEPARAR CON FACILIOAD DE LA SUPERFICIE 

DENTAL¡ ESTO DA ORIGEN A LA FORMACIÓN DE. DOLSAS "GINGIVALES" O ---

"FALSi\S". ÉSTAS PUEDEN SER uAsTANTE PROFUNDAS SI EL EDEMA y LA -
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INFLAMACIÓN GINGIVAL SON CONSIDERABLES. EN ESTA FASE EXISTE OEG~ 

NERACIÓN DE LAS CÉLULAS DEL EPITELIO DE UNIÓN Y CIERTO GRADO DE -

PROLIFERACIÓN DE SUS CAPAS BASALES HACIA EL TEJIDO CONJUN'fI\'0 SUB

YACENTES; SIN EMBARGO, LA MIGRACIÓ~ DE CÉLULAS EPITELIALES SOBRE -

LA SUPERFICIE RADICULAR NO ES SIGNIFICATI\'A EN ESTA FASE. 

PUEDE ~1r!°SENTARSE CIERTO GRADO DE RESORCIÓN DE LA CRESTA AL-

VEOLAR CONFORME LA INFLAHACIÓN SE DISEMINA A LO LARGO DE LAS FI---

BRAS TRANSEPTALES. 

LA INFLAMACIÓN. 

ESTO ES REVERSIBLE CUANDO llAY RESOLUCIÓN DE -

UN ASPECTO INTERESANTE DE LA ENFERMEDAD ES QUE NO SE ENCUEN-

TRAN BACTERIAS, NI EN EL EPITELIO NI EL TEJIDO CONJUNTIVO. 

CONFORHE SE DESTRUYE EL TEJIDO FIBROSO DENTRO DEL SITIO DE LA 

INFLAMACIÓN ACTIVA, EXISTE CIERTO GRADO DE PROLIFERACIÓN DEL MISHO 

Y LA FORMACIÓN DE NUEVOS VASOS SANGUÍNEOS EN SITIOS HÁS DISTANTES. 

ESTA ACTIVIDAD PRODUCTIVA O DE REPARACIÓN ES UNA CARACTERÍSTICA -

HUY IMPORTANTE DE LA LESIÓN CRÓNICA; EL ELEMENTO DEL TEJIDO FIBRO

SO PUEDE CONVERTIRSE EN EL COMPONENTE PREDOMINANTE DEL CAMBIO TISQ 

LAR DONDE LA IRRITACIÓN Y LA INFLAMACIÓN SON DE LARCA DURACIÓN. 

ASI, LA DESTRUCCIÓN Y LA REPARACIÓN CONTINÚAN JUNTAS; LA PRO

PORCIÓN DE CADA UNA AFECTA EL COLOR Y LA FORHA DE LA ENCÍA. 

CUANDO DOMINA LA INFLAMACIÓN, LOS TEJIDOS SON ROJOS, SUAVES Y SAN

GRAN CON FACILIDAD; CUANDO ES MAYOR LA PRODUCCIÓN DE TEJIDO FIBRO-
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SO, LA ENCÍA PUEDE SER FIRME, ROSADA, A PESAR DE PRESENTAR INFLAM~ 

CIÓN Y PUEDE HABER POCO O NINGÚN RASTRO DE HEMORRAGIA. 

EN LA ACTL"ALIDAD NO SE llAN DEFINIDO LOS FACTORES QUE DETERMI-

HAN LA ~PUESTA DEL TEJIDO A LA IRRITACIÓN DE LA PLACA. LA FUN-

CIÓN DE ORGANIS~OS Y FACTORES ESPECÍFICOS DE LA RESPUESTA DEL llUÉ§, 

PEO SE ENCUENTRAS B,\JO INTENSO ESTUDIO, LOS FACTORES HORMONALES-

SON IMPORTANTES, COMO QUEDA DE MANIFIESTO POR LA ALTERACIÓN EN LA

RESPUESTA TISULAR DURANTE LA MENSTRUACIÓN Y EL EMBARAZO; LAS ENFE~ 

MEDADES llEMATOLÓGICAS, ASÍ COHO CIERTOS MEDICAMENTOS TAMBIÉN ALTE

RAN LA RESPUESTA TISULAR A LA PLACA, 

HASTA ESTE PUNTO EL DAflO SE llA DESCRITO COMO UNA LESIÓN 

"CERRADA", DEBIDO A QUE ESTÁ LIMITADA A LA ENCIA Y ES REVERSIBLE -

EN GRAN PROPORCIÓN, DESPUES DE LA ELIMINACIÓN DE PLACA. PUEDE --

CONTINUAR LIMITADA POR HUCHOS AROS; EN CAMBIO, PUEDE DISEMINARSE A 

LOS TEJIDOS MÁS PROFUNDOS PARA CONVERTIRSE EN UNA PERIODONTITIS -

CRÓNICA DESTRUCTIVA. •EXISTE POLÉMICA EN CUANTO QUE A LA NATURALli 

ZA DE LA PLACA BACTERIANA DETERHINA LA PROGRESIÓN, O BIEN SON LOS-

FACTORES DEL HUÉSPED, O AHBOS 1 AL PARECER, LAS CÉLULAS PLASHÁTI-

CAS ESTÁN RELACIONADAS CON LAS LESIONES HÁS AGRESIVAS, ES POSIBLE

QUE LA PROLIFERACIÓN DE ÉSTAS SEA PROVOCADA POR ELEMENTOS PARTICU

LARES DE LA PLACA. 

SIGNOS CLÍNICOS Y SÍNTOMAS. 

LA GINGIVITIS SE CARACTERIZA POR LAS ALTERACIONES DE LA ENCÍA 
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MARGINAL Y DE LAS PAPILAS INTERDENTALES. LOS CAMBIOS DE COLOR --

SON SIGNOS IMPORTANTES QUE APARECEN TE!1PRANAMENTE; MÁS TARDE Al'ARli, 

RECEN INFLAMACIÓN Y AGRANDAMIENTO ClNCIVAL. 

LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS SON LOS SIGUIENTES: 

A) CAHBJOS EN LA CO~TEXTURA, PÉRDIDA DE PUNTILLEO GINGIVAL Y

ASPECTO BRILLOSO Y LISO. 

B) CAMBIOS DE COLORACIÓN: DEL ROSADO HASTA LOS TONOS ROJO Y -

MAGENTA. · 

C) CAMBIOS EN LA FORMA: EDEMA. 

D) CAMBIOS EN EL INTESRSTICIO: Y ULCERACIÓN DEL EPITELJO; SA! 

GRADO. 

E) CAMBIOS DEL MARGEN GINGIVAL; CRECIMIENTO EXCESIVO, BOLSA-

VIRTUAL. 

F) HENDIDURAS Y FESTONES, 

G) PRESENCIA DE IRRITANTES LOCAL: SARRO. 

IRRITANTES GINGIVALES.- SON DE DIVERSO ORIGEN. 

LA INFLAMACIÓN GINCI\'AL TEMPRANA, JUNTO CON EL SARRO DENTAL, SUELE 

OCASIONAR CAMBIOS DE COLORACIÓN EN EL MARGEN GINGIVAL. ESTE APA-

RECE COMO UNA PORCIÓN SEPARADA DEL RESTO DE LA ENCÍA INSERTADA. 

LA TUMEFACCIÓN CON MARGEN REDONDEADO Y UN POSIBLE CAHBIO F.N -
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EL COLOR, LA RETRACCIÓN Y PÉRDIDA DE PUNTILLEO GINGJVAL, BRINDAN--

DESPUÉS ALGUNOS DE LOS SIGNOS OEL Q[AGNÓSTICO. ES CIERTO QUE EL-

COLOR CAMBIA 'PE UNA REGIÓN A OTRA DE LA ENCÍA t ASÍ OBSERVAMOS QUE 

EL MARGEN GINGIVAL PRESENTA UNA COLORACIÓN ROSA PÁLIDO, SIGNO CLÍ

NICO QUE ACOHPARA A LA f!BROSIS, LA QUE TAMBIÉN SE DIACXOSTJCA, 

Cl!.\~DO EL TEJIDO GINGIVAI. PERMANECE ROJO O HAGEXTA. 

UNA DE LAS CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LA LESIÓN PARODON--

TAL, ES SU CRONICIDAD. COMO EL FACTOR CAUSAL ESTÁ SIE~!PRE PRESEJ! 

TE, LO MISMO EL SARRO QUE EL IMPACTO ALIMENTICIO, LA LESIÓN ES DE

REPETICIÓN Y NO SE PUEDE PROVUCIR CURACIÓN COMPLETA: ENTOXCES SE -

ESTABLECE UN PROCESO JNfLAHATORIO CRONlCO QUE PERSISTE A PESAR DE-

TODOS LOS INTENTOS DE REPARACIÓN. 

POR LO TANTO, DE HUCHA IMPORTANCIA. 

LA FRECUENCIA DEL IRRITANTE ES 

LOS IRRITANTES GIHGIVALES PUEDEN ENUMERARSE COHO SIGUE: 

A) DEPÓSITOS CALCIFICADOS. 

B) PLACAS DE HUCJNA: BACTERIAS. 

C) MATERIA ALBA. 

D) IMPACTO DE ALIMENTO; MARGINAL Y PROXIMAL, 

E) IRRITACIÓN POR RESTAURACIONES DEFECTUOSAS. 

F) RESPIRACIÓN BUCAL, 

G) HIGIENE INADECUADA DE LA CAVIDAD BUCAL; RETENCIÓN DE ALI--
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HENTOS# 

11) CEPILLADO DEFECTUOSO# 

I) HÁBITOS QUE PUEbEN IRRITAR LA ENCÍA, COMO EL USO I~CORREC

TO DE ~ALlLLOS, ETC, 

GINGIVITIS CRÓNlCA,- EN ESTA AFECCIÓN LAS PAPILAS ADQUIERES COLOR~ 

CIÓN MAGENTA Y APARECEN INFLAMADAS Y BRILLANTES# LA ENCÍA HARGI-

NAL ES DELGADA Y DE COLOR ROSA PÁLIDO; PRESENTA PUNTILLEO GINGIVAL 

FIRME SIU EXUDADO, SALVO EN LAS PAPILAS, EN LAS REGIOSES INTER--

PROXIMALES, PUEDE OBSERVARSE UN DEPÓSITO DE SARRO flNO. LA I\JOP-

SIA, PUEbE REVELAR UN PROCESO INFLAMATORIO CRÓSICO, LOCALIZADO EN-

LA PARED LATERAL DE LA BOLSA. SE ENCUENTRAN GRAN CANTIDAD DE CÉ-

LULAS PLASHATICAS Y ALGUNOS LINFOCITOS EN LOS VASOS DELGADOS. EL 

EPITELIO DE LA ENCÍA, SE CARACTERIZA POR ABUNDANTES PROLONGACIONES 

EPITELIALES. 

EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN ES EL RASPADO Y CURETAJE, ASÍ COHO 

LA ENSERANZA AL ~ACIENTE DE LA TÉCNICA DE CEPILLADO. 

GINGIVITIS DEL EMBARAZO.- LOS FACTORES SISTÉMICOS, DESEMPERAN UN-

PAPEL IHPORTANTE EN LA ETIOLOGÍA DE LA GINGIVIT!S, NO COHO FACTO-

RES PRIMARtos. SINO HÁS BIEN SECUNDARIOS o DE HODiflCAClÓN. 

ESTO ES EVIDENTE EN ESTAUOS COHO EL EMBARAZO, O CUANDO EXISTE 

UNA ALTERACIÓN ENDOCRINA, LAS ESTADÍSTICAS HUESTRAN QUE EL 56% -
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DE LAS MUJERES EN ESTADO GRÁVIDO, PRESENTAN GINGIVITIS DE DIVERSA

IHPORTANCIA, DESDE UNA GINGI\.'ITIS LIGERA HASTA UNA GRAVE, 

EN OTRA INVESTIGACIÓN, TAMBIÉN SE llA DEMOSTRADO QUE LAS MUJE

RES NO EMBARAZADAS, MUESTRAN LA MISMA FRECUENCIA DE GINGI\'ITIS, pg 

RO EN MENOR GRADO, LA GINGIVITIS HIPERTRÓFICA DEL EMBARAZO, SE -

AGRAVA POR LAS TENDENCIAS PROLIFERATIVAS DEL EPITELIO, TEJIDO CON

JUNTIVO Y TODAS LAS CÉLULAS ENDOTELIALES, 

A MENUDO LA llIPERPLASIA DE LA GINGIVITIS DEL EMBARAZO ESTÁ Ll 

HITADA A CIERTAS REGIONES; LA ENCÍA llIPERPLÁSTICA ES FRIABLE Y SA! 

GRA CON FACILIDAD A CUALQUIER ESTÍMULO, 

CUALQUIER PAPILA INDIVIDUAL llIPERPLÁSTICA PUEDE HACERSE EXTRg 

HADAHENTE GRANDE, DENOHINÁNDOSELE TUMOR DEL EMBARAZO, TANTO LOS-

TUMORES DEL EMBARAZO, COMO LA GINGIVITIS, TIENDEN A DESAPARECER -

DESPUÉS DEL PARTO, PERO PUEDE HABER RECIDIVAS DURANTE LOS SIGUIEN

TES EMBARAZOS, 

EL TRATAMIENTO EN CASOS CORRIENTES, CONSISTE EN EL RASPADO -

DE LOS TEJIDOS BLANDOS, HIGIENE BUCAL ADECUADA Y ESTÍMULO MECÁNICO 

A LOS TEJIDOS, DESPUÉS DEL EMBARAZO, ES NECESARIO UN CUIDADOSO -

EXAMEN PARA ASEGURARSE QUE TODAS LAS MANIFESTACIONES DE INFLAHA--

CIÓN SE HAN DESAPARECIDO SIN DARO TISULAR RESIDUAL. 

LA GINGIVITIS HIPERTRÓFICA DEL EMBARAZO, NO SE DESARROLLA SI

NO EXISTE INFLAMACIÓN GINGIVAL ANTES DEL EMBARAZO O DESPUÉS DEL --
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GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA.- SE LE llA DENOMINADO DE MUCHAS MA

NERAS, DESDE "BOCA DE TRINCHERA" "ISfECCIÓN DE VINCENT", "GINGIVI

TIS NECRÓTICA AGUDA", "ESTOMATITIS t:LCEROMEMBRANOSA", HASTA EL TÉ.B, 

MINO ACTUALMENTE ACEPTADO "GINGIVITIS SECROSANTE ULCEROSA", 

ESTA ENFERMEDAD ES UNA LESIÓN ISFLAHATORIA DOLOROSA CON NECRQ 

SIS DEL TEJIDO GINGIVAL COHO UNA DE SUS PRINCIPALES CARACTERÍSTI-

CAS; PERO SU PROCESO PATOLÓGICO COMPLETO, SE PRESTA A INUHERABLES

COnFU~ONES. 

ESTE PROCESO NECROSANTE, MUESTRA PREDILECCIÓN POR LAS PAPILAS 

INTERDENTALES, FORMÁNDOSE UNA SEUDO~IEMBRANA QUE CUBRE EL TEJIDO N_& 

CRÓTICO, HACE ALGUNOS AílOS, SE CREÍA QUE ERA UNA ENFERMEDAD CON-

TAGIOSA, PERO AHORA SE CONSIDERA COMO UN PROCESO INFECCIOSO NO CO.li. 

TAGIOSO: PUES TODOS LOS ESFUERZOS REALIZADOS PARA TRANSMITIR LA E.li. 

FERHEDAD DE UNA PERSONA A OTRA llAN FRACASADO. AUNQUE NO HAY PRU_& 

BA CLARA Y PRECISA QUE LOS GÉRMENES FUSOSPIROQUETOSICOS SU CAUSA,

SE ENCUENTRAN EN GRANDES CANTIDADES. 

EL TRATAMIENTO CON ANTIBIÓTICOS, SUELE DO~IINAR LA FASE AGUDA¡ 

DE ELLOS HA SURGIDO LA OPINIÓN DE QUE ÉSTOS MICROORGANISMOS SON 

POR LO HENOS FACTORES CONTRIBUYENTES DEL PROCESO PATOLÓGICO, 

LOS FACTORES ETIOLÓGICOS MÁS PROBABLES EN LA INICIACIÓN DE LA 

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA, ESTÁN COMPRENDIDOS DENTRO DE DOS--
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GRANDES GRUl'OS:: LOCALES Y GENERALES. LOS PRIMEROS SON LOS FACTQ. 

RES IRRITANTtS' cono DEPÓSITOS DE SARRO, HIGIEXE llCCAL DEf!CICIF.!:! 

TE o FALTA Dt !lADtl,!DAD PARA EFECTUARLA. ALETAS G1::GI\'ALES cono -

LAS QUE SE Vt& At.lEDEDOR DE l.05 DIENTES EN ERUPCIO.\', MÁRGENES --

IRRITANTES DE R f.St.i,URACIÓN Y USO EXCESIVO DE TABACO, 

LOS f'ACTQR ES GENERALES PUEDEN ABARCAR LA llICIENE GENEHAL, -

CANSANCIO FÍSICO, TENSlÓN ENOCIONAl. Y DESNUTRICIÓN, 

GINGIVITIS llERPÉ: TlC!i,- ES PRODUCIDA POR HERPES ZOSTER, PUEDE CON

FUNDIRSE CON LA C!NGIVITJS DE \'INCENT, QUE TIENE LOCALIZACIÓN EN

EL VERTICE DE U PAPILA INTERDENTARIA. 

LA GINGIV!Tl:.S llERPÉTICA SE DISTINGUE PORQUE ES GENERALIZADA, 

PRODUCE UNA ÁHPUt..A PAREClDA A LA QUEMADURA DE Ull CIGARRO \' LA PRQ 

DUCE UN VIRUS, 

SU TERAPÉUTtC.A ES A llASE DE MEDICAMENTOS CAPACES DE ELEVAR -

LOS HECANISHOS O& .DEFENSA, COMO LA GLOBULJNA GAMMA, QUE NO TIENE

UNA FASE CURATIVA S:SPECÍFICA, Slli'O QUE ATENÚA LA VIRULENCIA DEL-

MICROORGANISHO Elt /l.. CC1ÓN. 

LA TERAPÉUTICA LOCAL DE ELECCIÓN ES EL RASPADO Y CURETAJE, -

ELIHINANDO LAS CAllSA.S QUE PRODUCEN LA ENFERMEDAD. 

GINGIVITIS POR DILUt"21NA.- ESTA AFECCIÓN ES UNA REACCIÓN DE PROL.! 

FERACIÓN PROGRESIVA PE LA ENCÍA, RELACIONADA CON EL USO O& DILAN

TIHA SÓDICA, MEDICAKE:-HT'-l USADO PARA CONTROLAR TRASTORNOS CONVULS! 
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VOS COMO EPILEPSIA. 

ESTUDIOS RECIENTES ACERCA DE LA CIC,\TRIZACJÓN DE HERIDAS Y -

CULTIVOS TISULARES, rARECEN AUMENTAR LOS DATOS DE QUE LA ADMINIS

TRACIÓN DEL MEDICAMENTO PROVOCA UN IMPORTANTE AUMENTO DE ACTIVI-

DAD FIBROBLÁSTICA. LA RESPUESTA DEL HUÉSPED A LA IRRITACIÓN ES

TAMBIÉN UNA VARIABLE. LOS ESTUDIOS INDICAN QUE DE 30 A 60% DE-

LOS PACIENTES QUE TOMAN DILANTINA, PRESENTAN llIPERPLASIA GINGIVAL 

GINGIVITIS DURANTE LA PUBERTAD.- ES UNA INFLAMACIÓN NO ESPECÍFICA 

INICIADA POR FACTORES LOCALES Y MODIFICADA POR LOS CAMBIOS llORMO-

HALES QUE ACOMPASAN A LA PUBERTAD. LOS SIGNOS GJNGIVALES CLÍNI-

COS SE CARACTERIZAN POR AGRANDAMIENTO Y "ENROLLAHIENTO" DE LA EN

CÍA MARGINAL, CON DISTENSIÓN PRONUNCIADA DE TEJIDOS INTERDENTALES 

EL COLOR TISULAR VARIA DE ERITEMATOSO AL PARDO ROJIZO, CON UNA --

GRAN PÉRDIDA EN EL TONO TISULAR. 

HALLAZGO CONSTANTE. 

LA llEHORRAGIA GINGIVAL ES EL -

GINGIVITIS ESCORBUTICA.- EL ESCORBUTO ES CAUSADO GENERALMENTE POR 

UNA INSUFICIENCIA EN LA INGESTIÓN DE \'ITAHINA C, PERO PUEDE PRE-

SENTARSE CUANDO LAS NECESIDADES DEL METABOLISMO ESTÁN AUMENTADAS. 

LA ENFERMEDAD SE OBSERVA FRECUENTEMENTE EN LACTANTES ALIHENTADOS

CON FÓRMULAS, EN SOLTEROS, ANCIANOS Y VIUDOS O EN AYUNADORES HA--

NI ÁTICOS. SE ENCUENTRA EN MANIFESTACIONES MODERADAS O PRECOCES-

SOS EL EDEMA Y LAS HEMORRAGIAS DE LAS ENCÍAS, POROSIDAD DE LA DE!! 

TINA Y FOLÍCULOS lllPERQUERATÓSIS DEL PELO. PUEDE OCASIONAR LA--
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PÉRDIDA DE LOS DIENTES O DIENTES FLOJOS. 

EL TRATAMIENTO INICIAL, SE LIMITÓ A DOSIS ALTAS DE \'IT.\~HSA

C! 1 500mg, POR DÍA DURANTE UNA SEMANA; DESPUÉS SE REDUJO A 500-

mg, POR DÍA DURANTE LAS SIGUIENTES CUATRO SEliASAS: POSTERIOR~IESTE 

SE AD!'11NISTRARON 300mg, POR DÍA DURANTE UN f1ES Y FINALHESTE LA DQ 

SIS FCE DE lOOmg. DIARIOS, AL FINAL DE ESTE PERIODO, EL ASPECTO 

CLfNICO DE LA ENCÍA MEJORÓ CONSIDERABLF.MENTE. LA INFLA~\ACIÓS -

AGUDA DESAPARECIÓ, PERO SE OBSERVABA GINGIVITIS MARGINAL Y PAPILl 

TIS CRÓNICA. 

P E R I O D O N T I T 1 S CRÓNICA, 

LA INFLAMACIÓN E IRRITACIÓN CONTINUA DE LA PLACA LESIONAS --

CADA VEZ MÁS LA INTEGRIDAD DEL EPITELIO DE UNIÓN, LAS CÉLULAS -

EPITELIALES DEGENERAN Y SE SEPARAN, CON LO QUE LA INSF.RCIÓS AL --

DIENTE SE DESTRUYE POR COMPLETO. AL MISMO TIEMPO, EL EPITELIO -

DE UNIÓN PROLIFERA HACIA EL TEJIDO CONJUNTIVO Y HACIA ABAJO COS -

RESPECTO DE LA SUPERFICIE RADICULAR, CONFORME SE DESTRUYEN LAS F! 

BRAS DENTOGINGIVALES Y CRESTOALVEOLARES. LA MIGRACIÓN APICAL 

DEL EPITELIO DE UNIÓN CONTINÚA; SE FORMA UNA BOLSA "PERlODO:.¡TAL"-

0 11 VERDADERA" CONFOllME ÉSTE SE SEPARA DE LA SUPERFICIE RADICULAR. 

EN EL SER HUMANO ESTE CAHBIO ES AL PARECER IRREVERSIBLE, E:\ --

CIERTOS ANIMALES SÍ OCURRE LA REINSERCIÓN DE LAS FIBRAS DEL TEJ1 

DO CONJUNTIVO A LA SUPERFICIE DE LA RAÍZ Y LA REFORMACIÓN DE L"SA 
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CAPA DE CEMENTO, UNA VEZ QUE SE ELIMINAN LOS DEPÓSITOS SUBGINGIV.! 

LES. 

LA PLACA ESTÁ EN CONTACTO CDS EL CEMENTO UNA \'EZ QUE SE FOR-

HA UNA BOLSA VERDADERA. EL TEJJ.DO CONJUNTIVO SE TORNA EDEMATOSO 

LOS VASOS SANGUÍNEOS SE DILATAN Y PRESENTAN TROHDOS: LAS PAREDES

OE LOS VASOS SE ROMPEN, LO QUE OCASIONA HEMORRAGIA E~ EL TEJIDO-

CIRCUNDANTE1 

EL INFILTRADO INFLAMATORIO DE CÉl.ULAS PLASMÁTICAS, LINFOCI--

TOS Y HACRÓFAGOS ES MASIVO, LA 1¡.,'MU¡.,'QGLOUULINA G l'REDOHlNA; SIN 

EHDARGO, LA IRM Y LA IRA SE PRESENTAN EN CIERTO GRADO, EL EPIT]. 

LIO DE LA PAREO DE LA BOLSA PUEDE ESTAR INTACTO O ULCERADO, ES_ 

TO AL PARECER, NO HACE NINGUNA DIFERENCIA PUES LOS PRODUCTOS DE

LA PLACA DIFUNDEN A TRAVÉS·DEL EPITELIO, EL FLUJO DEL LÍQUIDO TI

SULAR Y LA MIGRACIÓN DE PHN CONTINÚA; ES PROBABLE QUE ESTO FOMEN

TE LA APOSICIÓN DE CÁLCULO SUDGINGIVAL, 

LA EXTENSIÓN DE LA INFLAMACIÓN HACIA LA CRESTA ALVEOLAR QUE

DA SEÑALADA POR LA INFILTRACIÓN DE CÉLULAS INFLAMATORIAS EN LOS -

ESPACIOS TRABECULARES, ÁREAS DE RESORCIÓN ÓSEA Y UN INCREMENTO EN 

EL TAHARO DE LOS ESPACIOS TRAOECULARES. LA APOSICIÓN QUE SE PR]. 

SENTA EN SITIOS ALEJADOS A LA ZONA INFLAMATORIA TIENDE A COHPEN-

SAR LA RESORCIÓN, POR LO QUE EL HUESO PRESENTA REHODELADO, PERO -

MUESTRA UNA PÉRDIDA NETA DE SUBSTANCIA. AL PARECER, LA RESOR---

CIÓN ÓSEA EMPIEZA EN LA ZONA INTERPROXIHAL, POR LO QUE EN LOS SI-
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TIOS DONDE LA MESETA DE HUESO INTERPROXlMAL ES AMPLIA, COHO ENTRE 

LOS MOLARES, SE FORMA UN CRÁTER INTERDENTAL Y ENTONCES TODA LA -

CRESTA AI.VEOLAR SE REABSORBE CONFORME EL PROCESO SE DISE~IINA LATE_ 

RALMENTE. 

LA LESION PERIODONTAL TAHBIEN SE PRESENTA "CERRADA" DEBIDO A 

QUE CONFORME AVANZA Y EL TEJIDO CONJUNTIVO SE DESTRUYE, LAS fI--

BRAS TRANSEPTALES "SE REFORMAN DE MANERA CONTINUA Y PARECEN SEPA-

RARSE DEL INFILTRADO INfLAHATORIO DESDE EL HUESO SUBYACE!'\TE. EL 

PROGRESO DE LA LESIÓN NO ES CONTINUO, SE PRESENTAN PERÍODOS DE R~ 

MISIÓN Y AVANCE; LA FIBROSIS ES UNA CARACTERÍSTICA CONSTA:ITE, EN

ESPECIAL EN LA ÚLTIMA fo"ASE. 

LA BOLSA SE HACE MÁS PROFUNDA CON LA DESTRUCCIÓN DEL LJGAME1! 

TO PEHIODONTAL Y LA RESORCIÓN DE LA CRESTA ALVEOLAR. EXISTEN D!. 

FERENTES GRADOS DE SUPURACIÓN Y fORHACIÓN DE ABSCESOS; LOS DIEN-

TES CEDEN Y FINALMENTE SE PIERDEN. 

DEFECTOS Ó S E O S. 

EL PATRÓN DE RESORCIÓN ALVEOLAR PUEDE VARIAR DE UN DIENTE A

OTRO Y EN DIFERENTES PARTES DE UN MISMO DIENTE. 

SE CREE QUE LA INFLAMACIÓN SE DlSEtlINA DE LA ENCÍA HACIA LOS 

TEJIDOS MÁS PROFUNDOS A TRAVÉS DE TRES CAMINOS; POR EL HUESO AL--

VEOLAR, ENCÍA INSERTADA Y LIGAMENTO PERIODONTAL. AL PARECER, EL 

CAHINO PRINCIPAL ES A TRAVÉS DEL HUESO ALVEOLAR DONDE LA INFLAHA-
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CIÓN ATRAVIEZA POR LOS CONDUCTOS PERIVASCULARES Y PERISEURALES 11~ 

CIA LOS ESPACIOS TRABECULARES, ENTONCES PUEDE IR LATERAL~IE~TE,-

DEL llUESO llACIA EL LIGAMENTO i'ERIODONTAL Y LA ENCÍA l!':SERTADA. 

LA BOLSA "SUPRAOSEA" SlHPl.E, tSTO ES, QUE EST,\ RODCADA POR COMPL,!;. 

TO POR TEJIDOS BLANDOS, SE FORMA SI LA RESORCIÓN DE LA CRESTA AL

\'EOLAR SE LLEVA A C,\80 A LA ~IISMA ALTURA QUE LA BASE DE LA BOLSA

y SI PERMANECE EN DIRECCIÓN CORONAi. CON RESPECTO DE LA CRESTA DEL 

HUESO, SI LA RESORCIÓN DE LA CRESTA ALVEOLAR AVANZA COS MAYOR -

RAPIDEZ EN UNA PARTE QUE EN OTRA, LA BASE DE LA BOLSA SE DIRIGE -

ENTONCES EN DIRECCION APICAL CON RESPECTO DE LA CRESTA DEL HUESO, 

ESTO SE CONOCE COMO llOLSA "INFRAÓSEA", 

DEBIDO A QUE EL HUESO ESPONJOSO ES MÁS VASCULAR Y HENOS DEN

SO QUE EL CORTICAL, ES POSIBLE QUE, LA PARTE ESPONJOSA DEL CENTRO 

DEL AMPLIO TABIQUE ALVEOLAR SE REABSORBE CON MAYOR RAPIDEZ QUE 

LAS PARTES LATERALES, llECllAS DE llUESO CORTICAL: DE TAL MANERA, LA 

BOLSA INFRAÓSEA SE FORMA EN RELACIÓN A UN "CRÁTER" INTERDENTAL. 

LA VARIEDAD DE LOS DEFECTOS ÓSEOS ES INFINITA¡ SIN EMBARGO,

SE HAN CLASIFICADO CON PROPÓSITOS DESCRIPTIVOS, DE ACUERDO A SU-

MORFOLOGÍA EN: MARGINALES, INTRAALVEOLARES, PERFORACIONES Y DEFE~ 

TOS DE FURCACIÓN, ÉSTOS SON AGRUPACIONES HUY GENERALES QUE PRE-

SENTAN SOBREPOSICIONES CONSIDERABLES. EN LAS SITUACIONES DONDE-

LA INFLAMACIÓN ES DEHASIADO CRÓNICA, LA RESPUESTA FORHATI\'A DEL -

HUESO PUEDE MÁS QUE COMPENSAR LA RESORCIÓN ÓSEA, DE TAL MANERA --

QUE SE FORMA UN MARGEN ALVEOLAR ENGROSADO O BULBOSO, LOS DEFEC-
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TOS DE FURCACI6N SE CLASIFTCAN DE ACUERDO AL GRADO DE L.\ PÉRDIDA-

OSEA, LA :OIEDICION SE REAi.IZA EN EL PLANO l!ORIZONTAL. E.L DEFECTO 

CLASE I O INCIPIENTE, PENETRA HENOS DE 2mm. EN LA FURCACIÓN; EN -

UN DEFECTO CLASE 2 LA PÉRDIDA ÓSEA ES HAYOR A LOS 2mm. DI:~TRO DEL 

ÁREA INTERRADICULAR, PERO NO ATRAVIESA LA FURCACIÓN POR COMPLETO, 

POR LO QCE CN LADO DEL HUESO ESTÁ INTACTO; LA PÉRDIDA ÓSEA ES TAN 

GRANDE EN UN DEFECTO CLASE 3 QUE SE PUEDE PASAR UNA SOSDA ENTRE -

LAS RAÍCES, DE UN LADO A OTRO. 

ES MUCHO LO QUE SE HA ESPECULADO ACERCA DE LOS FACTORES QUE

PUEDE DETERMINAR EL PATRÓN DE RESORCIÓN ÓSEA. AL PARECER, SON -

DOS LOS FACTORES QUE TIENEN UNA FUNCIÓN IMPORTANTE: 

A) LA MORFOLOGÍA ORIGINAL UEL HUESO. 

B) LA TENSION OCLUSAL EXCESIVA. 

LAS VARIACIONES EN LA FORMA ORIGXHAL DEL HUESO DEBE INFLUIR-

SOBRE LOS TIPOS DE DEFECTOS ÓSEOS DURANTE LA ENFERMEDAD. ES MÁS 

PROBABLE QUE UNA LÁMINA DELGADA DE HUESO ALVEOLAR SE ARSORBA POR

COMPLETO QUE UNA GURESA; ENTRE LOS INCISIVOS, EL TABIQUE lNTERDEli 

TAL SE PUEDE DESTRUIR POR COMPLETO EN TANTO QUE EN LOS ~IOLARES SE 

FORMA UN CRÁTER INTERDENTAL EN EL TABIQUE. SE PUEDE FORMAR UNA-

DEHISCENCIA O HENDIDURA, DONDE EL HUESO QUE SE LOCALIZA EN DIREC

CIÓN CORONAL A UN DEFECTO DEL DESARROLLO, UNA PERFORACIÓN O FENEi 

TRACIÓN, SE RESORBE POR INFLAMACIÓN PROGRESIVA. 
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T R A U H A OCLUSAL. 

UN NUMERO CONSIDERABLE DE DISCUSIONES SE JIAN CENTRADO EN LA

FUNCIÓN QUE TIENEN LAS FUERZAS OCLUSALES EN LA PRODUCCIÓN Y AVA'X

CE DE LA ENFERMEDAD PER!ODONTAI. Y LA INFLUENCIA DE ÉSTAS SOBRE LA 

PROPORCIÓN Y MANERA DE DESTRUCCIÓN DEL llUESO ALVEOLAR. EN TODAS 

LAS PARTES DEL ESQUELETO, LAS FUERZAS FUNCIONALES TIENDEN A FORTA 

LECER LOS TEJIDOS, EN TANTO QUE LA rALTA DE FUNCIÓN TIENDE A OED,! 

LI1':RL0S, LAS RATAS DE EXPERIMENTACIÓN ALIMENTADAS CON UNA DIE-

TA DURA -.IJ.EUEN MAXILARES HAS GRUESOS Y FUERTES QUE LAS QUE SE AL.I 

MENTAN CON DIETAS BLANDAS; EN EL PRIMER GRUPO EL LIGAMENTO PERIO

DONTAL ESTÁ FORMADO POR UN NÚMERO MAYOR DE HACES DE FIBRAS COLÁG!;. 

NAS MÁS GRUESAS QUE EL SEGUNDO, 

SE HAN LLEVADO A CABO HULTIPLES EXPERIMENTOS EN ANIMALES --

PARA DETERHJNAR LAS CONSECUENCIAS DE LA APLICACION DE SOBRECARGA-

A LOS DIENTES. EN ESOS ESTUDIOS EL PROBLEMA PRINCIPAL RADICA EN 

DISTINGUIR LOS DEFECTOS INFLAMATORIOS QUE INDUCE LA PLACA DE LOS

QUE PROVOCAN LAS FUERZAS OCLUSALES; SE DEBE TENER HUCHO CUIDADO -

PARA MANTENER UN ALTO NIVEL DE HIGIENE DUCAL EN LOS ANIMALES DE -

EXPERIMENTACIÓN, SON VARIOS LOS EXPERIMENTOS QUE DEMUESTRAN LOS 

CAMBIOS QUE SE PRODUCEN EN LOS TEJIDOS DENTALES DE SOPORTE SOBRE

CARGADOS, COMO CUANDO SE APLICAN PRESIONES A LOS DIENTES POR HE-

DIO DE DIFERENTES TIPOS DE APARATOS, O CUANDO SE COLOCA UNA RES-

TAURACIÓN QUE INFIERE CON LA OCLUSIÓN. 
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LAS PRINCIPALES FIBRAS PERIODONTALES SE ROMPEN Y DESORGANI--

ZAN CUANDO SE APLICAN CARGAS EXCESIVAS. SE PRESENTA DEGENERA---

CION llIALINA Y NECROSIS ot-:L TEJIDO CONJUNTIVO; EL TEJIDO DE GRAN!! 

LACIÓN LAS PUEDE REEHPl.AZAR. TAHBIEt; SE MANIFIESTAN LA llEMORRA-

GIA Y TROMBOSIS. PUEDE llADER RESORCIÓN UEL CEHF.NTO. LA APOSI-

CIÓN ÓSEA SE LLEVA A CABO DEL LADO DOSOE SE TENSIONA EL LIGAMENTO 

l•ERIODONTAL1 LA RESORCIÓN DEL HUESO SE REALIZA DEL LADO DE PRE---

SION. SI LA PRESIÓN QUE ACTÚA SOBRE EL DIENTE ES TAN GRANDE QUE 

llACE QUE EN REALIDAD CHOQUE CON EL HUESO SE INTERRUMPE LA CIRCULA, 

CION SANGUÍNEA Y PUEDE PREStNTARSE LA NECROSIS ÓSEA. LA RESOR--

CION DEBILITANTE OCURRE EN LOS ESPACIOS ESPONJOSOS CERCA~'OS Y EL-

SECUESTRO SE REMUEVE. EL REHODELADO TISULAR SE LLEVA A CADO LE! 

TAHENTE, DE TAL MODO QUE SE FORMA TEJIDO DE SOPORTE NUEVO, EN TAli 

TO QUE EL DIENTE ESTÁ EN UNA POSICIÓN DISTINTA. LOS CAMBIOS DE

ESTE TIPO PUEDEN OCURRIR BAJO PRESIÓN ORTODÓNTICA. SE LLAMA 

TRAUHA OCLUSAL A LOS CAMBIOS DESTRUCTIVOS QUE PROVOCAN LA TENSIÓN 

OCLUSAL EXCESIVA EN LOS TEJIDOS PARODONTALES. TODOS LOS CAMBIOS 

QUE INDUCEN LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS SON "INTRAALVEOLARES" 

LAS ALTERACIONES SE INVIERTEN CUANDO LAS FUERZAS SE ELIMINAN DE -

LOS TEJIDOS PERIODONTALES. NI LA I~SERCI0N DENTOGINGI\'AL, LAS--

FIBRAS GINGIVALES O PENIODONTALES HÁS CORONALES SE ROHPEN; NO HAY 

HIGRACIÓN DE EPITELIO DEL SURCO, O LO QUE ES IGUAL. NO SE PRODUCE 

NINGUNA BOLSA. 

WENTZ Y COLABORADORES (1958) DISERARON UN MÉTODO DE INTERFE

RENCIA CUSPÍDEA QUE IMPONÍA CARGAS EXCESIVAS INTERMITENTES SOBRE 
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DIESTF.S At:Tl.GONISTAS, EN UN INTENTO POR REPRODUCIR EL TIPO DE TE!! 

SIÓX OCLUSAL QUE PUEDE PRESENTARSE EN LA DENTICIÓ~ HUMANA. LA -

LESIÓN PERIODONTAL QUE PRODUJERON ÉSTAS FUERZAS "TIRANTESº F'UÉ Sl 

MILAR A LA DESCRITA; SIN EMBARGO, CUANDO EL APARATO SE DEJA DE 

USAR, 3 MESES DESPUÉS NO SE PUDO LLEVAR A CABO LA INVERSIÓN COH--

PLETA DE LOS CAMBIOS. LOS llACES DE FIBRAS PERIODONTALES PERMANli 

CIERON CON UNA LONGITUD MAYOR DE LO NORMAL Y EL ESPACIO PERIODON-

TAL TAMBIÉN PERMANECIÓ MÁS ANCHO. SIN EHllARGO, TODOS LOS CAH---

DIOS TISULARES PERMANECIERON DENTRO DEL ALVEOLO Y NO SE FORMÓ NI!! 

GU~A BOLSA PERIODONTAL. POR LO TANTO, LAS FUERZAS OCLUSALES NO-

PRODUCEN LA LESIÓN ESENCIAL EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL CRÓNICA, 

LA BOLSA; SIN EMBARGO, SI PRODUCE UNA LESIÓN INTRAALVEOLAR O TRAQ 

HA OCLUSA¡,,. 

SE HA f.~ rpDIADO LA COMBINACIÓN DE LOS EFECTOS DE LA INFLAMA

CIÓN GJNG1,·:.: INDUCIDA POR LA PLACA, Y LA TENSIÓN DCLUSAL1 SE llA

DEMOSTRAU~ QUE ÉSTOS DOS FACTORES SE FAVORECEN ENTRE ELLOS. AL

PARECER, LA INFLAMACIÓN SE DISEMINA CON MAYOR RAPIDEZ A TRAVÉS -

DEL TEJIDO LE5IONADO POR FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS Y LA TENSIÓN 

OCLUSAL EXCESIVA LESIONA CON MAYOR FAClLIDAD AL TEJIDO INFLAMADO. 

EL DETERIORO PERIODONTAL SE PRESENTA CON HÁS RAPIDEZ DONDE AMBOS-

FACTORE~ SE PRESENTAN SIHULTÁNEAHENTE. GLIClHAN (1971) HA LLAM.! 

DO CON PROPIEDAD, TANTO A LA INFLAMACIÓN INDUCIDA POR LA PLACA 

COMO A LA Tt1,:!ÓN OCLUSAL EXCESIVA, FACTORES "CODESTRUCTIVOS", 
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AÚN HÁS, EXISTEN PRUCDAS QUE INDICAN QUE U FORnA DEL DEFEC-

TO ÓSEO ESTÁ RELACIONADA CON LA TENSIÓN OCLUSAL, HACAPANPAN' f -

WEISMANN (1954) DEMOSTRARON QUE ÉSTA PUEDE ~IODJrI::CAR EL PATRÓN -

VASCULAR Y CON ÉSTO EL TRAYECTO DE L,\ INFLAMACIÓ!IO· A TRAV~:S DE LOS 

TEJIDOS PERJODONTALES EN COMPARACIÓN CON EL QUE S E DESCR IBJÓ CON

ANTERIORIDAD, DONDE EL CAMINO PRINCIPAL DE LA JNF":LAHACIÓN VA DE -

LA ENCÍA HACIA LA CRESTA ALVEOLAR, A UNO QUE SED:JRIGE l)E HANERA

DIRECTA HACIA EL LIGAMENTO PERIODONTAL, POSTEUO'.IRN!:NTE, GLICK-

HAN l. SHULOW (1962) DEMOSTRARON QUE LA TENSIÓN OCUUSAL EXCESI\'A -

PUEDE PRODUCIR DEFECTOS ÓSEOS ANGULARES r BOLSAS :nNFRAÓSEAS, ES -

ANIMALES CON INFLAMACIÓN GINGIVAL. 

RECESIÓN G 1 N G I V A L, 

LA ATROFIA GINGIVAL PRODUCE UN HOVIHIENTO Ar:CCAL DEL HARGEN

DE LA ENCÍA PARA DAR COHO RESULTADO UNA RECESIÓN G:[NGIVAL Y EXPO

SICIÓN DE LA RAIZ DENTAL. ESTO INVOLUCRA CIERTO •GRADO DE OES--

TRUCCIÓN PER!ODONTAL Y PUEDE ACOHPARAR A LA PERIOl>•ONTIT!S CRÓNICA 

SIN EMBARGO, NO ES NECESARIAMENTE UNA CARACTERÍSTI.CA DE DICHA ES-

FERHEDAD. LA RECESIÓN GINGIVAL ES UNO DE LOS CAlfJBIOS TISULARES-

QUE POR LO GENERAL, SON CAUSADOS POR EL DESGASTE O EL ROHPJHIENTO 

COMO CONSECUENCIA DEL USO; SE UBICA ENTRE LA SALUD Y LA ENFERME--

DAD ACTIVA. LA RECESIÓN DE LA ENCÍA AL IGUAL QUE LA ATRICIÓN 

DENTAL REPRESENTAN UNA MODIFICACIÓN DE LA ANATOHfA NOIHAL • QUE NO 

ES NECESARIAHENTE UN SIGNO DE ENFERMEDAD. ES MUT COHÚll Y CON 



-72-

FRECUENCIA PREOCUPA AL PACIENTE. 

UN NÚHE~O DE FACTORES QUE ACTÚAN SOLOS O E~ COMBINACIÓN, PRQ 

DUCEN O AFECTAti.' LA RECESIÓN GJNGI\'AL, 

1.- LESIÓN FÍSICA. 

TANTO LA ENCÍA SANA COMO LA l'ARED GINGIVAL DE UNA BOLSA PERIQ 

DONTAL PUEDEN ATROFIARSE BAJO EL EFECTO DE L,\ FUERZA FRICCIONAL -

DEL CEPil.LADO DENTAL, EN ESPECIAL CUANDO SE EMPLEA UNA TÉCNICA---

DE CEPILLADO HORIZONTAL DEMASIADO VlGOROSA, LA ENCÍA INTERDEN--

TAL QUE SE ENCUENTRA PROTEGIDA PUEDE ESCAl'AR A LOS t.:rECTOS DE --

ESTE TRATAHIF.NTO, POR LO QUE LA RECESIÓN SE LIHlTA A LAS SUPERFI

CIES VESTIBULARES DEL DIENTE, QUE TAMBIÉN PUEDEN SUFRIR •BRASIÓN, 

LOS CANINOS Y PRIMEROS MOLARES SUPERIORES, QUE FORMAN UNA DE LAS

ESQUINAS DEL ARCO, RECIUEN EL EMBATE MÁS FUERTE DE ESTE TIPO DE-

AGRESIÓN Y MUESTRAN POR LO REGULAR, LA RECESIÓN MÁS GRAVE. LA -

ENCIA INTERDENTAL PUEDE NO ESCAPAR AL USO ENTUSIASTA DE DIFEREN-

TES AUXILIARES PARA LA UIGIENE BUCAL; ALGUNOS PACIENTES UTILIZAN

PALILLO O HILO DENTAL COMO SI~ FUERAN SIERRAS PARA CORTAR METAL, Y 

A PESAR DE QUE LA ENCÍA Y EL HUESO SUBYACENTE SON NOTABLEMENTE R,li 

SILIENTES SE PUEDEN LLEGAR A ATROFIAR ANTE UN ATAQUE DETERMINADO. 

EL DA~O FÍSICO PUEDE TAMBIÉN SER EL RESULTADO DE UNA VARIEDAD 

DE PROCEDIMIENTOS DENTALES, LA BANDA MATRIZ, O LA CORONA PROVISIQ 

NAL QUE SE COLOCAN SIN CUIDADO, LA CONDENSACIÓN SIN CONTROL DE --
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UNA RESTAURACIÓS INTERPROXIHAL O CERVICAL, PRESIÓN DE UNA PRÓTE

SIS O GANC!IO DL i'RÓTESIS MAL DISEÑADOS, HÁBITOS SINGULARES TALES 

COMO APLICAR PRESIÓN A LA ENCÍA CON UN LÁPIZ. 

OTRO t",\CTOR FÍSICO ES EL QUE SE RELAClOSA COS CSA SOBREHOR

DIDA VERTICAL PROFUNDA, DONut: EL BORDE INCIS1\L DE u~ ISCISl\'0 SQ 

P~IOR CllOCA COSTRA LA ENCÍA \'ESTIBULAR INFERIOR, O DO?>DE UN IN

CISIVO INFERIOR PEGA CON EL TEJIDO PAi.ATINO. 

2.- DEFECTOS ALVEOLARES. 

LA PRESESCI A DE UN DEFECTO SUBYACENTE ES EL MARGEN Al..VEOLAR, 

POR EJEMPLO UNA UEl\lSCENClA, .Slt.itl1'1'1C-A 'Q\jl.'•¡_;,. 'r.:-tCÍA CARtX;E DE SQ 

PORTE Y TIENE HENOS CAPACIDAD PARA SOPORTAR LA IRRITACIÓN. EN

EL llAUITANTE DEL NORTE DE EUROPA EL CRÁNEO MUCHAS VECES ES OOLI

COCEFALO, EN gtRAS PALABRAS, LA CABEZA ES ALARGADA, LOS MAXILARES 

S.QJl ESTRECllOS Y APIÑADOS EN TANTO QUE LAS LÁMINAS ALVEOLARES SOS

DELGADAS; SON COMUNES LOS DEFECTOS DEL DESARROLLO, DEHISCENCIAS Y 

FENESTRACIONES, ESPECIALMENTE SOBRE LA SUPERFICIE \'E~TlBULAR DE -

LOS CANINOS, ISCISIVOS;INFERIORES Y PRIMEROS MOLARES. LOS DEFE!:, 

TOS DE LAS LÁMINAS ALVEOLARES CON FRECUENCIA SE RELACIONAN CON LA 

POSICIÓN DENTAL Y LA MORFOLOGÍA RADICULAR. 
•' 

3.- POSICIÓN DENTAL. 

LA POSIClÓ~· QUE TIENE UN DIENTE EN EL ARCO ES UN DETERMINAN-

TE DEL GROSOR DEL HUESO QUE CUBRE LA RAÍZ. UN DIENTE DESPLAZADO 
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PUEDE ESTAR ACOHPA~ADO POR UN DETERMINADO ENGROSAMIENTO COMPENSA

TORIO DEL HUESO; SIS EMBARGO, EXISTE UN LlHITE PARA T,\L ADAPTA--

CIÓN Y DONDE LOS DIENTES ESTÁN EN UNA POSICIÓN VESTIBULAR; EL MAft 

GEN ALVEOLAR SE DESPLAZA EN U1RECCIÓN APICAL O ES DEFIClE!iTE, 

LOS DIENTES T.\~1BIÉN SE PUEDEN MOVER A TRAVÉS DEL HUESO AL\'EQ 

LAR POR FUERZAS ORTODÓNTICAS S1N CONTROL, CON PERFORACIÓN ÓStA Y

RECES1ÓN GINGIVAL RESULTANTES, 

4,- MORFOLOGÍA RADICULAR. 

EN LOS SITIOS DONDE LAS RAÍCES DIVERGEN, ESPECIALMENTE EN EL 

CASO DE LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES O DONDE LA RAÍZ PRESESTA

UNA MARCADA CONVEXIDAD COMO EN LOS CANINOS SUPERIORES E JNFERIO-

RES, EL HUESO DE RECUBRIMIENTO PUEDE SER HUY DELGADO O DEFICJESTE 

DURANTE LA SALUD ESTO PUEDE NO LLEGAR A MANIFESTARSE; SIN EMBARGO 

EL SITIO DONDE SE HA PRESENTADO CIERTA DESTRUCCIÓN TISULAR PUEDE

ESTAR RELACIONADO CON UNA RECESIÓN SIGNIFICATIVA, COMO EN EL CASO 

DE UNA RAÍZ PALATINA DIVERGENTE DE UN PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

5.- INSERCIÓN DE TEDO BLANDO. 

LA PRESENCIA DE UN FRENILLO O INSERCIÓN MUSCULAR NO INFLUYE

SOBRE LA ENCÍA SANA: SIN EMBARGO, EN PRESENCIA DE INFLAMACIÓN Y-

BOLSAS PARODONTALES, LA TENSIÓN DE ÉSTAS ESTRUCTURAS ANATÓMICAS--

PUEDE RESULTAR EN RETRACCIÓN GINGIVAL Y RECESIÓN, ESTE ES MU---

CHAS VECES EL CASO DONDE LA ZONA DE ENCÍA INSERTADA ES DELGADA O-
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ESTÁ AUSENTE. SIN EMBARGO, LA SOLA PRESENCIA OE UN FktNlLLO Nllli 

CA JUSTIFICA LA INTERVENCIÓN Q~IRÚRGICA; ESTA SOLO ESTÁ INOICADA

CUANDO LA ANATOMÍA ESTÁ RELACIO~ADA CON UN ESTADO PATOLÓGICO rko

CRESIVO. 

6.- ENFEIU!EDllD. 

LA GINGlVITlS ULCERATIVA AGUDA PUEDE DESTRUIR AL TEJIDO GIN

GtVAL QUE flO PUEbE LLEGAR A kEFORHARSE CUANDO LA ENFERHElJAD SE Rg 

SUELVE. 

LA RECESIÓN se PRt.::;t;M'fA CCANDO EXISTE SUFICIENTE DESTRUCCIÓN 

TISULAR. LA PARED GING!VAL Ot: UNA 80LSA PERIODONTAL TAMBIÉN PU.§. 

DE DESPLAZARSE EN SENTIDO APICAL CONFORME PROGRESA LA ENFERMEDAD-

0 CONFORME CEDE LA INFLAMACIÓN PARA PRODUCIR LA EXPOSICIÓN RADICQ 

LAR. 

LA RECESIÓN SIGUE A LA lNT~RVENCIÓN QUIRÚRGICA QUE SE REALIZA 

PARA EL TRATAMIENTO OE LA PERIODONTlTIS CRÓNICA. 
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c o N c L u 5 I o N E s. 

EL TÁRTARO DENTARIO ES CONOCIDO DESDE LA ANTIGUEDAD Y SE JIA 

VENIDO ESTUDIANDO HASTA NUESTRO TIEMPO, 

LA DIFICULTAD DE ELIMINAR EL TÁRTARO, DEPENDE DE LA MANERA

DE ADHERIRSE ÉSTE AL DIENTE; HADIENDO CUATRO FORMAS DE INSERCIÓN 

SE CREÍA QUE EL TÁRTARO SUPRAGINGlVAL DERIVADA DE LA SALlVA 

MIENTRAS EL SUBGINGIVAL DEL SUERO SANGUÍNF.O, PERO ACTUALMENTE SE 

CREE DERIVEN DE LA SALIVA. 

LOS COMPONENTES PRINCIPALES DE QUE ESTÁ CONSTITUÍDO EL TÁR

TARO SON PRINCIPALMENTE: LA SUBSTANCIA ORGÁNICA Y LA INORGÁNICA. 

SE HAN DADO DIFERENTES TEORÍAS SOBRE EL MECANISMO DE FORHA-

CIÓN DEL TÁRTARO, LLEVADA A CABO POR HUCJIOS EXPERIMENTOS DE ALGU

NOS INVESTIGADORES, Y HASTA LA PECHA NO SE SABE EXACTAMENTE CUAL

ES SU ETIOLOGÍA, 

MIENTRAS UNOS ACEPTAN LA TEORIA FISICOQUÍHICA, OTROS SE IN-

CLINAN POR LA BACTERIANA; NO llAY UN ACUERDO EN EL MECANISMO DE -

FORMACIÓN Y POR LO TANTO SEGUIRÁ SIENDO UN TRABAJO EN LA INVESTI

GACIÓN. 
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