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Una de la~ nfeccionee ~~s icportantes que origina la -
ceida y pérdida de dientes en forma m?sive es la enfenr.ed~d 
pa.rodontel .. 

Las más co~unes ~ue ~e pre~e~tan en el consultorio del 
Cirujano Dentista son las de tipo infl2'r.ator1o, como son: -
Jingi'\ritis, period::mtitis y gin¿ivitie 1..1.lcerosa necrasante. 

Rstadístic~s ~ali~edae Cemuestrnn que el 9~f. de la r~ 
blación oundiel ~.9.yor d!!: .!·) a.-:~s las padecen. 

L:e fgctores que la oriei:1a.n son mÚltiples, por ejem:­
higie~e bucal defici~nte, envejeci~iento, estres3, placa -­
dentobacteri~na ¡ !)roble!'l.~~ ."!letatólicos, se han relacior~d·~ 
con la enfe~edPd parodont3l. 

?:ate es -..:....."'\ trabajo, que co!:lpren·.:a todo lo :. elecion..l:ldo­
al ;arodc~to co=o una unided funcional del tejido de soror­
te asi con::i ta=:.bien la prevenci6n y tr:?:taraient..; ~e .ti~.s en­
fer::ie· .. ades, ~o. .. úfeztacion9s clínicas e hist:ilogicas. 
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CAPITULO I 

DEFillICIOJ! 

PARODONTO.- Bl parodonto o periodonto, no es una unidadrana­

t6mica con límites precisos, Be un conju.~to funcional de te­

jidos ~ue tienen independencia fisiol6eica, r•ro, que al ac­

tuar juntos le dan soporte nl diente dentro de la cavidad ~ 

oral y le permiten desempe~er sus fwtciones. 

Beta unidad funcional, estn formada por cuatro estruct~ 

ras, que son: la enc!a, el ligamento, el hueso o apófisis a,! 

veoler y el ce~ento dentario. 

Betos tejidos, cua.~do actúan correcta~ente y en ar~onía 

la boce puede deeem~eftar sus íu..~ciones, ~anteniendose mutue­

mente la integridad de sus componentes, pero cuando aparecen 

cambios patológicos, inflamatoiios, deeenerativos o destruc­

tivos, a¡ arece •. una serie de condiciones que conocemos con -

el nombre genérico de enfe?"::!edRd pa.rodontal. Eete tér~ino, -

enfertledad ~~rodontal inclu1e una eran varied~d de ca.~bios y 

signas~y sínto:nros clínicos, q11e pueden llewr hRe.tP. la pérdi 

da de los diantes, 

Al conocer la anato~ía y fisiologia de los tejidos par~ 

dentales, se pued~n reconocer los cambios ~~rbosv5 que en 

ellos ocurran, los factores causales de dichrs desviaciones­

de la no:nnalidad y de les medidas terapeúticas y me jo·r aún -

profilácticas que se requiran para lograr unR mayor permaneE 

cia de los dientes en la boca, 
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El parodonto se desarrolla, embrionarinmcnte, ap&rtir ~ 

del ectodormo y del mesodermo. 

nel primero procede s6lo el epitelio que recubre la encia y -

del segundo todos los tejidoo: cunjuntivo de la encia, cemen­

to dental, ligBJOento parodontal y el hueeo alveolar. 

cuando comienza el desarrollo del germen dentario, el -

tejido que lo rodea se organiza, mostrando un ecúmulo de célu 

las meser.quimatosas y fibras que se condensan envolviendo al­

germen. 

F.stn estr\!ctura recibe el nombre de saco dentario. 

conforme evoluciona el germen dental, el saco muestra -

cierta organizaci6n celular. tas celulas que se encuentran en 

la parte externa formaran el futuro huesocalveolar. tas de la 

parte interna serán cementoblaetos y formaran el futuro camen 

to dental y les centreles se diferencierá..~ en fibroblastoe, -

que forcara.~ el ligBl!lento parodontel, que insertara sus fi 

bras de colágeno en al cemento dental, durante la formaci6n -

de este. 

cuando el diente, ya formado, principia a hccer erup -

ci6n, el tejido conjuntivo gingival se une al saco dental, 

fundiendose, con lo que eolo se aprecia en la region rndicu -

lar, desapareciendo en le porción coronaria, conforme hace 

erupción. 

tes fibras de la porción radicular se orientan, organizandoee 

tBl!lbién las células, hasta formar el ligamento parodontal. 
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:ENCIA 

Es la pe.rte óe la mucosa bucal que cubre los procesos -

alveole.res del maxilar superior y mandibul.a y que rodea el -

cuello de los dientos. 

La encia sann de u.~ adulto jo~en presenta ce.racter!sti­

ces especificas que pueden ser fácilmente identificede.s: 

El color es nor:::almtnte rosa pálido, conocido como coral, de­

bido e la vasculari:ución inten?a, q~o da un color rojo y elL 

grosor del epi~el10 y su queratización, que opaca ese color,­

con un ligero cambio blan~uecino. 

ta consistencia es firme y resilente, estando bien unida a -

los dientes y hueso alveolar, por lo que puede soportar le.s -

presiones de la masticaci6n. 

Antes de introducirnos a lB..9 principales ce.racteristi -

cas de la snc1a, es de suma importencla considerar, alguna.s.,.­

característ1ce.s importentes de la mucosa oral. 

Los tejidos que la forman son un epitelio poliestratificado -

que en ocasiones puede lle.i;::ar a f!UPTf.ti~i=n=::e, y una lÚina 

propia rice.:tiente vascular1zada. 

La submucosa es tejido conjuntiva que, según el luga+,­

varia en grosor y es el lugar donde se asientan las glsndulas 

los vasos, los ne!\"ios y el tejido adiposo. 
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Existen tres tipos diferent:es óe r.mcoeP.A oral, basendose 

en: la claee cie e;ii telio que prese!'lten le estructure., éror.;or­

y elesticidad óe la lPoine: ¡:•ro .. üa; J el e-rado de fijación que 

t1resente, a ll! e~tr.ict"1.ra eubyecente. 

1.- MU~0.3A r;ASTIC.~?ORl.A:- Ee le' porción lue recubre tanto el­

hueso alveolnr edyacente a los üientes (encía) como el -­

paleder duro. 3s firme y adherida el hueso. 

2.- J.:UCO~A iSPECIA! .. IZAJA:- .Eecubre el ñ~rso de la lengua. 

).- Y ::L R:::io D~ LA ?,1JCi:':SA r,:;;:c .. r::.'JAt- Mucosa nreol;::ir o de -

re cu •·.rimiento. 

TP.nto clínica. cooo histol~eice.mente, la e!1Cl.O puede se!" -

dividida en tres porciones di~tintes: 

a) ;:•;;;r.; LIBRE 

b; S:lCI,'. ADERIDA 

e) ?Afl!.A 1:1T:::R¡¡:::;TAL. 

A) ~rC!A LIBRE; Es ln p?rte cie la encía ~ue Ee encu~ntra alya­

ce~te al diente. rodean~olo en forma de coll~r, sin ester in~ 

~ertede en el, est~ ;:e.?ar[lda del di,~nte por una depree-ión en -

f::irca de ::iedin lunP. 1 llr~rja surco gi~i~3l o endidura ¿;ingi--

El surco gin~ivel; ee reconoce ;o~ sus c~rFcterÍEticas ten 

to clínicas co~o hi~tológices y su prof~mdided varia de Omm, -

hasta 20!:1T 

Bl surco gingivBl ·esté li~itedo, por un lado, por el dieE 

te, por el epitelio que recubre la sorción interna de la enéia 

libra, que no está queratinizedo y en el fo!1ciO r-e e!'lcu'entre-
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una estrLi.cturP- nni.:iP. finnemente al diente llt.x.sdo ad.here:icié:­

epi telie.l. 3!;'ta )')rci6n rodea al diente ser&rflndo le rRÍB de­

la c.,rona cl:Ínicn, demPrce.ndo c~n su preeencin la !ocí?li:e- -

ci6n dal cuello clínico del diente, 

Se ha comprobado lA. pre··enc1P tle im fluiao .;;i.ngiYnl, ,~ue f'e -

origina en el surco eineivJl. Se le ha~ atribuiJJ varias f~:n­

ciones y efectos colaterales. Se hR dicho que forn:.~ el sarro­

eub~inzival, ·1ue e::: tambien el resultado de lP enfermedad pa­

rodontal, no lr causP. 

éste se ha convertido e:l bolEe, y :ua es un intrumen~o de de­

fensa, ya que contiene, además. de electrolitos, factores anti 

~icroblE\noEt e in.Lunoelubulinas. 

S!lCIA AD'":IHD.; O I:!SEill'ADA: 

La enc{R adheric!a ~ in-:ertada, ~s lr ;-orcicSn tje l~ encía '!,Ue -

se continúa con la encía libre ror ·m lejo y cvn la :nu:::osn 

areolnr por el otro y está f·.1ertem~nte unida nl cer-.ento y hue­

so alveolar, lo q~e le da una co~~istencia finr.~ y resilent~. 

Prese:itR co:?.o car2ct'drística :=-rJpi~, une. seri~, e~ depresi.:in12~ 

~Hl!'E>rfi c1.2les q_i:~ 2.e J~n wt ns::ecto ·ie cáf;car.:? C;;? : .. .:!ranjR y 

que recibe el 11o~b::--a .::le .:un.te~C.o de lé:! encÍ?, 1:1 • .3Up~rficia 

de la encíe a·ih~rida presenta u."la ca?a :.:,uerr:tir.iz.:.d1 lA cual -

se :-el?.ciona direct('~ente con l.-:\ ~Ellud de lr encía, y.e. que es­

t~. cspa dee-e:mrece ju.1.to con el punteado, al 9r·~senterse la i!! 

flru:.~ción gi11.5iva:. 

'Sl color, el t·.:ino, ?~J.nte~ido y tamano, principian a hacerse ev,i 

dentes durante el cambio de la dentición, alrededor de los -to 

seis años aaos de edad, 
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Antes de ese tiempo la encía aparece rojiza, lize, ~rill!n 

te y a~ada. 

L~s l~ites de la encía inserta~g estP~ por un l&do, en el 

surco r.ars-ir..al, G,ue la sepere de le enc!r libre, y ?Or el ctro­

en •..tne línea, clernrnente =~rc~óo, ~ue la ~e~er ~e la ~~cosa e.1-

veol~r, llaz::ada ~ucogina:iva.1. 

Bsta línea ee clere::rent¿ ~ie1ble, porque e dífere~cie de-T 

la ac!beride., la cucos& al"."eolar eE roja, no está edheriC2 al 

hue~o ~udyace~te, ~a li8R y brille..~te. 

~st? l!nea ~ucogin.gi\~l eisue un contorno irreeuJ.er, hn- -

ciendose cás cervical en loF frenillos, ~ue ~on verdaderas ban­

dee de tejidos fibrco9. 

PAPILA r:r¡':RD~:nr~L:- Es la !'Orci5n e!<? 19. er!c!e ~t.tese une a las­

ot~as dos porciones y ocupe el eB??.~io c~=~rendido entre doe 

;iezss denteries, llegar..dc ~~r debajo del ¡unto de co~tacto. 

Ssta p~;ilP, descrita a veces <le foY::s pira~idRl, es en resli-­

ded bastanre irret::·J...!.<r, pr~::-entendo, ¿e !-.echo tl:>E' pe-1,uaii~s pP..Pi 

!liÓn ce:-i ~ ~ ~l entre n=ta."-" .;a_::.ilas, ~ue '?e e:tcuent::-en por debajo­

ó?l punt:> Ce contacto y .-l'J.t: reci.e el r.o::ibre Ce col o cotladO. 

L& coloraci6n 6e la pep::a inter~ent?l es cu~n 1~ de l~ encía -

a:il!..erióP, sin encon:rar nin¿: 1..'1.fl de::0 rcc-c16!"'~ c:>n<'.t:S=:.ica eatre 

ellas. 
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C/JiACi'ER!STICAS Y.ICROSCC'PICAS DE LA E:ICIA 

LA imcu: Está formada por dos tejidos, Un epitelio 0:1e la re­

cubre y un conjunt1 vo, en el cual se encuentran los elementos­

necesarios para el desempeao de su función. El epitelio es de­

tipo polieetratifi cedo y <e une el diente por medio de la adh,!t 

renc!a epitellial. Presenta perequeretosis en W1 alto porcenta­

je de ceses, rudiendo queratinizarce con el uso o con masaje 

gini::ival. 

Parece haber una relec16n entre el color y la queretiniz! 

ci6n ya que cu.ando aumenta ~sta, la coloración tiende a hacer­

se más rosa. 

Existen unes fibrillas, que se juntan entre sí llamados -

desmoso:nas, q·1e eon el verdadero r.iedio de uni6n entre las cel~ 

les epiteliales, 

Entre los de~rnosonas, el tejido deja unos pequeños esps. -

cios por donde pueden filtrarse algunos líquidos, 

Si la presión es mayor en la parte ext3rna, algunas toxi­

nas !JueCen penetrar, provocando O eere·:ando la inflamacíán. 

Cuando está ~rasante La presi6n aumenta, lo que permite la se­

da de fluido, verdadero exudado inflrunatorio. 

El tejido conjuntivo, ricamente vascularizedc, presenta -

una gran cantidad de fibr>s de col~¡;eno que J¡acen posible que­

la encía se manten.ea firmemente en su luc;ar, su~'ortendo las 

fuerzas de masticación y uniendola, tanto al diente, como al -

hueso alveolar, Estas fibr•s llamadas fibras ffineivnles, •e 

encuentran arregladas en haces definidos que se dividen en 

cuatro grupos. 
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l.- GINGI'(O DiniTALBS: Se insertan en el cemento dentario y ce 

abren como a~~nico, diriziendoee hacia la cresta de la encía­

libre, hacia lA wli6n della enc!2 libre y la adherida.- Su~ 

inserci6n en el cecentu es iru!>ediatamente por debajo de la 

adherenc1P epitelial y por ancil:IP do las fibras parodontnles, 

2,- TiUNSE?~ALZS:- Se encuentren 1nterproximad~nte formando 

heces horioontales que unen un diente vecino, paean por enci­

ma de la cresta al veo lar, sin t·Jcarla. 

Sa encuentran también inmediata.mente por debajo de la adbere~ 

cia epitelial, 

).- CIRCiJLJ.RgS:- Se encuentren exclusivemante en tejido con-­

juntivo, rodeando Rl diente en fo:n:;a de anillo, lo que h3ce -

que l" encía lllBl"&inal se encuentre en íntit10 contacto con el­

diente. 

4.- GI<:\H'!O-OS'!:.AS1- Que le dan i;u consistencia a la encía ~ 

adherida, son cortPs y se iJnplantAn, por un lado en el hueso 

alveolar y por otro, en el hueso conjuntivo de la enc!a, ce~ 

ca de la uni6~ con el epitelio. 

>.PORT!: 5Ali•1UI1!30: 

La 1rrigaci6n de la encía se puede estudiar desde dos puntos 

de vistP: ~acrosc6pica y microsc6picementa. 

La macroc1rcule.ci6n ds la encía está representada por vasos­

que proceden de 3 vías diferentes que desreea ~e c.nastomosen 

entre si. 

Las tres vías de donde proviene:· la macroc1rculaci6n 
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son, 1.- vasos supraperiósticos, que proceden del fondo de 

saco vestibular o lingual. 

2.- V!l80S que proceden del liga.~ento parod0ntal y que se 

anBBtomoStl:l con los de la encia en la porción más alta. 

3.- vaso• procedente del hueso alveolar, que a todo lo le.r¡ro_ 

de él, lo at:rvie~e~, anasto~os~.ndose con los su~ráperiósticos 

desde el fondo, he!:tn el vértice de la crés.tZ?. oi::ea. 

r.a cicrocirculacidn se encuentra represente.da por una -

llI"teriole ,uc llGgá a cada papila de tejido conjuntivo; babien 

do en cada una de estas pa~ilas una asa capilar y una vénula_ 

ta:obién. La capa capilar está ricamente represer.tsda por mul­

titud de p~que~os vasos que unen en todas direcciones las ve­

nules y l!lS arteriol!lS habiendo al principio do cada capilar_ 

un estfinter, lla~ado esfinter pr•capiler lo que hace posible 

que ectos vasos recib==n alterneda::.ente la corriente se.ngu.inea. 

EBte esfinter precepile.r, reacciona al mismo tiempo que la 

zona muscular, reducündo el flujo senguineo cuando se inyec­

tan vs.soconstrictores en el area. 
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LIGilENTO PARODO!l'l'AL 

ta verdadera unión entre el diente 7 el hueso alveolar_ 

se efectúa por medio de un tejido conjuntivo rico en fibras -

de colágeno, que recibe el nombre de ligamento parodontal. 

!Bte tejido rodea al diente en su porción radicular y se con­

tinua con el conjuntivo de la encie, sin que exista una clara 

demarcación entre ellos. 

!l ligamento parodontal actua como si fuera periostio,_ 

tanto del hueso alveolar, como del ~emento dentario, s los Que 

mantiene en continua reformaci6n. 

El ligamento absorbe los esfuerzos de la masticación y de los 

movimientoe parafuncioneles, manteniendo al diente suspendido 

ein permitir tocar directamente al hueso. 

3ste mecaniemo euspensor se logra por medio de fibras 

de colágeno 7 por el liquido proryorcionado por la rica red 

sanguínea, lo que ayuda grandemente a amortiguar las presio-­

nes que se ejerzan sobre los dientes. 

El ligamento parodontal está situado en el espacio com­

prendido entre el cemento dental 7 el hueso alveolar. Esté 

firmemente unido a ellos por fibras de colágeno y en su espe­

sor contiene vasos y nervios que debe de proteger la presión_ 

que la masticación ejerza sobre los dientes. 

se desarrolla a partir del saco dentario; tejido mesoder 

mico que rodea al germen dental. 

El saco dental muestra tres zonas. ne la zona externa se dese 



- 12 -

rrolla el hueso alveolar. De lla interna surgirá el ce~ento 

dentario y de le intel"!lledia, la zona fibrosa, se desarrollará 

el lise.mento parodontal. 

El grosor del li{'.Bl!lento perodontal tembien se encuentre­

en directa re1Rci6n con la función del diente. Cu.ando la fll!l­

ci6n se reduce o desaparece en algunos casJs, el ligE.:nento --

• parodontal se adelgaza, lo que es notorio rodio¡;rafice.monto -

y sus eller.¡en.tos constitutivos dis:ninuyen en nÚ;.iero, lo que 

hace da~ino el reEtableci.miento inmediato ce la funci6n el -

instalar una pr6te~is, 

Cuando la función aumenta ligeramente, el ligamento pa­

rodontal ee ensancha, suA haces fibrosos aumentan en nú:nero-:· 

y diametro y su resistencia e les c~rges oclusnles eP mayor. 

Cuando las cargas oclusales aumenta más alla de cier 

toa límites, el ligamento parodontal se ensancha debido a 

éstas presiones exa,e-ereda~, ~us elemento~ ~e ñesoreanizen 

o se destr>Jyen :; 12 :rovilió~d dentnrie au.inenta diECinu:·e:'ldo-

consider:?.blement.e ln resistencia e las fuerzas oclusales. 

Cuando la preEi6n aumenta per~ no en forme lenta, sino-

abruptament.e como en el. caso de ur..a restauración al ta, p:ie­

haber hemorrse;ia en el ligar:iento parodontal 1 necrosis en las­

capas superficiales del hueso adyacente el ligamento, ruptura 

de fibras principaJJee y posteriorme.1te osteoclasia, 

El ligamento parodontal es rico en eleme11toe hi to16e;i -

coa lo que le per:nite desempeñar una multitud de funciones n~ 

ceearies pare mantener el diente ~n su alveolo, librarlo de -

los treU!!latismos y tomar parte activa en la masticación, 
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Entro estos elementos histológicos encontre:nos: 

1.- l'I!!RJ.S P/...'WDO!iTALES: Este es el elemento cuis abundante en 

el ligemento parodontal. Son fibras colát;enas excusivanente._ 

se insertan en el hueso alve~ls.r y en el cecento dentario 

oa.ntenieodo fi~emente unido al diente, en este plexo hay una 

grcJ1 actividad celular oenifestado por la t,ran cantidad de f~ 

furas ra.itótica~ existe:-. te:~. Es en este lugar donde los ca.:::ibios 

f1sioló~icoa del lige.::iento parodcntal tienen lugar. 

Les fibras del lige:nento parodvntal en realidad están -

for.:>adas por peque~as fibrillas que se unen en grupos, para -

for::i.~ les ~as gruesas.y estas, los haces. Este cojinete fibr~ 

so, al estirar sus fibras, per.:i.ite ~ue cada diente se oueva~ 

liger~ente dentro de su alve6lo, este =ovi.:liento dentario 

nor.::al y fisiol6eico ~~ es detectable cl:í.nicru:ier.te. 

cualquier ~ovilidad ~~e pod~os observer debe ser considerada 

patológica y se debe o bien a la p~rdida de ele:entos de so~ 

porte ( hueso aiveolar, fi't-res parodontales, etc.) o bien al._ 

aw:iento de la funci6n del diente (desequilibrio oclusal, oo-­

v1miento de ortodoncia, repos1cionee dentarias co~o puentes -

C:l'!"'C!:.=.z • C":C.) 

Las fibras del ligaoen~o parodc~~al reciben el no~Cre -

de fibras prin~cipales. ne acuerdo a su ~irecci6n, pueCen ser 

divididos en cinco grupos, que son: 

a) l'IBRAS fRA.>iSE?TALES: Se encuentra=> interproxi:::tlnlente, 

uniendo a un diente con su vecino in:ediato, o a dos rai -

ces de un diente multiraCicular, pasando por encima de la 
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cresta alveolar, se consideren fibras ginr,ivales en cuanto 

a su posición anatómica pero se consideren parodontales en 

cuento a su función de mantener el diente fir:::i.e en su lugar. 

b) FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR: Estas fibras se inser­

tan en el cemento, por debajo de la ed..~erencia epitelial y se 

dirigen oblicuamente hasta la cresta alveolar. su flL~ci6n es 

so~ortar las cargas laterales del diente y ayudar a contra 

rrestar el empuje de las fioras situadas mas apicaL'.nente. 

c) FIBRAS HORIZO!ITAL!S: se extienden perpendicular:nente 

a la superficie dentaria y astan situadas un poco más apicel­

mente que el grupo anterior. su función, como el grupo ante-­

rior, soportar les presiones laterales del diente. 

d) FIBRAS OBLICUAS: EBte grupo es el más vollL~inoso ~ 

de fibras. se extienden oblicuamente del hueso alveolar con~ 

una dirección apical hasta insertarse en el cemento dentario. 

su función es soportar las cargas en sentido longitudinal del 

dien~e. 

e) FIERAS APICALES: Estas fibras se encuentran en las -

raices coo?letamente formadas unicamente. 

se dirigen en forma irradiada del apice al hueso alveolar, su 

..,..función de proteger al ápice dentario y no permitirle acer 

car~e al hueso, protegiendo a si los vasos y los nervios de -

esa porción. 

También en el ligamento parodontal encontramos ce'lulas 

cuyas caracterisiices son las sie:uentes: 
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PIBROBLASTOS: Son células del tejido c.njuntivo, son las­

más numerosas en el li¡¡Blllento parodontel y se encuentran en m.!!. 

yor número en los dientes recien erupcionados y su funci6n es­

producir fibras colágenas, como el reato del tejido conju.~tivo 

CEllE>ITOBLASTOS! Estas células tambien se deriwn del tej! 

do conjuntivo, se encuentran sobre la superficie del cemento y 

eu función es for::iar n~a;~ cemento svbra la ralz Oel diente. 

OS~E03LASTOS: Estas células te.mbien se derivan·del tejido 

conjuntivo, se encuentran e lo largo de le su!"-'rficie del hue­

so, les fibras del ligamento psrodontal se aseguran el hueso -

al quedar empotrodas en el, por le oposici6n que los osteobla~ 

tos hacen de nuevo hueso. 

OSTECCLA3TOS: Se derivan de las células mesenquimatoses -

del li¡¡e.mento psrodontal, su funci6n ea reabsorver hu~so, Este 

proceso se encuentra durante toda la vida del hueso y au:nente­

cua.ndo las presiones sobre los diantes au:::.cnt!L~ ; l~ obli~n -

he eoigrar Cel sitio que le corra~po~d!~, los onteoclastos nl­

aumentar la presión ~ntes mencionada, tPmbien destruyen ce~en­

to y dentina. 

BSTB'!CTTJRAS E:?ITEL!ALES: Se localizan junto al ce<:lento P! 

ro nin e~·tar en cJntacto con el, se denominan restos epi telia~ 

les de ~alaasez, se encuentran inA.ctivos y pre~entes durante -

la vida, en condicioneG pntológices pueden proliferar y dar -­

origen e masas quísticas o tumorales de origen dente.ria. 
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VJ.SOS SIJ\GU!NEOS: Se locali~an en el tejtdo intersticial 

entre las fibrcs principales y dan nutrici6n el ligru:iento pa~ 

rodontal, el Q.¡>orte sanguineo viene de tres fuentes: 

vasos senruineoe,que provenientes de los vasoa dentB.l"ios, se 

distribuyen en el llglll1ento parcdontlll antes de entrar al 

diente por el foramcr. apicul¡ vesos provenientes de la arte -

ria interalveolar que al salir de la cresta 6sen ee ennstoco­

aan con los vaso~ 1e la enc1a y del li&amento pcrod~ntal, y -

vasos que prove~ientes del hueso alveolar atraviesan ln lámi­

na dure del alveolo. anastomosándose a todo lo largo del li~ 

mento con loe vasos ya existentes en él. 

NERVIOS: ta inervación del ligamento parodontal es ciuy_ 

abU!ldante y sus elementos son receptores de dolor y propioceE 

torea. 

se originan de dos fuentes pri.tlcipale~: 

Ramas de los nervios alveolares, que se distribuyen en el li­

gamento parodontal entes de que este nervio penetre en el ca­

nal pulpar y ramas del nervio alveolar. 

oue penetran al hueso y que dan ramas que penetran la láJ:Una_ 

dura del alveolo y que se unen con las anteriores en,el liga­

mento, continuando hacia la encia. 

VASOS LINPA!'ICOS: Estos siguen la distribución de los -

nervios y vasos sa..~guinecs, drenJn el ligru:lento parodontal 

hacia el hueso alveolar y hacia los n6dulos linfáticos, 

tos espacios restantes en el liga~cnto parodontsl con -

tienen te~ido conjuntivo, el cual rodea las fibras, loe vasos 

y los nervios y además de sus c~lulas propias ( fibroblastos) 
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contiene histiocitos, cilulas mezenqui~atoeas indeferenciadee 

y l.infoci toe. 

Todos estos elementos celulares que hemos descrito, ?er 

ci1.ten <iUe el ligamento parodontel deeempe.'le las funciones que 

le son carecter!sticas. 

l'ISlOLOGI.t: 

Sl li¡ro:1ento parodontal. ti.ene dos grendes !unc1onos que 

son: 

l.) l'U!iCION BIOL<lGICA. 

2) l'U!iCION l!.SCA!iICA O DS SO?ORTS, 

a) PUNCION PO~IVA: Desempeñada por los osteoblsstoei 

1 fibrobl.astos, cementoblastos, oeteocl.aetos, como diji:os 

~terior:aente se encargan tanto de reabsorver como de deposi­

tar nuevo hueso 1 ceoento, :anteniendo una relación constante 

en los tejidos duros. 

b) !'\JNCION DE SOFORTK: ssta fwi.oi'm :a::~ie:oe la relacion 

del diente a lo~ tejidos vecicos, soster.iendo al diente en su 

alve6lo y absorviendo l.a presión ejercida sobre las piezas 

dentarias dursz:te ls cssticaci6n. 

El. diente áe encuentra colgando del hueso, l.o ~ue hace que -

u.ca presión sobre el diente, sea recibida en el hueso ccmo -

una tracción, ade':lás gracias a le. gra..'1 vascularizaci6n el -

!"actor hidráuJ.ico es ta.::ibien mu:; icportente para el soporte. 
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c) l'UNCION ~'UTRITIVAt Por su gran cantidad de anlll!tomo­

eis sanguineae a todo lo largo del ligamento parodontal, es~ 

ta se encarga de asegurar el Oi'Orte nutricional al cemento 

dentario, al hueso alveolar y en ocasiones, a la cncia. 

d) FIJNCIO!; SENSORIAL• Esta permite percepciones de dur_! 

ze, al ser tr2sci ticL-1 ln presión o percusión sobre los dientes 

e los receptores del lir,a~ento, de.ndonoe noción ds la fuerza_ 

o con~istencia de lo ~ue es prensnd~ entre los dientes, un -

exceso de presión o estimulo en el parodonto, es registrado -

cooo dolor. 
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CEMENTO 

El cemento es el tejiño cnlcifiCado que se deriva del -

mesodermo y que cubre la raiz anat6mica de los dientes. 

Tiene como principal funci6n soportar las fi~ras de colágeno_ 

del ligru:iento parodontal, con lo que se asegura la inserción 

del diente al hueso alveolar. 

~s, de los tejidos calcificados del diente, el más ble;; 

do y el que tiene menor ~roporci6n de gales minerales, es más 

ob~curo !;.Ue el esmalte dentario y ca::;i del cismo color 

que la dentina. 

En la for.naci6n del cemento, la vaina epitelial de Her­

twing hace el molde de la raiz y se destn.;ye, penr.itiendo que 

las células mesodérmicas depositen cemento sobre la dentins,­

o.ue ewnenta en grosor lentB!:lente durante toda la vida del 

di ente. 

El grosor del ceme.nto VE.ria considerable:ner.te, depen -­

diendo del lugar de la re.iz donde se haga la medici6n, sien -

do su porci6n més gruesa, en un diente adulto, al nivel del -

ápice, adelgazándose conforme se avanza hacia la porción ce-­

J"\licel, en donde termina en fo~a muy delgada en la unión ce­

mento esmalte. 

~l ce:ento ~e depo~ite continua.::.e~te durante toda le -

vid& reabsorbiéndose solo en ocasiones raras, si las capas 

del cemento envejecen o pierden ~u vitalidad, los ce~entoblas 

tos producen nuevo cemento en la superficie para asegurar la 
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uni6n entre éste y el ligamento parodontal, el cemento también 

ayuda a le migraci6n mesinleocl»sal de los dientes por su for­

meci6n continua, evi tand~ que el li¡:oJ:'lento po.rodontnl sw:iente­

en su ;:roeor en las partee donde ~a migrado el diente. 

Comparado con el hue~o el cei::ento es mée difícil de eer -

re~b8orvido, cosa que hace posible los ~ovimientos dentarios -

en la ortodoncia, cuando e~ diente está sujeto a presiones 

excesivas, lo~ ostcoclastos también renbsorb~n el cerner.to des­

truyendo así el anclaje de iss fibree del lif""'ento. 

Cuando esta presi6n exo.gerade cesa, se reanuda la apaci-­

ci6n del cemento y se reinstala el anclaje de las fibras ~rin­

cipale s del lig9J!lento 1 no importando si la destrucct6n hnya -­

llagado n le dentinR. 

l'mlCIOlii>S DEL CEM;;;NTO:- 31 cei::ento favorece e: 

l.- La uni6n de ln3 fibras del liee:nento par~dontnl nl diente. 

2 .- La co:npensaci6n de la pérdida de substancia: d-,ntari" debi-

d::. el i::'?.SSG&st~ oc!.1.~!::':!l. ;,1 hacer que cretcc. el á9ice dal -

c.:..~nt~ c:1 lt? e-rupci6n continua. 

).- De esta fol"t'la permite, por dcposiciSn cont!n~a, la eru9 

ci6n vertical y le. mip-e.ci6n rr.esisl del die:lte. 

4.- 3n alguno~ casos de frac~uras horizontales de ln raíz, pu~ 

de p: e pararla.a, crenndo una b-::nde d3 ceme:i'to ::iue ··na los -

dos frni;mentos. 

5.- P~r su apo9ici.5n pu~C.a c=..:!.:i:- y ~eller los conductos reidi­

cu.leres en ñ.ie .. !tes en dientes tratados end.,d6ntice.:ente, y 

en nlcunos ca.sos de die,1tes con pul!'as no vitales; Y 

5.-·: aeeuia junto con el hueso alveolar, el grocor del. lige.:n.en­

to pe.rodQntal, 
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mraso ALVEOLAR 

El hueso Be W1 tejido conjtlntivo al ta;nen'te eepecíelizado 

cuya E!ubo;tanciA. instersticial eG rica e~1 deri6si to~ d~ .r.nlea -

de celcio. 

El L.ueso c.lveolnr ha sido definido co:::i..., lA. porci6n de los 

max.;.leres en donde se encuentran los nlveolos dent~rios. 

La celuln respcnr:able de lP prodt1cci6n O.el huosc recibe­

el n~mbre de osteobla;:~,;: ee o:-icina del me~é:i'!Ui.rJ!!, El o~tC.9, 

blastoe a su vez, da origen al osteocito. L~ función del 

OFteo~-·lr.stos ei:: de !l 1si tr-r poli~ncérido~., forr:~:iCo la me tri: -

osea. Tr.~bien ean necee~ rios pera le forc.aci6n del hue!;C, g::- E_: 

s~s, !'roteinae: y c~rbohiCrRtos. Los: de~Ósitos ::iiner:.-les en el 

huesv ccu.r::-e::. de~¡:iues de .:;.uc ql oete:itla=to ha depositado los 

mucopolisacéridos, 

El hueao alveolP-r propi:unenta die!:-:>. Tru;:ibie:i conocido 

coco lá:nin:?. du.rn o cribo se. ·Bs le. pared del r.lveolo dect2rio 1 

es una porci6n deli:;.vda 'iel hueeo compacto r:.trevez..Ado por mul-

y nervies .:'.le conec~nn el ht;.e!:"o con el li_: .... ;.:ento pr.roContnl,­

contiene P3emás una &ren cantidad Ce fitras de colá.eeno empo­

tradas cerca de S'.1 $.tperficie y que t"'O!'l el E-ncloje oseo de -­

lee fibr"s principsles del li~'~ento parodont~l. 

Son lln.mndns fib1·as Shar_r.ay, e:i un hueso noroe.l de lá!I>ine. du­

re se une :.\l h'..lePo cor-;:ical en l::i. crest? e:l•:eol~r. 
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ta lámina cortical del proceeo alveolar es la superf i -

cie interna y externa de los huesos maxilares, es una porción 

delgada del hueso compacto cuyo grosor varia dependiendo de -

su posición, es más delgada en el maxilar que en la mandíbula. 

El hueso de soporte, tacbién conocido como hueso espon-

. joso, se locali~n entre los dos tipos de hueso descritos an-­

teriormente, formando el cuerpo de lo~ maxilares, contiene 

númerosoa espacios en todo su espesor denominadoa espacios -

medulares que contienen un tejido llamado médula ósea. 

ta cantidad de hueso de soporte es mucho mayor en la porción_ 

lingual que en la porción bucal de los alvéolos. 

toa vasos alveolares, que corren por los canales del 

hueso dan ramas, que se conocen como vasoe dentales y vasos -

interelveolares, los vasos dentales se dirigen hacia el alvéo 

lo, pero antes de entrar al foramen apical dan pequeñsa ramas 

que irrigan el area inmediata nl foramen y a la porción apical 

del ligamento parodontal. 

tos vasos interalveolaree, penetran en el septum óseo situado 

entre los alveolos, se anastomosan con los va.sos de la enci.!:...,. 

y del ligB.r.lento parodontal, atraviesen la lé.!nina dura del al­

véolo y la lámina cortical uniendose a los vsaos de la encia 

adherida y del ligamento parodontal. 

El estimulo oclusal tiene influencia tanto sobre el 

hueso de soporte como sobre ln lámina dura, cuando aumentan= 

las fuerzas oclusales, las trabéculas del hueso aumentan en 

grosor y número, cuando la fuerza disminuye, las trabé,ulas -

tambi~n dismintcyen, tanto en número como en grosor. 
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CfJ'Il'ULO ll 

Le enfen:iedad pr.rodo:-it.:>l infle..=,- toric. que _:-rinci_-.ie con des-­

trucci6n de los te~idos d.e so_··orte ciel diente, del rr.nrgen ,::in-

zi~l hacia Cpic:•:, re.-;~:~mie a factorec etiolS~ico~ :ue ¡.;. .. rnden 

ser dividid.oG, b: c::ic[lrnente en dos ::z-upos: locales y eeneralas. 

Los fzctores eti1lÓ5icos locnlefi son ~~uellos que se en-­

cuentr9n en íntimo co~tRcto con los dientes y las efty,icturas­

que le dan eopo~te a e:te. Los factores generales osistá~icos~ 

son lod qu~ ~stán an rel~ció:~ ccn !.:"l. !:UluC. ser:erel y c~n el ci 

taboliFmo del paciente. 

FACTOR3o Sc!OLOGICOS LCCAL~S:- 3ntre estos factores ?resente•­

en la boc~ y alterr.:1do .$'U funcionaciento n·)rtn:.Ü, debe=.os ::nen­

cio!'ler !'!'ixer~ei~te los C.ep6si tos robre lo~ die:•tes q'..l~ inclu­

yen el sarro, la matcr:.:.... 3lb3. 1 l<!r' !)l3cas ::::i.ucinosas 1 le pelic,!;! 

la p~oteica y la r~aca dental. 

Un ce=bio importnnte en la función cie le boc~ lo represe!} 

ta la ~asticaci6n unileteral, puede ~er el resultado de 1m de­

sequilibrio oclusal v prc~ent~rse por algún dolor sob~e la~ 

piez~s J.'):ltaria::-, cavida:Jes CRrio~e.s o e:-:cdoncins mPs o nenes-

reciente~. 

Del ledo en desuso generalmente se e~caentra.~ cra~des ac_g. 

mulos de sarro, que pueden lle~ar a cubrir toda la coron~ de -

las piezaE, hay pérdidas del tono tisular, con tendencia a la 
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inflB.I:lación y debilidad del soporte perodontal, 

LOS IRRITAl'T!S ~ACANICOS: Tales como mih-eeoes sobrados 

o margenes abiertos de restauraciones, aparatos ortod6nticos_ 

mal colocados, puentes con relaciones gingivales in&decuades­

retencdores de prótesis removibles que lesionan la encia o 

coronas mal ajustadas. Estos ir~itantes mecánicos hacen que 

la encia responda con una infla,¡¡¡ación localizada. 

E•tos tipos de factores etiol6gicos locales se encuentran 

presentes en un porcentaje muy elevado de los pacientes con -

problemas parodontalea, por lo que debemos llamar a este tipo 

de irritantes, factores ratrogénicos. 

con especial importancia en lo relativo a la pr6teais, opera­

toria dental, endodoncia y ortodoncia mal efectuadse. 

RL IllPACTO DE ALI11Er.TOS: La colecci6n forzada por fuer­

zes mecanicas, de restos alioenticios en los espacios inter -

dentales, comprime la encia creando una fuente constante de -

irritación, cnn el resultado de inflemaci6n de la encia, 

LA DIETA: Ademse de la importancia que tiene desde el -

punto de vista de la nutrición, actua en foI"l!la local en los -

te~idos en le ~edid~ del cstíwulo que representa para el par~ 

docto durante su masticación y la ca:.tidad de residuos que se 

colecci6na.~ sobre los dientes. 

La dieta no detergente tiende a adherirse sobre los dientes,_ 

es dificil de recover e intefiere en proceso de autoclisis 

de la cavidad oral, este tipo de dieta está representada por_ 

los carbohidratos. 
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!f;Ulllmente se pueae señale.r le f~lte de es•ímulo ~ineivel 

que ia dieta bland~ propiciP, cesr-.ndo el estímlllo mecánico cue 

favor•ce la circuiación gingi val, esto hace que el fhtjo •an-­

gu!neo disreinuya y la sancre se estnnque, condicionando a los­

tejidos e rer más susceptibles a los irritPntes local•~. 

LC:J HAPITf'S CCLUSAI.ES A"JCRYJ..LZS: Al distribu1r e:l formA­

deSiITUal las fuerza~ de le mastic~ci6n producen ~rces de hipe~ 

f'Wlci6n y erea5 de hirofunci6n, e:1tre les h~'c::.. tos oás cornunes­

tenemos el coloce.r cuerpor extrPZ'1oe entre la::; erc~da~ tri tura.!! 

dolos continua:nentc. 

O:tro hábito que es muy de>.t:n.ictivo es el hrw<i""1o o sea rechi~ 

nar los diente~ presionando e.;:ibps arc~d"s• es de orisen cmoci~ 

nal 

EL liAL USO DEL CEi?I:'.O m::·:TAL: J1og ~uede dar, desde falte 

de ma~aje y lic:rie-::3 c:e lr. 'toe~, hr.~tr- u:-in. c;ra!'l ~braci6n i:-ri­

teci61 y ref:'eci6n el.e lo:> tejidos ,i;inrrivi"leo. 

Otr?.. ae las causas importantes en le producción de la enfer:ne­

dcd parodontal es ln cnato~ía n~or:nol la~ superficies margina­

les desieua!.es pueden causar ac'J!Ilul.o de alimentos y le mala -

e:iP.tco{;; cus;idia puede CA.usar impacto de c.liocntos, si los 

di~.1tes no tienen su contorno ~propiado o este.n inclinados, 

se pierden lee relncio~1es norrr:Ples e:itr~ die'."ltes y encío y 

r.rin~~ria la ~i~ivitis. 

Los dientes Bpiflaó.os o colocados muy Juntos, casi no tie­

nen hueso entre sus raice~., por lo que lf' deetrucci6n del hue­

so paede avnnr.a.r más reridamente que en otros ca~os. 
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Entre los factores más comunmente encontrados esten las 

referentes a la función oclusal, el liga~ento parodontal y 

por consiguiente el hueso alveolar estan sn relación estrecha 

con l.:: función oclus<il.. 

cuando esta aumenta, el ligamento se encuentra con más fibras 

para soportar el esfuerzo, cuando disminuye, las fibras esca­

sean, ya que no se necesitan, cualqUier cambio brusco en la -

·función oclusal, cementar una corona o puente, puede retiultm­

en destrucciones, al ser muy grandes las fuerzas y encontrarse 

dislrln:üdo el soporte. 

FACTORES MICROSIAJlOS: Este nuevo factor etiológico re -

cibe el nombre genérico de endotoxina que incluye las molecu­

los complejas termoestables del mucopol.isacárido de l.a pared_ 

celul.ar de 1.as bacterias gramnegativao, estas bacterias se -

encuentran en grn:-. cantidad en el area crevicular de y todo -

parece indicar que 1.os signos clinicos de la inflamación gin­

gival se tornan mé.s evidentes cuando la flora de l.a placa 

dental contiene muchos microrganismos grBIII negativos. 

Otro !Retor local que puede pasar inadvertido es el. que 

se refiere a loe irritantes qui.micos entre elloe está el. uso_ 

continuo y excesivo de condimentos, cigarrillos y alcohol, 

que pueden irritar el. tejido disminuyendole su resistencia y_ 

aumentando l.a susceptibilidad a los trastornos inflamatorios_ 

parodontalee. 

FACTORES SISTE!!.ICOS: Estos factores etiológicos se 

encuentran relacionados con la salud general y el meteb~lismo 

del. paciente. Mala Nutrición u.'"1a dieta bl.anda pobre en pro --



- 27 -

teinas y excedida en carl>ohidretos, este hecho l'\lede ser le -

causa de que el paciente pade~ca deficiencias nutricionales -

responsables de una baja de resi~tancia de los tejidos o au-­

mmto de la pel'tleabilide.d capilar. 

LA DI~A OSEA: La cantide1 y ~ipo de alimentos que un -

indiViduo ingiere, puede i!ú"luir de dos ~~~e~as, loce.l=er.~e -

en la boca, puede producir presi~nes exageradas, si es muy 

dura o demasiado fibroso; y falta de estimulo, si ea siempre_ 

decasiado blanda, ~ue además, puede quedarse adherida a los -

dientes, irritando los t•jidos. 

D Discrasias Stu>guineas, muestran alteraciones de los te­

jidos orales y parodontales en la cedida que estos trastornos 

alteren las relaciones celulares normales interfiriendo estas 

con el cetabolisco y la funci6n correcta de los tejidos afec­

tados. 

LAS ALERGIAS: Tanto generales coco por contacto, pueden 

variar el cuadro gingival en la medida de le severidad de las 

Danifestaciones locales, estas alergias pueden ser producidas 

por la comida, drogas, polvo, polen. pelo de animales etc. 

L;.5 DROGAS: Que aunque son de gran utilidad en la tera­

peutica de las enfermedades, producen una función alterada en 

el tejido conjwitivo de la encia p~r eje~. ta dentina sÓdice 

usada principal.cente para el control de la epilepsia, origina 

hiperplasia gingi val. 
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RADIACION: Los efectos de altr.s dosis en la mucosa 

oral se manifieten primero por eritema, que empieza pocos diae­

despúes do la radiación y que puede estar acompañada por dese 

cnmaci6n de células epiteliales que dejan una ares denudo.áa -

en la superficie, los paciente que reciben radiación en cabe­

za o cuello, presenten serostomin co~o el signo mes común, y_ 

una baja del PH sol.ivel, lo que produce destrucción del ~ate­

rial del diente, y con estos cambios hacia la i.nfl=eci6n 

gingival, si la radiación es más, puede llegarse a producir -

osteoporosis o necrosis en las áreas expuestas, 

PACTORES PSICOGElllCOS: Las tenciones emocionales y 

otros factore pueden alterar la fisiologia normal de la boca_ 

( bruxismo habites anormales). 

PELICULA ADQUIRIDA: Esta pelicula se observa como un 

depósito en forma de cuticula, libre de bacterias, se observa 

perfectamente en el tercio gingival de las superficies lsbia­

les de los anteriores superiores, está formada de una protei­

na muy resistente a la hidrólisis, su color puede ser café o_ 

traslucido, se forma sobre el esmalte, sobre la dentina y so­

bre diente artificiales, puede ser formada por la l!lllCina de -

la sal.iva. 

PLACA DENTAL BACTBRlft~A: Se le describe como una pelicu_ 

la microbiana densa, que consiste en una masa coherente de 

microrgs.nismoss cocos, bastones y espirilos y que se acumula_ 

sobre l.as superficies de los dientes que no tienen adecuada -

limpieza. 
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Tiene t t;T~CiBS P. lP CP:ntideC ae :nicroºorganisrnos y el tipo 

6e to.xinns que ellos elaboren, )Otencialided de des::ninerali1E:.r-­

el es::Pl.te, pro·~~cicn.:'o c,::rie.s, o bien ¡:_ltrarse el tejido 

blPndo, egrP..van.!o ;:, 9rcvoca;1•.o Wlíl inf'len.r.;c:..ón Ji.!1.c;.-l.val, ·:.·.ie -

posterioT"!?j,en'te pue-3.e :1e~r R ~~r ~ enf¿?":lleóaó. perodontlll de 

consi.·crabl.: i.:n.- )rtnnciR. 

La plRce no conti::ne en su interior ~!i restos de s=-lime."1-

tos :'li leucosit-Jr, .ri célu.lf's ~_::.itelialce, el pl!.pel etiológico 

tr.n importante '!Ue jue¿a ~n !o~ probletlles i:ú:a..:tatoriOS ore.les 

f .le P'JCBto de c.~nifiC;Sto e.1 19ól, c·1~ndo ~,:\ ors reconoció '!UC­

lo plRcr· Oe!1tf'l es .:l f::ct~~ de le :n~/orir. d,"?; l:i.s en.fer=eCede~ 

p:1rodontP.lee:. 

FC"·R'~..\CIC1 ·~ l ; :'ºT?AC]C:: !·;' !.;. }LACA: l? FClícu:ri ar ·.airide 

q·;a' por Stl 3'I"Of"or est~ libre de micr,,or,snn.iE":r.os, ofre~e u..'li:: ~~ 

t::- icture, ad!rnLi·~"!'" ic!er:al :i~rP :11c esto: se t:dhiare:'l a elle, :¡ -

Los ?rim~ros ni(:!:·,;orgnni!=-:nOP q:ie loceli::an es::\ !'e!:::c·.th• -

~on lo:; cocJ~, 'J.11JS )Ocos días dee;:·u:?P' 1 em.::>ieZE.'1. 8:Farecer C:.l..!.=_ 

no~ ba:Etoae~ e .. ,_. plec-, lo!: =?!'tone e pqrecen pe11etrer hact~­

~'?!'C':> -:':.:> la s·1~erfici.e Cent~ria 'J los coc::)S se colocan alrede­

~or Ce ello~, cub:rie;~;lvs. 

AlreGeóor de une ~et:".f' .... 'l~ ·jaEp·tJs :;irinci.~ian :i a:-ierecer :o.::. 

r3s fil~:::.entoses .tue in•.-aden i~ ~~.se ya for•:2da., reerop!.az?ndo­

ee ~ho-ra, los cocos por fi.!.«>r,::e>ntos. 

;,,1rededor ·..ie tres se'.il.En.."'-$ 1 ca~i todos los cocos han CeFP.t'2re-



- 30 -

cido encontrándose la placa forcada casi exclusivru:ente de 

olocentos fila::oentoeos. 

Al oee o a los dos ceses ee oCserve.n las esp1ro~uete.s,­

que ya ee encuentran desde ehora adyacentes a la superficie -

gingival, se cree que puedan tener un papel icportante en la 

ttiologia de la en!er:oadad parodontal. 

La placa supra.ging1 val difiere de la subgingi val tanto 

en co~posici6n como en tipo de ele::i.entos que contiene. 

La supragingival estú pricordia.llten~• foI':!lada por bacterias 

gran\ positivas, de las cuales las más importantes son los 

eetreptococoD, adc:t.s, pueden contener actinomices. 

LB infra;¡ingival contiene cicroorganismoa gran negati• 

voa, que cetan colocados adyacentes el tejido blando, la pre­

sencia de espiroquetas en la placa infragingival ee hace pa­

tente mes aún en la in!lru:iación y er. las bolsas parodontales~ 

ta co::i.posici6n de la placa varia de personas a personas 

de área a a.fep. de la ?!Usca bOca; de l..mB cara de un diente, 

a otra cara. 

Para que la placa que se coleccione sobre los dientes pueda -

pl'Vduc:.:- er.! '!r."'.!Adad. es necesario que se CU?:l.ple..'1 ciertos re­

quisitos; 

l.- oue la placa contenga cicroorganis:os de suf1c1ente pat~ 

genicidad en nÚJilero apropiado para causar daño. 

2.- QU• ia placa pató~ena se encuentre en contacto directo -

con la encia. 
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J.- Que :!l medid ambiente oomie se desP.rrolle E"ee cpropinóo 

para ella ( que el paciente no esté recibiendo a...~tibi6ticos 

ni utilice antisápticos efectivos frecuentes ) 

4.- ~ue la composición de la pleca no iev~re,cn la inhibici6n­

de uno3 microorea.niscvE r.-0r otro ru de su~ ~reductos. 

5.-Bl hue~ped debe oer susceptible e contraer le enfern:edcd, -

reaccionando con 1nflru::aci6n. 

La placa lUede ser removida con abrasiv~s &uevee y ce~i-­

llado pero no con PgtiR a pre~ión, corno el color es lieeramente 

e.merillento y translucido no se distin;:ue ~ si:i;ple vist•, ~ue­

de ser visual.izada !áci~~ente con reveladores de pleca (ezJ.ld~ 

eotil•no, ezul de toloudine, fusin~ etc.) 

Sh;iRO, TARTAéO O CALCULO: Los mllyore~ ACUl:lulo; se encuen­

tran t'Upragin.givaloente, cerce de la desembocadura de los con­

d~ctos salival2s 1 estas zonas son: la rro~orci6n vestibular de 

los 1colares ~~riore5 y p·.;;.r lin3Uel de loE inci!3ivos inferio-

En su forma madura consiste de i..;.na matriz ore~nica i~~I'9~ 

na.da en un 7J 6 90 -~ de salJs inórg;nicas, primordialmente ce! 

cio y foefatos. 

Se han de!.crito dos tipo~ de óep6sito, los ~upra y los 

eub~ingivRlea, que c:~mque son de la r.iisma composici6n, el regi..::n 

Uo tlyv ~a ~ás dürv y at!1.e~i:o ~ le s~perficie ~~~t~l1 

Hay cuetr~ formas en que el sarro se adhiere a los dientes 

1,- ?or medio de la cutícula secundaria 
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2.- Adherida a irregularidades microc6picas de le suoeri"icie 

del diente. 

3.- Adherencia por medio de la penetración de microorgeniemos 

en el cemento,. 

4.- Adherido a áreas de reaorción del cemento, expuesto por la 

migración gingival. 

DE.'rRITUS DE ALIMENTOS: Estos son simplemente reste.: 

de comide retenida en la boca, pueden eer removidos con rela­

tiva. facilidad y solo en casos especiales permanecen atrapa­

dos entre los dientes y comprimen la papila interdental, per­

mtten el acdinulo de bacterias que agravan una posible si tua­

ci6n patológica ya existente. 

MATERIA ALBA: Este ee un tipo especifico de material -

que difiere tanto de la placa dental como de los detritus de_ 

alimentos, es una meacla blanca., blanda, de proteinas saliva­

les, bacterias, células epiteliales descamadas y leucocitos -

en desintegración, que se adhiere a la superficie de los dien 

tes, placa dental o encie., aunque la materia alba consiste en 

gran parte de bacterias, no tiene una arquitectura especifica 

y tampoco puede ser removida con una corriente fuerte de agua 

pero sí con cepillo dental. 

01 potencial tóxico de la materia alba en su oapel de la foro. 

::iaci6n de la placa dental, es desconocido, pero ya que puede_ 

ser removido fácilmente de la superficie del diente y su dura 

ción es corta, tal vez actue solo por presencia. 
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COLORACir·:IES: Aunque cada Wll' de las entidades descritas­

anteriormente preeentR coloracione:- que difieren de las super­

supertie dent~riP, pueden present~ree otres, que ce adquieren 

por causas diversas, en dientes no sometidoc a la abraci6n, ~­

pueden encontrar colonins óe bacterias u hon:::is cro!Il6genoh 

adheridoe a lr. cutícula secWlderie, dando coloraciones, carca­

del cuello de lo~ diente!!, que pueaen ser verdes, caf~s o ne-­

gr~zcaE, para retirarlas basta el huso ae un abreoivo euave--­

eplicado con un cepillo. 

Los colorantes de los alimento~ o del humo del cigRrro 

pueden teñir al,.,unoe de los depósitos que ce encuentran sobre­

los cientes, haciendolo" negruzcos, son lns llamadas manchas -

del cigarro ó tabaco, ei no existen depósitos previos, estas -

manchas no se instclnrRn. 
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CAfl!ULO III 

ENPERMADADES PAROJ)(Jf\'TALE> 

Loa trartornoa patológicos que afectan los tejidos 

parodontales pueden presentar varias manifieatacionee clÍni -

cae, dependiendo de su naturaleza, etioloc,ia y extensión. 

ne acuerdo a los tejidos involucrados, la divición se besa en 

padecimientos que atecen solo a la encia y padecimientos que_ 

involucren al resto del parodonto. 

GINGIVITIS: El término gingivitis describe uns enferme­

dad inflamatoria de le ancia, generaltnente le unica afectada_ 

es la encia marginal, el color empieza a cambiar, heciendose_ 

más roj9, el volumen de la encia aumente, agrendendoee princ~ 

palmente en lee papilas, le superficie puede perder su punte~ 

do, volviéndose lisa y brillante. 

RBY un exudado inflrunatorio que fluye del crevice a la cavi -

dad oral, el paciente empieza a sentir sangrado al cepillado~ 

aumento de acúmulo de materia alba y placa, mal sabor de booa 

y alitosis. 

Si la gingiVitis progresa hacia los tejidos más profun­

dos, principia a haber destrucción del ligamento parodontal y 

adyacente, reduciendose con esto el soporte dentario, este 

cuadro patológico recibe el nombre de parodont itis simple, la 

aintomatologia de esta ai"ección incluye todos lo• signos y -

aintomas,~e la gingivitis, más la destrucción de fibras del -

ligamento y migración apical de la adherencia epitelial, lo -
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que permite la arar1ci6n de bolsas parodontales, al hacerse -

mas severa la eníercedad, e.pe.recen sinto::uts como. 1.•ovilidad -

dn.Jtaria, supuración, migraciones y de•nudaci6n por destruc'­

ci6n de los tejidos parodontales afectados (encia, liga;,ento~ 

hueso) 

LA GINGIVOSIS: ¡¡s una enfercedad distró!ica que ataca -

a la encia, también se ho conocido como gingivitis desca::iati­

va cr6nica, se caracteriza por 1a ~re~e~cia de áreas circuns­

cristas, genera.lmente en la encie adherida, donde el epitelio 

es rechazRdO por el conjuntivo, ter:li.nando por des~re.nderse.­

en el á.rea afectada encontra.oos el tejido conjuntivo de la 

encia expuesto, sin la protección del epitelio quien se niega 

a crecer sobre el área. 

PARODO!l'!'OSIS: ta etiologia de este padecimiento se des­

conoce el cuedro cl:l.nico,representa las siguientes caracteri= 

tices! Las piezas dentarias principal::iente las primeras mola­

res e insicivos centraJ.es principian a perder fircesa, hay 

migraciones y formación de diastemas, al paciente le resulta 

cada vez más trabajoso masticar, ya que el liga:nento parodon­

~el ~e está destruyend~ y con el SO?orte del diente, 

PARODONTITIS C01'!PL8JA: cuando presenta un paciente =a_ 

parodontitis sil!lple y una parodontosis, el resultado es una -

gran destrucción de los tejidos parodontales, al potancializa:;: 

se los dos padecit!ú.an~os, ~~s encontra::ios ante una enfermedad 

que ha destruido los tejidos, pero que es ahora de naturaleza 

int"lamatoria la sintomatologia es la misma que la de la paro­

donti ti s simple pero mas exacerbada: bolsas parodontales de -
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máE de 6m.~., movilidad dentario grado 3, supuracion y migraci~ 

nes sever~s 1 destn.icci6n o sea hasta el tercio a?ical. 

ta d1etinci6n entre la parodontoEis y la parodontitis -

tiene gran importancia pera el histopat6logo y el dentista -

puesto que la causa y el tratamiento de los dos procesos son_ 

diferentes, otros términos aplicados n al parodont6eis son: 

atrofia elveologinigival, atrofiaparodontal, greteci6n r,ingi­

val. Se trata de un proceso histopatol6gico inflamatorio y no 

inflamBtorio producido por factores no exógenos, iniciado por 

deterioro de los elementos fibrosos de la menbre.na perodontal 

seg-J.ido por oclusi6n de los veeos, lo que a su vez inicie las 

actividades oateoclástica y cementoclástico ( deetructivee ) 

En cambio la parodontitis es un proceso inflamatorio secunda­

rio producido por B8•ntes etiológicos exógenos como calcules 

dentales, bacterias y otros. 

GlllGlVITIS ULCERATIVA NEC'!CSANTE : La s1.ntocatologia -

que presenta esta inflamaci6n gingival es la siguiente; dolor 

;cuy agudo continuo y exacervedo se presenta rápido en \UlOS 

cuantos dias, produciendo destrucciones rápides, verdaderas -

necrosis de área.a circunscritas, prioordielmente papilas inte! 

dentarias y capuchones de piezas en eru.pci6n¡ ademas produce_ 

sialorrea, sangrado espontaneo, sabor metálico, presión en -­

el ligamento parodontal, fomaci6n de ulceras. y pseudomenbra­

na~ gri~es que pueden en algunos casos estar acompa.1.ada de 

fiebre y ~alestar general. 

La pseudomenbrana que cubre las lesiones aparece microsc6pic!: 

mente, como una malla fibrosa que contiene conglomerados de -
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tejido necrosado, 'bacterias, celul&.11<-epitelisles y varios -

elementos sangui.neos. 

El tejido conjuntivo muestre ur.s ,;i-an filtración de leucoci -

tos y hays-:un aumento en el nÚ!:lero de capilares a'biertos 

a1rededor de las lesiones, la necrosis, al evanzar rápidamen­

te en estas é.reas, en les cuales la inflru:>aci6n se encuentre_ 

reducida al minimo, irrite las fibras nerviosa.e produciWldO -

la sintomatogia dolorosa y destr.¡ye los vasos, erosionándolos 

perm tiendo con esto, san.erado a~undc...~te y espontaneo. Si la_ 

ení'ermedad continúe profundizándose, llegará s une área donde 

donde el tejido conjuntivo es né.s a'bundante, principie la 

in!lamación, que cono proceso defensivo, limita el progreso .o·_ 

de la enfermedad y tome entonces le apariencia clinica de una 

gingivitis silllple. 

Las úlceras representan lugares ideales para el creci -

miento 'bacteriano, especialmente en las áreas de necrosis en_ 

donde puede multiplicarse al fuso'bacterium plautivincenticY -

la 'borrelis vincenti. Le necrosis, al avanzar y orodar los 

vasos, puede propiciar 1a o~t~~de g ellos de los microorge.ni! 

mos presentes en las 1lceras, con lo cual el caso se puede 

complicar con una toxemia bacteriana que da une sínto:oatolo-­

gis de malestar geners.l. y fiebre. 

La lesiones se encuentran mas comunmente en le porción enter~ 

or de la encia inferior y aun más, por vestibular le siguen 

con frecuencia los capuchones de las terceras molares que 

astan haciendo erupción, luego diente en mala posición y sl.r_!! 

dador de bandas de ortodoncia, y aveces 'bajo las illas de 

puentes y dentaduras parciales. 
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Loe pRcientes eeneralmente muestran mala higiene oral no­

eolamente en el periodo ec~Co de le enf9roedad 1 debido Bl óo-­

lor, sino desde antes de la instnlnci6n del prohler.;n la enfer­

medad se presentP ce si siempre cir:cunscri te a uno o tres di·~n­

tas e.ien~o raro el ce.so generalizado. 

E·noLOGIA: Loe fectores etiol6gicos de •"t~ enfermedad 

puede:'l ser coneideredos locR.lee y sistériicoe. Entre los facto­

res locales encontremos lo~ mismos de la ~ineivitis ~imple que 

eon dep6~itos de sarro, máreenes ~obrados y mala higiene oral, 

qua influyen irri tfl:'ldo cont11.1uame!'l.te el tejido y favor·~ci~ndo­

la aparición de la inflP~aci6n. Lo~ fP.ctoree si~tém~ticos son: 

deficiencia~ n'.ltricionales, di:turbios metálicos, aeotru.1.iento­

físico y tenciones emocionares. 

Se considere ectualme:'lte que e~tos factores generales .. ~ 

bajan la resistencia del tejido a lot acresores, al disninuir­

el metúbolismo del ares, ye sea ror c~~bios nutricionales u -­

hor.:nonPl~s, 6 porque el peciente por ce~s~ de su tensi6n emo--

cio~al ~e enc:..entra con. su hoi:.eor·'teSi.!'l s..: tcr:'lCr ~l C:>r'.::!.ir me--

el C<-:; ~:....:....,.i1smo sobre anaboli~i:-.o en ~~·,R~ ...:o~~di:-i·:::e;, junto -

con la libereci6n de n:drena.line, ~e :·.revoca .ina is"!.uemin eupe! 

ficial que ~e manifieetP clarame:lte en l?s !1T)Ciones más al tes 

de la encía, en U0r,.:!e l~ ::::..:-c'.llec-ióf' PAt~ representrda ror la­

cai:.a. capilar exclu~iva.mente ( boLsas f·Brodontrlee c.:in paredes­

gingivales deleadas, capuc:iones de pieza~ en eru;Jción ) ,1ue el 

u..-i.irse a fac'tores loct=ileE= <'!,ne normal::¡e:lte produciría.'1 infla""na­

ci6n, pero que esta infl!l.mación no puede l:iresenterse en estfl~­

conóicionas, Ee producen 13. necrosi.s '!Ue 3."'. • .:l!'lze en térmeno de-u 

un:is cuantos días, haE>te e.lce.nt.er la ~intomHtolo 
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eta que caracteri~a a esta enfermed~d. 

El !Jtreee e111ocio:ial puedo o· th'11ler lee ;lánoulae ao:r-ona­

les s producir más apinefrin& ~ue :unto c>n lo norepinefrine de 

lo:;- tejidos y lP cn6otoxinr- bP..Ct..!rien.l-, pr:h:.1.J.cen isque::r.iia,. cia­

nosiR y b~je do defen~a. 

"'RhT.~:I3:~TC: L~ t.err?e1Ít!.ca 0.ebe efl"ta:r diri¿:·id:: a la re.:.oci6n -

de los sínt.)mflf.' acudos J 9.:Jst :riormen~a l::i e jecuc16r.. del trate.­

miento parodontrl, el tratamiento lo~~l ~jecutado dLRrio o cadn 

terce!"' día, mie':"itras: persisten los eír1tomes agudos se desarro-­

.llerft de lr• Si:::<:..iente oe..nerr ~ 

l.,- Lü:.!"'ier.a Ema"'.~e de lo~ te iidjs .:,:in.:;i,·rle!:' co:1 'J.n chorro de-­

E'.S,"UP. y con toru.:::la ii. E.l.¿;·c::ión ;.::-ro g!.i~niner el tejido necl"oea~o 

y los acU!tluloe 5uparficiel~S. 

2..- lilta1·trc.je Ce l.E.: supe:.~fic~e.f •·isi't::~es, e'ri.te:tdo lc~ior..nr -

el tejióJ blenóo. 

3.- LiI!.:ieze de .l:"~ :w¡~arficie~ Oen:ur!.cs co:i. ,!)rcceCi.:i.ientoe 

S1J.l9:ves ~)er-E· i::l5•·1"..n:).r ... ~tritus y 1-;: ... lr:c~ .ie:-...-:E.l. 

4.- De-;;c..rtr;:i,:-e e~ .!.:?.~ porci1ne~ s.;.by,i~ic.i\"l'.les ! cuando los sír:.-

tomae hB!TS.n disminuido ~e ?rincipie el tr~t~miento 9arodvntel -

conveniente. 

Es eecencial "'.'.,Ue el p.P.ciente c1ri11cipie, tan pronto cOt:!IJ -­

~ea posi.ole a i.l~ili'?"P?"' ~m ce_:ii!.1..:> bl:'!nólJ p:-.i.ra :!iantener el nrea­

li:'llpia, f"e 6eben evitar l?.$ corr.idsP xon especit..:, !e'9 muy ce-­

lientec, el elco!lol y el ci13.•rr~. 

Si e~ proceso 9atolÓEico e~ e lit!!.inPdo P. tiempo el de.ño ca~ 

seü) por el P.eré. z.!nímo n.:.· se recor:tien1~r:. intervenci6n ~uir:irei­

ca Alf'1ma y f'i se engen.:ira. un ~:tl ::?.f'reen ein¿i val,, sa recomien­

de U..'\E'! eetí:'.lttlaci6n interdentel. 
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BOLSA PARC'DONTAL 

El signo clinic? que caracteriza la pre•encia de una 

psrodontitie, es la bolsa pnrodontsl, ee una con~ccuencia de_ 

la extensión de la inflameción gingival a tejidos más profun­

dosllegando a desorgenizsr progresivamente las fibras princi­

pales del lig!!ll!ento psrodontal, de esta mener? es cada vez más 

eplie el érea involucrada en la inflmnaci6n. La ed.herencia -

epitelial migra más pical~~nte cada vez, separándose del re! 

to del epitelio del diente. 

Esto da lugar a un crevice patolóldcwnente agrandando, clÍni­

camente podemos observarlo colocando un instrumento dentro 

del defecto entre la encia y el diente, esto nos permite tam­

bién estudiar y conocer la topogre.fia de dicha bolsa. 

Conforme aumenta la inflamación y la profundizeci6n del 

surco, e~arecen las prolongaciones dactilares, adelgazándose; 

en algunas áreas el epitelio, cuando la profundización anormal 

se ha hecho mé.s notoria y se han colectado en el surco gingi• 

val materiales extra.~os que aumentWl la irritación del área -

el eritelio continúa hacier.do más promínentes sus prolongaci~ 

nes dactilares y puede llegar a adelgazarse tanto que se rom­

pe permitiendo con esto la salida de los elementos blancos de 

la sangre atravé~ de estos ::.icroe=scesos, hacia e~te surco 

gingival patoló¡::J.camente agrandado. 

Rste surco gingival, que por la enfermedad presenta: 

profundidad mayor que la normal, alteración del epitelio en -

sus paredes, microabscesos y ulceraciones con salida continúa 

de exudado y supuración, recibe el no~bre de bolsa perodontal. 
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LA I!\Fl.JJ!ACION GINGIVJ.L: cuando se profundiza m~• gene­

ralmente lo hace si¡niiendo el cun:o de los vasoe, esta pre--­

sión exter:¡a hece que el hueso sut~rficia.l se destruya progr.! 

siva:ente a mayor profundidad, con lo que ecpíeza a perder 

el soporte dentario, agravándose ce.da vez ::.ás el caso. 

cuE:.ndo el tueso se ha e~pe:ado a den~;n¡ir ¡ la adheren­

cia epitelial se hace ~ás apical, en la raiz se puede observar 

que el ce~ento expuesto nr~estra lu.,e:ares con descalc1ficac1ones 

toe restos de loe que eran fibras de Shar;>•J han eido ateca -

das por microorganismos, el ce=ento se i:~regna de las suatan 

cíe.e tóxicas producidas por las bscterias, cosa que lo vuelve 

irritante y destructor de lee células noM!lalea. 

El edema que se produce por la infla=:acién y la desorg~ 

ni~aci6n de las fibras gingivales favorece el au:nento de volu 

men de la encía, con superficie lisa y brillante, la hiperem_! 

a origina el color rojo y el éxtasis sanguineo y la acianoeis 

que lo acocpaña hace que el color rojo se vuelva azulado. 

Por debajo de la adherencia epitelial., las fibras de 

colágeno de le enc1a nr~estran desorga.~izaci6n, pen:litiendose_ 

con esto, la ~igracion apical de la adhereneia epitelial y 

y con ella; aumentar la profundidad de la bolsa. 

tas bolsas ee dividtn según su~ oanifestaciones cl:lni.­

cas, extensión y localización. 

Rey bolsas vituales.- pseudo bolsas, bolsas relativas, bolsas 

gingivales, donde no hay destrucción de loa tejidos profundos 

y bolsas verdaderas, parodontales y absolutos, en estas encon 
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tramos p6rdida ósea 7 presencia de pa.r<>dontita. 

En lns pr~meras, la profundidad del eurco ha ido-aumen­

tando exclusivamente por crec~ento de la encia, que-dando -

la adherencia epitelial en su posici6n nol'":llal, estas balsas -

son de menor il?;po:-tancia ~e la.s parodontal.ee, ya ~ue la des­

trucción no ha invadido el liga,,,,entc parcdontal, las balsas -

verdaderas preeuponen deso~ga-=:.~:aci6~ de !ibras ñe l1ga;.:ento_ 

parcdontal., destrucción de le porción :al! cervical de la 

c~eata daea y profun~1~aci6o de la adherencia epitelial, por_ 

lo que su pronóstico es más se~io, ¡a que este tipo de bolsss 

en verdad destruye loe tejidos de soporte del diente. 

según la cara afectrula y dirección se dividen en si.J:ples, las 

GUe abarcan una cara. compuestas las que abarcan dos, comple­

jas o tortuosas 188 que abare en varias caras. 

En relaci6n a su posición con el h~eso adyacente, se 

dividen en boleas, eupra6seas, a.i;uellas en las cuales la adh! 

rencia epitelial. se encuen~re colocada oclue&l.mente con rela­

ción e la altura de la cresta adyacente. 

tnfra6seas. La adherencia eµiteliel se encuentra ~ás apical -

m~nte que el hueso vecino, las bolsee in!raó~eas son los defec 

tos :iis difiles de t;ratar y de peor pronóstico, pueden ser -

clasificadas de acuerdo can el nú:iero de paredes ó~eas ~ue 

e~isten, pudiendo tener desde une pared hasta tres, siendo en 

este caso, la pieza dentaria la que fo~a la cuarta p~red del 

detecto. 

Los defectos intra6seas, co~o los que acab2!!10B de =en -

cione.r, pueden ser desde peque..~os cráteres hasta gre....~des cavi 
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dédea angostas entre el diente y el hueso, les bolsas parod~ 

tales infreóseas de mejor pronóstico eon las que pre•entan el 

mayor número de pe.redes 6seas. 

LOS cambios de L'"l!'le.mación y deetrucci6n de los tejidos son -

iguales en todos los ti?OS de bolsas,vsriendo solo la e:r;ten -

ci6n y localización, por lo que su in:portancie. cambia. 

Hey que reccrdsr qn~ todos estos tipos de boleas pueden 

~atar preeentee en une misma bolsa al. mismo tiempo y que aun_ 

cada diente puede presentar diferentes tipos de boles.a en sus 

diferentes caras. 

LB inflaneción cuando se disemina, lo hace a través de_ 

la vía que le mueEtren los vasos san.guineos, ya que hacerlo -

er.tre las fibra.s colá;;enas le resulta :::ás dificil. 

E<l las superficies bucal y lL-..¡;ual de la encia, hey tres vías 

posibles de diseminación, que son, los vasos hacia el li¡;a:ie.:; 

to parodontal, son los que ven hacia el hueso y los suprepe~ 

riósticos, son estos ultimos los seg-~idos la msyoria de las -

veces, por la 1ni"lemaci6n. 

Eil el área interproxical, cuando hay infla::iaci6n de la 

papila, las fi~ras ~ransep~ales son una barrera al avance de 

la infl~e.ci6n y los vasos que proceden del hueso son el pa~;; 

má6 lá.Cil:.&ntrc la encia. y el h1Jeso, cuando la L"'lflrunaci6n 

ha llegado al hueso interdental, penetra en él destruyendolo_ 

este proceso ofrece ur.a imagen radiográfica de destrucción 

horizontal del hueso, las bolsas foI'"'..adas son supre6seas. 
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En loe casos en que PCemi!'!: de l?. inf !.P.:-i5n ;i::.,:i .... Rl ee­

encuentr~ un def'equili'brio 0clunal, en el C:lf;l l~F- f•1,r:.!ris -

eet~n P plice.C.e!': oblicu.rur.en:e h!"cia ur. ctie::te, 1 .. e::: fP·res :or­

rodo.:JtSlt?:i Pu.iren une elonc,.~ci 5n Cel l~do donde ~e 1··JlicE 1.:­

fueM?a y ur.~ com~reaei6r. en el J..aóo o:iueF~:>. e9 ert'3 lu~ -

donde s~ han efloj~do las f1br!.t!. ccl~c~n2s, á.?nde ln infl.am~ 

ci6n pue.:!e ¡;rot:resar c!irecte~e:ite h··c!.R el li:?=e~to ¡:-e.rod.o.!1, 

tal, destr;;.yendo ror esto, el huero, ~ rF>:"'t1r ~~: li~Rr:ento­

parodontal lo que ce l• for:n•ción áe ane bolse infraóeee y -

una i~agen reaiol6gica Oe ¿e~trucc16n vertic~: de hueso. 

Todas las bol!.as coleccionr·n en su i!lterio:- u.e.a graa V!! 

ried.Pd de ettCstancia~ y materi~les, que agre, "-n ce.dP vee ~s 

la Bituaci6n inf'la.m.atorie de los tejidos adyacentes. Entre -

el.las encontr?..mo~ desech:>s de ~·li.:ientos, ct!!.'-ll.?s óesc.::.mata~ 

leucocitos, microoreani~or., toxinas, sarro y fluido crevic~ 

lar. 

Sl';~10S Y S!NTO!! AS:- La bol se. p.e.rod~n-:e.l ::me de pr~ -en ter 

u.na eintocii:!tolozia cuy v:riC:Ór' 1 e:¡ elz;'J..."1Cs c2~os, cuenda la-

!alta de yuat~ado en ese áreR y Cebido a l~ co-u:;e~tios locD-

lizadn, efi un ca~bio de color rojo, o rojo P~..U?~O. El pa--­

cie.tt:e puede aca.=>ar :.-ruri to y u..."'l. =:al ~a'oor c3.r'1cteri;.ado el­

euccionsr ec:.e lue;ar. 

Si la bolsa e$ ~mplia y en u.."lB ~olP- care dPl diente, e!:_ 

te puede oierar hacia el iaao opue:to. Clínicar.:i.ente es posi-
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ble in~ro~~cir ;..u:i.a sonie, le cil&l s!rve para ~emarcer le !o~ 

me y pro::if~'1ide.d Oe la bol~e, he)• se!'"'.¿;:-a::. ... &.. la e;,.p.l.oracit::i ... 

Al preF-i:;n.e.r el ti: jió::. ble:ndo eo une fon:.F co:i~i:ru.e., se v~ -

c1!nice.mente ex~áaóo en el cuello Ceotar10, ~ue es lP. en~re­

da. Oe le bolsEi. y ~'.le ~e Cebe- e le i:lf"!~4.F-ci6:i áe los tejid::iE 

vo t~cia le bolee péroóontel. 

El ex~d~do puru.lento, qu~ puede ob~ervBr~e s6lo o cue.n­

do opr~im.o~ la en.cíe, no es indicri'ti\ro del E:T:?do d~ destru~ 

ción ni de prof114didcd de lae bolsas, ye que aveces, bolsas-

El:iaerandamier.ta gin¿;i vr·l .?uede Eer iI"...fl~atorio o hi­

perpláetico, indietintai::.snte. Generalmente :10 hey dolor, pe­

ro t" veces hey uno Eoráo o e. le: preEión, s:ob:--e el área o con 

lo cnliente y ~ejor aún ca~ lo frío. 

TRJ.TA!lI:!:NTO:- La bolsa parodontal es un defecto cree.do­

por la profundización de le infle.:r.ación a los tejidoa de so­

porte Cel diente. ?:stt? ixüla:!l:.:.ci6n casi nunca es ó.e origen -

infeccioso y la presenciR de exude.do se debe a una infecci6n 

secundaria, presente s:>lo cuando el epitelio creviculE•r ha 

peró1do su inteer1dad por i.o c:_u~ el tratam.ier~to debe estar 

dir1g1do a erradicar la b~l~ea, cicatrizar loE tejido~ y co~ 

formar loe defectos, eY.clu~iv~mente. 

La eltminaci6n de la bolea pue~e efectu~r~e por varios­

métodos, cuya elecci6n Jepen6erá del c'.l.I"so en particulRr ya­

'..!Ue eerán distintes la~'l; secuelas que queden en cada uno. En­

tre los más i.l!.portantes y conocidos eotá~ el cure~aje y la-
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gingi T&ctomí.a. 

ABSCESO PARODONTAL. 

tos ebscesoe pe.rodontales son colecciones de material -

purul.ento que ee encuentren circunecrite.s, en los tejidos de 

soporte del diente, para recibir, debe eer su origen una 

exacerbación o complicaci.ón, ein involucrar, necesariamente -

la integridad pulpar de las pie~as. 

según lae estructuras parodontales involucradas se divi 

ABSCESO GINGIVAL: cuando so produce un traumatismo en -

la encia y se rompe la continuidad, se pueden introducir bac­

terias en el tejido conjuntivo, deserrollB!l.dose con esto una 

reacción en ~l loca1i~ada, superficial, que recibe nombre de­

abeceso gingival. 

Clir...icame=te le epa=iencia ~s de U.."'la infle.macióo circun~crita 

a La porción de la encia que recibe este traumatismo, el aum~ 

to de volw:ian es peque.;;. o y hay enrojecimiento del área. cuan­

do l.e.s bac'teriais entra."'l en los tejidos se crea una barre re 

fort!lada por la rá?ida migración de leucocitos, encontrandose_ 

~ bl~o,ueo del l""ar debido a la trombosis y al desarrollo 

de una i'ed de fibrina a1rededor de esa zona. ESte ti~o de abs 

ceses rara vez abarca las estructuras oás profundas y por ser 

in!ección 1eve, puede ser contrclada en corto plazo por 1as -

defensas natur,µ.es del organismo desapareciendo sin dejar s&­

cuelas ni mayorea i::t.Ole::.tia.s p&r;,;. e.l pacie:ite. 
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Este absceso eh releti ~!!lente rr.r~, ~e pre!"'eni ~ mÁ~ fr!. 

cuentemeote en lo~ ca~os donde l.a resistenci~ naturnl de los 

tejid~s se encuentra alt=radr.. 1 U."l e~emplo irr,_1orte.nte e!? la -

eleV?.da incidencie de e~tos abscesos en la óiebeter no con-­

trolada. 

El c=.bsceso eingivel ee de evoluci6n rápida J yuede com­

priml.r le cona afectada, con preeenciE:. te ó.olor y lF. 'tu:i-~efBE, 

ción crece r~pidamen~e deti~~ e le Prertu.ra de los capil?..res 

existentes enlla zoca, en el caso de q~~ le colecci6n puru-­

le:its see t:re.nde se req:.ieri:-~ de ...:..").a incisi jn 1,ue f·e~.i 'te el 

drenaje del meteriel colectado. Esta incisi5n se efectuará -

en la porci6n más alta, de la ~u.mef&cci6n siempre cor.1 iirec­

ci6n horizontal. Si se pr&ctice un~ i~cisió~ vertical, se e~ 

rre el peli¡:;ro de lleger hesta el bord• ¡;ingivel, lo C>_ue pró< 

ducirá luego '...l!"..a retracci6n ~e le e:-.cís. _singi '\."Sl en forma de 

v. 

rod:1:it..::!.es se :--:.!""~-::> en r!!lF.ci·:S:'l e. una bol~s. p&.rodJnta.1 ~neo~ 

ta, tort?;:>!:a, ;-r=f::...."'"!.:!a J- est:r:::h~, la c•.ial por :::er.i:>s :'.:!ecá:i! 

cos :;·.iire '..l..""'..B. oblite!"eción en ::u porcí~n :n~s co:-ona.l, bien -

see por a1g-.:n ~'.l.erpo extraño atra!".edo en la entre.de de :_p_ -

compri.:r.e y cierra la bolea .rerodon~al. 

Zs~a bo~a pé~od,ntal contie~e ahora una eran can~ided­

de colecciones axtra~as, irr::.. tantes, de tri tus _.- becteri'3s -

que >roliferan en ella, n.o fU€~en salir hacia la cEvidad o-­

oral y son ca,:::aces, ?l a~<?er..~Pr !:,T9....."ld.e:::ente su nú:lero, inva­

dir el tejido conjunti\~ a trevez d~ la$ soluciones de conti 

nuidad del epitelio. 31 tejitlo c:i!lju~1tivo pé:'rodantal, rico~ 

en vaso~- ~ªrt€""..l.Ín.:os reacciori..a ? esta inY<::.ción por ~edio de-
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una invasi6n por medio de una in:flamecl6n localizede, a veces 

intensas. 

En estos ce;os, el ebFceso pProdontel se ha convertido­

en una "·erdader? HJÍ:-cción eingival, ~ue r>.-;r"2va. el ca~o, PD!: 

que rru.eóe cor:f'u.~dir con UOP de ericen pulpF.ll" y P4 efectuar -

un diegn6stico, for~ernos a hacer un trétél..;.~1ento e~uivocadoT 

Está ínfecci6n :mea.e p~e:entP.rf'e abe.rca:iCo \~rio:i;; Cientes en 

e1:tensi6n, diFten~er el ~9?'!'"il!.o, cor.. IIiéi_"lif!.!~·tc.ciones de as.!, 

metría f&ciel e i:ú'Erto ~ar.~lionar. 

El. abe:cee:-o parodontal :iueóe r-re~enterse en cioe formas,­

a.gudo y cr6nico. 

La manifeE-·tac1Ón ec.J.da del e.bsce~o porodonte.l. puede pr!. 

sentarse desde une t·.i.,.1efacci6n circun.Ecri tE: hasta ur..a inva-­

ei6n grande de la región con manifestaciones er.traorales y . .,; 

no se modifica con lo~ cBmbio- de tempereture. cpliced::ie so-­

b:-e el ~!"'ef 1 rero r:i c:::n lr~ .:-·<:rcusi.5.:-., pslpaci6n o mast"?..ce­

ci6n. 

El d.~lor ~··.J.e:ie encon'tr~rse, en el.!::"J.."'lOS casos, agudo o -

p':..L."l?.e.nte. L:is die.:ne~, .1 ... e n..1 :rio:;;.tré:'beri co·.~ilitl2d rntes del-

En la ¡r¡a:{or p2rt.e :"":= los ca~o~, cuan:•o el Abscet=-o ef.:'t~­

localiz.ado, es posible ver 'L'1?. pe~u-=2".::=i tU!nefacciÓ!1 circu."ls-­

C?"itc= a nivel del terc!.ei !!'".ELJ.O Cel diente o en lJ' pcrc!.S!l 

interproxim~l, c~nfun.diend~ así cu~l de lJs die~~e~ le ha 

dEdo origen. 
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Esta tumefección cuando no está circunscrita, puede 

abarcar varias piezas, o toda la sección del arco, pudiendo -

encontrarse enroJecida o azulosa , segtin sea el extasis san~ 

nea y le cianosi~. Si se he presentado invansi6n de los tejí~ 

doe, puede haber, a eprte de la linfadenitie malestar general 

e hipertenia. 

Radiol6g1camente, es posible observar desde un ligero -

engrosamiento del ligamento parodonta1, hasta una destrucción 

6sea circunscrita, sobre una de las paredes del diente. Siendo 

el absceso pe.rodontal una entidad exclusiva de los tejidos de 

soporte del diente, la integridad de los elementos situados -

en la calnara palpar ee encuentra sin alteración, por lo que -

las pruebas de vitalidad pul par seran qulene, en caso de dude. 

realicen al die.gnóstico diferencial entre estos y los abscesos 

apicales. 

ABSCE>o··p;.RODONTAL CRONICO: Este absctso generalmen­

te se encuentra sin sintomatologia eepecia1, el paciente no -

se da cuenta de le presencie de este problema:.ye que desapar! 

can el dolor y tumef acci6n quedando solo une cavidad entre la 

encia y el diente, de donde es posible obtener exudado puru-­

lento por presión digital sobre el tejido, o bien existe la -

pre~encia Qe una íi~~ula. La Qes~rucción de lob tejidúS pb.l'V­

dontales puede manifeste.:-se po~ ia ~ovi1idaC a::.:I:e~t~á~de la 

pier;a Y an algunos casos por el desplazamiento de la misma -

hacit:1. el lado opuesto y adem~s es posible introducir U.."la 

sonda en el área afectada. 
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TRATJ.t\IfilfTO: ;:;1 trntamiento del absceso pF..r:H.iontal e.,:u­

do debe f:Star encWLinst:.o e c-:inverti1lo en cr6nic-::1, pare lo-­

grRr la efet.:ci6n y obtener u ... "'l.!i rem:.si;n Ce la sinto~1;:tolo_::ía 

esto se lo?G al e• tPbl~cer el Ure ... :. j!?, e~ p:r·ef .;-re!'l.cia f•Or -

le m.i~ma bolsa, con u.."l::. c:.U't:ta que rei::ue·ve el :r.aterial que -

destruye la entredf· de le bolsa. Si esto no es rio~·i'tle or­

qu.e lD bolse Fe8 0.t:tL8.Eif:l.dO eneo!Sta O tort'..lO~e, bRbrF.. ..¡ue ha­

cer una inci:i6n pero :i.unca en lo po:·ci6:i mls Plta de la tu­

mefacci6n, ~ara ev!tFr t:l peli¿r~ Ce la crer.ci5~ ce :.:-"le f!2-

tul.8 permene~te en e~te teJido del ado y ~ue p~ede necroG3r-

La administraci6n de antibi6tic~s o cual~uier otro ent~ 

microbia.~o, e~terá indicada solo si el paciente =~e~tra ~e-­

lestar eeneral y fiatre 

!l absceso parodontal crónico, Ee trata por medio de u_~ 

colgajo, curet!>je, o·.C'.lalquier tipo de procedi:nianto en ojal 

que per.nite el acceso e.J.. ~rea efecteda pa:a re~over lo~ dep§ 

sitos de Barro sobre el Ciente, eli.:i.1ner el epit~lio Ce la -

bolsa, el teji¿o ¿ranulomato~o y favorecer lR rei~serción ~ 

del tejió.o so·ore la pared Cel ...i.iente. 
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CAPITULO IV 

DH.GNOSTICO 

Para llegar a establecer el plan de tratamiento a~ropi! 

do para cada paciente y determinar el pronóstico de la enfer­

medad parodontel, se debe obtener toda la información correc­

ta y adecuada, acerca del paciente y de su trastorno eral, 

comprendiendo su desarrollo, sus manifestacionee y su etiolo~ 

gis. 

El diagn6n~ico he sido ~e!inido como un conocimiento 

j.kioso ~ue se adquiere através del estudio y la práctica 

constante. cuando se han adquirido estos elementos de juicio_ 

ea posible reconocer la presencia de Ullr. anormalidad y dife-­

renciarla de otras similares. 

Para definir ese juicio es necesario recolectar toda 

le información pooible de cada caso, tanto actual como pasa­

da; conocer la naturel.e~a, tipo y evolución de los padecimieE 

tos que podemos encontrar y las caracteristicae noroales de -

los tejidos en estado de salud. 

nesgraciad.runente la enfer~eded pn.rodontel se aco~peña 

de muy pocas moleetias físicas, las cuales pasan desapercibi~ 

da.s por los pacientes. Aún en los estadios avanzados el pacie~ 

te pennanece sin darse cuenta de la grsveda de su infeccion.­

por eeta razon es réiS!•O:'l.Se.°!:'ilidBd del cirujano dentista descu 

brir los proceso• patoló¡::icos pare poder i.~stituir el trata-­

miento apropiado, a ~iempo, que se asegure la conservación de 

la ¡>ie'Z.as. 
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El término enfennede:d. J'Brodonte.l se rer.resenta por un -­

grupo .-.e enfermed&aes que ou.ed.en ~er clasific~dFE de flcuerC:o­

a si.1 naturaleza, como inflr.metoriRr., 6.egenerPti ;a E y n.iYtas; -

estos cambios pueden ocurrir Rimultanee.rnentc e~ el mi~mo teji 

do. L~s erüerined~des inflBmatoriae de lo~ tejidoP pe.rodante~ 

les son les más corr.unes y se cnrFcterizen !101"' el ~·un11?.'lto de -

tn.-:-.s.:lo de le en..::ír., C"';r,bio de color:·ci.6n j' e.:..c.na d~.:-.encsóene­

de.s por un irrita11t.e loc:.1 como le; pleca bacteriena, sarro, -

m&:3"eners incorrecto& en las restP~ure.ciones, im:.ja.cto de e.lime!! 

tos en los eE·?r:..cios interdent.ales, cte., T:;:.te proccr;;o infle.::!:_ 

torio, al establecerse los tejidos ~~rodont~les, perpe~uando­

se ?or un tiempo lRrgo, produce una destrucci6n de las estruE 

turas de sopvrte que puede llegar e presentar párdidae consi­

derables de hueeo elveolF~r y poner en peligro la e::tabilida.d­

del diente en la boca. 

t:l diagr .. 6zticu ... ebe e!'ectuerse recoróanr.!o siempre que lr.. 

boca, .·el perodonto ')' ceda diente del enfermo forman :--arte i:'l_-: 

tezy-aJ del indivió.·10, en Íntiiua relación con al resto del oT-

e·~r...iamo y =!,ue son muchas lae- alter:=1ciones que fl''.H~e.nos encon-­

tra.r como repercusión de los e~te~os generales del paciente -

riencie física, lo ;u.e nos de U!J.?. idea senerel j~l ti!-10 Ce P.! 

ciente que e~ y de :::us a::ti't.\.~=-:=, pri:'!.~ipalc:.ente su est.aC.o 

ment.sl y e:nocio!l.al, cu te~;?e!"~:'J.t.:·~1to y S'.1 actitud hacia el "tr~ 

"t~1ent.o Cent.al y parv~ontal. 
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O'n ect·J.duGio cuid.P1 d.oso del pa..cie:::te t!:.i_e~trr~ to~.~ 1?.~1e:i­

to tto el fl1116n Ccnt~.i n:::s p<.J.ede ~<.-tT '..l.:"~~ id.e:: !:'eneral de ~.J -

JJC:flO, le r1.gmentEC16:i. Ce .su ~1el e!i.el!'.ia, 1c:t:ericie, cie:i.:n:i::, 

etc., rer;¡p1r&.c.16n 1:ci!!.de.:, po~t...:ri::, h.ét,1toe hiCie=---i~o:.:. 

!Jnll V8t 1,U6 el pECle:itt t.a t.Om&d.O ftElentO ~e Ó~~ =-~~:e­

de:r n lo q:;.e &e llama ent:rev1sta o eee co:iverser ce~ el ps -

c1c:;t.e acerc11. del psóeci.tt.ie-nt.c ~ue lo !>tre.e ~ n:>s:>tros. !:o Ee 

debe por nir...g¡L, cons~rto, prinr:1ri.e.r C~:l. el exe.Jlec clír.l..co. -

Eat.e proc~di.E1e:nt.o debe P"!r muy riof"terior. 

Se de-be proe:eóer ft r~g1stra.r loe sínt.ome.s que el pec:ie;i­

t~ aeu~~, que y~éde d~rn~e U.."lf! 1de& de la eeveridPd de le~ ma 

n1fe!>1:.1tt•1- ne8 del prcblerna. Entre ellos podemos R.n::>tar: sa.:i­

grttdo de las encias, bien ~ea eepont.éneo o pro,~cado¡ rnov-i-1i­

dad dentaria, sepa.raci6n de los e.iectes y formaci6n de d.is!=!t~ 

mf'tt-: n.al eab:ir :!e !e b-'cn, fri:;..:.1:.:.s.1..nif!nte por lr I!1e...:1.r,:¡Pr.; f:HC~ 

t.or en las t-:ic1e.s¡ ó.olor de c1,1ersoE' tipos y d.i..'""6ció:-., loca.11:,­

~l"do o irrfHHado, ee:i.eib1li-ad fil frío o al calor¡ ~enseción 

de ardor en les encies y s;¡.z¡mre.c16n má;: o menos abu ... ?ldS....'1te. 

La h:..s~,oria médice es de n:.uc.."h..a irnpoTt.R.!"lClA p0r-'.'!,.1!" !"~ e!'­

tii i.tJ.'e>f'il:1t! e!lr:-;::-.-:.:-;;.;:• w.1 s1st.t-u.a ort;á..'ÚCO cuy-os procesos pa­

tol6gie:J.a :1:> es1e:J rela.ci.o:l?.d:H: c:i:i loe tejidos orales. J..de­

má.s eomo paciente ''"l Si t~ mF.s al df'nt1Ft~ que e.l m~C.icc, es -

aquel r-1 .¡utJ _1uece def.C'~thr!r p?"'oce-scs !.le referido~ al méd:..co 
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!ie. historie médica debe ser re~etre.da en forma cuidad2 

se y d:i.ririda e obtener toda le ir..form1?ci.6n necesaria G,Ue nos 

guie al diagnóstico y trote.'lliento parodontal. 

ne e~~eci&J importe.r.cia para el dentista e~ seber zi el 

p8cier.te ~e encutr.tre bajo tretamiento n.édico, que tipo C.e 

enfermedad padE:CE: y cual he sido la terepéutic.:; que ha sido -

· preescrite; ade~éis, si el paciente pre:! entE:. une histori& de -

hipertenci6n, diabetes, í1ebrt re~ruit~c~, nefritis, o si hay_ 

tendencia el sa:.¡::r~d~ excesivo. Se debe rrestar etenci6n a -

cos, asoiri~e, codeins, barbi~uricls e~c. 

E.XJ.J.i::...N: El exe:nen efec:ucdo el ;:-.:-:.c:.en~e debe Eer de afu.,: 

rs. a adentro. ES decir de lo r,enerel r lo especl.el. una vez -

que hemos observádO los datos f1Eicoe generales, procede~os -

a ob&E:rvg.r .:.::be:.:'. y cuello, n:rtando su por.ici6n, movi:nier..tos~ 

agrandamientos, asi~etria, art1culaci6n tcmpora:a.~dibular 

en cuanto a 11bertsd de m~vi~ientos, ruidos, dolores y desvia 

ciones. 

5i hRy necesidad de palpar b~.r:e:lios linfáticos, este es 

el momer.to de hacerlo. 

La boca debe er..a:ninarse de fuere e.der.tro. tos lebios, notando 

!'?U color, c:insi=-=ter.cie y t~s"i.o. LB =ucoss b:..;.cal, pe.ra descu­

Vrir posí~les lesiones, c~:bio de c~loración, erosioneE. El -

paladar, en cul::.nlo d ~º~~~~, f~~~. eYostosíso tor~s. El pi-

so de la t;.:ica y la le.."lgua. 

Hasta este mo~ento y solo ?n~ra procedemos a exs.mi.ne.r diente_ 

y encis. Una ves que heces -.~is.-.;:- lñ integridad. dentaria en 



C'U.e::'tc e. ce;.ri1;::!: y :.!:.1 p~!: :c:..oneE; ;:::-octé.~.:1ro~ el: 

ZJJ.:.-tE!í : ;..s:c;.;:n;~ il: L:; ttls epe!"e:::tt? que e::.co::'t:-s:J~S es: -

pá11C~ cor~l, e~~ la e~pe:-!:c~e ;;~~e:a..d~. !1 ~oz~ Ceb6: r~r 

!:..;r.:;e 1 16. e::.c:.a aC.:.E::-!.é.i:. Fl. !:uee.:i E"'.!1:y&ce:rte el !t-E;.rfe!'. f~.:_ 

vü ótbt: teti:.l::.f:.!"' €:". !::.le .;e C'J.C!ll.llt:i. ?uete esta: c:::il::Jcadei -

en el cuell~ é:r.e~ó~:co Ct la pi~z~ e ~os~rE.r' resecc:.6= ~ ~e:= 

d.en:1ent~. le. ?ép:.1!:. ::1.=.te.:-d.e::'tal, :;_'.;.e C.tbe ller..a: 6:1 esp~c:.o -

puete e::.c:-o:trarse. ~O:"C.f..l, o e.cre:~da.!!a o ó.i!'...:.~-~: ... ió.E:. o ai:..sen'te. 

i.a i!"'...fle.n.u:.5n f;"_z:e_~vtl r.~.ce ~ue la s.uperlicie ~!.€rd2.,_ 

e-ett. 11.fe. o t:rill~te y Cf.- -c-;::.::;re.c!.6:: :-oji.z.a. l::l tono es eC.e-­

~b~oeo y e! vol:.:..:te~ a..:.:eLte e~ te::~¡::J y ~s~r. 

ia !1bros1s o !:l~tr?la.5!~ he.ce c_-..;.e la er.c:.a. p:-e:sente: ' .. u:a coló 

r~c16n :ná.s ~:::real, p ..... c!ier..do :-eaps.!"E=Ce!"' el ;:'J.ü.tes.do. El -;o~o -

et '\"\H~l Vt: !1:-:e y a rr.e::.1,..éo l:s. t:neie e~t.{ despegad.a de l:>s 

ditt.tee: .eera..-~l!a r!e elles p~r el ~ar~ ~ut»ri::.gi.ve.l. 

Se ¡:r-oce:~é z=.l E:Xa=.en !!t- las boleas parodon'ta.les para 

tste prop6~i~o Ee utiliea u....-.a z?~da ::U.li.::.e~reads. ta ~onca se 

i.t.~oC.uce er. el crevice o i:>olgs., cuida.."1t!: de :.s.ntenerla para­

lela al diente, Se deten ef-ect:::.ar t!'eS .:::.td:.c~c::.~S :por lin;-~o;l 

y tres p'.;)r v~etibt.4.l:::-- !!€ ca.~~ ~:.::::-..... i:. 

:::~;, noe dará '.l.!"!a :.dea r.::Jy apr~xl=.a:.c. da: la for::.a de la b.:>lsa., 

!1 re~~l~a¿o de este5 ced1ci~nes se re&is~re eL una ~ÉJica,­

~ue se cJnoce co~o parodontogra::a. iste, al Cl.s:o tie~po que_ 

inCica la pro!u.ndida1 de las b~ls~s, €Y.pre~s la coloceci6~ 

de las :ius::.aE EO't're el C.!.-E.Ltt!, ¡a ~!Ua" tE.::.'tié~ !t.a!"C2.:IOS, el 
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nivel úel roer~en 5in5ivel clínicamente la llemrmos bolsa a to­

ca prOf!tndidrd lle rr,ás de 2TJn. 

Uno de los e{~no~ máP dre~Rttcos y fécileo de éAaminar 

es lr m }''i lidad dentt>!·is, par2 esto se toma cada diente en 

cue.Etio:i entre los e~tremo~ de do;; instru..':lentos rízidos •r se -

r:•te\'e de Uuci:!.l a li!1-:.1al. 

LH movi l.ici~C ~~ cl:':.$ific:: deo ln sicuiente :-:.enera: movili-

dad. 1 1 ?.:-enfo;: pr:rcc;.,:::ble, m•)''iliCad 2, la .:oronc sa :'"1Ue"le un­

r:U!i~etro en cu·11:iu.1~r dirección. movi.:.idr.d 3, per::n.te J.ue el­

d1ente se de~~lF:.ce ~P.s óe un mil.í=.et!"'O en cu::tl :uier direcci·5n­

o 9u2d.e ser e:iradc: ;:i C.e;:;ri'.':id~ dentro de su al·•eolo. 

El grri:.lo Ce r.o ... ·ilid.:td está e:i relación c::>n: e) .!.~ canti--

d2.:i de h'...\' .. H!O •"'e s1..••.)orte, b) el est:::C.o .:ie li:,~eato p2rod::>ntal, 

e) el r.i.Í.:rlero ~e fibras re.rodonteles y, d) el esf·.ierzo e. ~u~ -­

est~ ~oroe~ioo el ~:ente. 

Uno de los factvre.: ~tiolÓ3icos m~-s frec1,;.e:1tes 'l q_ue pu!_ 

de sar de:cubier+.o tanto clínica co~o radiográfic~~ente, es -

el ~ra~~a oclucal. Ln 9resencia de face~es de d~s¡;=.:t~-~n lPs 

den hacernos sos9echar la preee:icia de un d~se·:iuilibrio ocl·.i­

se.l. 

Des~ues de haber recabedo todo~ los datos ~rtinentes al 

cas9, tanto clínicos como raaiolÓ5ico$ 1 asi cozo terninad~ la 

historia m4dica dental. se dabe preparar un reporte 9or escr,i 

to de los hal~a=cos obtenidos. 
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E'Bte reporte debe concluir: 

1,- LOS ha1lru:goe radio¡;rl!icoe importentes, 

2,- Los ha1lazgoe clinicos, 

3.- ~actores etiológicos. 

4.- El pronóstico. 

5.- El tre.temiento. sugerido, tanto local como genera). y la -

eecusncia en que debe seguirse. 

· 6.- El tipo de restauraciones sugeridas en cada es.so. 

PRONOSrICO: Una vez que se ha establecido el diagnóstico 

de la ei'ecci6n que preeenta el paciente, se d~~e proc~der e -

evaluar la posibilide.d de llevnr acabo el tre.ta:iiento y cua -

les sersn los resultados posil-·les, tanto .. corto coco .. largo 

plazo, Este arte de predecir el curso que tocará una enter=e­

dad se denocina pronóstico. 

nel juicio que el operador se forne despúes de estudiar el 

caso, dependerá el ple.Yl de tre.ta=.i~to a seguir ¡ l~ restau­

raciones que deCa.n emplearse en ceda caso particular. 

El pronóstico se basa en la co:prensi6o de có:o ioterac 

túan varios factores, que pueden modifircarse unos a otros, -

Estos factores son: 

l.- Extensión y tipo de er.fer:edad encontrada. 

2.- rní::iero y tipo de factores causales y la posibilidad de 

eli:iinarlos. 

3.- El trabajo que se espera que desempeiien la.a piezes en el 

!utu_-o. 

4.- ta cooperación y actitud del paciente. 

5.- El estado general del paciente, 
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El pron6stico debe ser globeJ., de toda la dentición, 

como indivi~ue.l., diente por diente, es~~diando los ÍECtores -

c,ue son pe.rticularee pan ce.de. uno de ellos. 

1)espúes de haber ex=tn&dO Y estudiado cuidadose:nente cada 

caso, el raeultedo del juicio ~e erp~esa de acutrdo con la 

sig~iente cles1ficaci6n: 

1.- Bueno o favor~ble: El diente es normal. o casi noro.al y 

puede conservarse. 

2.- Aceptable: El dE.ño, poco, es evidente y puede resr.onder a 

la terapéutice.. pay grendes poei'oilid&d•s de conservar la pi_! 

za. 

3.- nue~~O: Existe da..~~ ::.arcado en ~os tejidos parodontales y 

se requiere observar la resruesta sJ. tratamiento. 

4.- pobre: Hay d~1o severo y pocas posibilidades que el trata 

miento dé resultado. 

5.- nesfare'ole o ~aJ.o: Lae condiciones del diente y sus estruc 

turas de soporte no ofrecen posibilidades de conservación. 

está indicada l~ extrecci5n. 
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CAPITuLO V 

FISIC':'!:3ArIA ORAL. 

La fisioterepia orel puede ser lleveda acabo mediante -

el uso de los ~ipuientet c~todos: 

l.- cepillado de l~s dientes y ;!l!l!:aje gir.gival. 

2 .- ::st i:mdores interde:-.tnles. 

).- seda dental, palillos y cepillos especiales. 

, __ rrrig~ci6n in~erdente.l. 

~étodo de ce"illedo de Still=ian =odificedo: el cepillo 

se coloca con lae cerdas hr:cia apical, adose.ndolo e la super­

ficie dentaria ~in;ti.val. se ~ira hacia a!~era el cango del ce 

pillo hasta doblar l:s cerdas y que adopten u.~e an¡;ulsciór. de 

45~ se efectua u.~ :ovi:ue~to \"'1bratorio lateral, teniendo cu_! 

dado de no deepla~ar la pu...~ta de les cerdas EOb~e las super!! 

cies del tejido p?.rs n~ lnsti~arl~; se llev=- ac2bo este :esa­

je d~rf.nte 10 ~ 15 seonl!".doe y sin interru:=pirlo, ni inclins.r_ 

~és el cepillo, se desplaza lenta=?ente hacia oclu~el ~F~ta 

que 't .. ;.e las cerdas hayan pasado por la cara vet:ibu.lar o lin 

gua!. de las pie~ss. 

S• repite dos o tres veces en cada lu~~r. Las superficie tri­

turantes se cepilla.~ colocendo F- las cerdas perpendiculares -

a la cara ..Jclus.9..1 de los die!'ltes y efectue.ndo el ::z:.is::o i:.ovi -

~en~~ vibratorio ~obre ellos. 

~étodo de cepillado de Cil.&rt•rs: S• coloca el cepillo -

en el cuello dentario diri,riendo las puntas de las cerdas 
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hecie oclusnl, ad-lf"a..11doln.s a la superficie ri.r..F'ivel; !':e gira_ 

el ~ehgo del cepillo hacia afuere neste ;ue la~ cerdas to~e.n_ 

una e.n~nc16n de ~5~ En esta posic15n se e~ecut& el ~asaje -

con vibraci6n lont"l.tud1;.al o circular, cuidando ta.::i.bi~~ que -

les cerdas r..o ~e deE-:place:; sobre la su;erfic1e pera evitar 

laceraciones; ~e e~ecuta este =asnje por esp&c~o de lC ~ 15 _ 

se~"ldor-, er. es.Ca lu,.:;ar y su: q'...i.e se desplace hacl.a och.:.5nl,-

se retire el cepillo. 

Bste procedi.=.ie~to dete re~ct1rse 2 3 veces, segUn sea ~ece 

sario, e-n cada luf'ar. la superficies tri tura...~<1;es se ccpillu: _ 

coloc?ndo las cerd~s e: !or::a rerper.dicula.r e las ceras oclusa 

les y efectu~d::> sot:-e ella.E U!'l :::::>vicier.t::> c1:-cular que re::ue 

ll.ado está indicado en todoE les c:.sos en r;.ue he.ya re:.ecci6n 

pe.pilar, espacio~ 1.nterdentale~ ~tiertos ~ pe;ue..ios tlieste~ef. 

L:!t:'O:JC DE Cü'lLLJ.IlO :;r:.Hl?IC.:.:xl O DE 3AiL'tI:xl:Er. loe P.!; 

cientes ~ue no ~~eden e~~cut~r los ~~tJdos antes descritos, -

er. los nL~os es~e ~é~Jd~ ~s de gr~~ utilidad. 

S• coloca el cepillo er. !or=.n ider.tico nl =étodo de still=an 

:odifica1o y sin dar =s~eje, se desple:e ~l ce~ill' hacia 

oclusal, barriend~ las st...perfic::.es, al ::l!.S:::o tiem~o que se 

r,ira el =ar.~o hec!a a.f4era. ~ste proced!.:l1Bnto debe repetirse 

4 Ó 5 ·:e:::~ e:: =~== l•.i.,g::.r he~te i:-1'.':"!!}'.ll~"t:qr todi::aA lR5 Rrcas den 

tRrias, tar.to por vestiC~lar C0'.':10 por lwgu.al. 

l'.E'i'000 DE Cfil'ILLAD8 DE FAS~: Es~e :::hodo de cepillado -

se utiliza cu!3.nd~ el paciente no hs ~odido Rpre~der ningu.no -

de los deEcr1 ~o!' ar:~enor=er.te o co=o p&rte Ce los cuió.&cio~ -
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higienicos en casos donde se utilicen epnrot~s de ortodoncia. 

Debe ser ejec:.itado con un cepillo extra S'Jave excl~sivru:rnnte­

para no lacerar los tejidos. 

~l paciente óete colocar el cerillo ~arelelo el plano 

oclusal, con les cerda~ diriztdas perpendiculannente a lPs e~ 

res vestibulares de las piezas, abarcando perte de la ene!~. 

Se hace presi6n contra dientes y encía, e jec .;.ta!".do un movi --

1!'.iento circ•.ilar que permita que la~ cerdA.s 1 que no traut:l?ti-­

zan por eer blendas, penetr~n en er-.pacias interi.:entPle~ '! ht>~ 

ta cierto punto por éebnjo de ln ec.cí~ libre éeselojando los­

dep~si tos que se !'ueden encontrar. 

Una variante de ést¿ nétod~, es colocar el cepillo liae­

ramente con les cerdas hacia a9ical para que penetre en el -

crévice o bolsa p9re limpier dentro y promover lP queretiniz1 

ci6n. 

ESTI!'.UI,,;DQR I:1T~RD3:lTAL: Al.,unos ce~illos dentele~ tieMn 

en el extremo op'.leStJ a 1.::-s cerdas U..'1 pe·:ueao con.:i r(e:ido de -

hule, el cual debe usarse en los espacios interproximeles pe­

ro no pare estinular, si no para contornear las papilas crea:! 

do "J cer.tenie.ldo los surcas longitlldinales 'tU• for."Oan el fes-

toneado gin~ival. 

SEDA DE'JTAL: Los e:;pacios interdentales son a menudo l'.J.­

gares inaccesibles rara el ce9illo dental, teniendo la neces!, 

dad de recurrir al uso cie W1 hilo de seda sin torcer '! encer!!_ 

do.~que introducido deecie oclt1~al en el e~paci:> intercient:ll 1 -

?JUeda retirar todos los re>.tos de eli~.entos y las películas -
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que ee deposite en lee ce.re~ proxi~eles. La teda dentP-1 se -

e!lrOlla en los dedos indices y con movimiento& leteralee.se­

pasa por el punto de contacto evitando la presión exegerade­

que llegue a herir la pa~iln. 

SOL::CIG:i~S !:~SCUBRij:'RAS: Loe Oe~6si tos ~;.i.e se cole cci~ 

nen sobre le eu;~rficie Ce los dientes, pueden pasar desapc~ 

cibiaoe por el paciente, por lo que 'º utilhan solucL>nee -

colorantes ~ue hacan visible~ e~tns películas; Se les conoce 

c~mo"revel~dores" de pl~cf, e ntie~e~ fascina báeica al 2< , 

eritr:>ci~a, Frerrr~¿o~ de yodo, V' ... oleta Ce ?enc:..?n.:i, los p~­

de~os encontrPr en íor~a de co~pri~~dos rnn~t1c8bles o solu­

ciones acuosas pe.ra pincetars:.e sobre los dientes. 

~gTkP.TRAJ3: Es un procedi~iento medi~nte el cual sa r~ 

tiren loe dep6sitoe de serro o tertero de las o~perficies -

de los dientes. 

El detartraje es la técnica básica del treta:niento pe-­

rodor:.t.el, es efecti.lado en fonna ruti.ne.ria. en todos :as en-­

sos y asegure la lim;ieze de las :Z:.l:Jert"iciee re.d1cu:.ares e,11 

:nior.nCa los: dep&sitos cc:~i.ficac!os y los Jetr:tt11s en las !{_ 

reas tanto ~upre c?~o ~i~.ei~elee.de los dientes. 

La tácnica meCiente le cual se lleve n cabo el detar--

treje es s!.;:ple, ?ero se re.i~iere Oc w.µ:. 5=:?.~ t~bilidatl pa­

ra dominarla Bunqu~ el Oetar~reja se concrete a tallPr las-

superficies dentarias no pue·.:e e..-.itarse :ilroducir pe·-tueños -

des,::arres y laceracionee en lo~ tejidos blnrrdos, lo qae es­

!'uente. Ce peque?~as hemorragias lo cual debe tener c•.údedo -
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en pacientee con trAstornos de la cicatrizaci6n, discrasias -

eangu.!nea:J, endocardi ti~ bacterianas. 

LOS SSCARIOX>?ITOS: Son los instru.".le"-tOt de manos utiliz~ 

dos para remover el tár~n.ro ~upra e infra gingival, consta de 

t~es partee; mango, cuello y hoja o rnrte activa. la cejo~ 

for!lla Ue tomar los escariodontos, es e~ forme de lá~iz, des--

canaando el c~a!~= 3el instru.~ento sobre le !ale.nge ter~inal-

del dedo medio y sie~do ~a.,.,tenido en posici6n por el pulGBr y 

el índice. 

Pare losrar une instrument~ción correct.P.. se C.e'"le de ase­

gure.::- un pu.."'to da apoyo digital lo ~ás cercanamente posible -

a la pieza ~:i:i~e ee trabaje. La r..ano, con el in.str:~ento bien 

firme, debe mo\'erse ehora a los lados, Ce delan:t;,: atrás, pr..ra 

~ue el intru:nento recorra lr. 9arte del diente ~ue ~abe P-lize.r. 

CIHCEL: Se usa con u:. covir..iento de empuje de labial ha­

cia lin~u.al y Eirve ¡;ara C.esprender lae porciones cn:esr!S óe-

se.rro su.;!"~C"ingive: coloce.~a.s en lF..s !uper:'ic:.es lingualet:i de 

los anteriores infaricree. 

EOC:S: Son instr•i::.e!"':.tos básic:>i:: en 'toda:: las tiicnicas p~ 

ra !~ r::r.oción Cel sarro se utiliz.e e:;lo un movimiento de 

tracci6n, se uti lizA·? &obre lvr: .1nc.;l:>s "").u.e fer=..,:-.. lc:s áreEI~-

2roximales, bucal o li~, coco el instrumento tieno dos ~ 

filo a pernd te su : ·ueo tanto en l<3s !='uperficie me sial como en­

disóal. 
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AZADONES o AZUELAS: Estos son instrumentos de tracción 

diseñados pare enrenchar lo• trozos de sarro 1 retirarlos con 

un movimiento de tracción vigoroso pero controlado, pueden f 

ser utilizados en todas laB •uper!icies libres. 

CURETAJE: El procedimiento quirúrgico ~•diente el cual_ 

se raspan y limpian los dientes y los tejidos blandos para -

favorecer su retorno a un estado més nor:Ll!.1 y que se ef ectua 

mediante ~1 uso de una cuctc=ille o cu.reta, recibe el no:obre 

de curetaje. 

~ste ~Ermino debe ser entendido como1 prioero; procedi­

miento quixiÍrp:ico; segundo respado de 1os tejidos: tercero 

efectuado en una cavidad y cuarto, ejecutado por medio de 

curetas. 

¡as curete.e eon instrwnentos en !orca de cuchara, con -

!ilo, utilizadas pura remover parte del tejido. propiamente -

hablando. el curetaje puede efectuarse sobre cu&JAuter tipo -

de tejido, duro o blando. 

Las curetes que estrm di:eñadas para retirar porciones_ 

pequeñas de tejido" blandos de la pe.red y fondo de las bolsas 

tienen !ilos pequeños y cuy iinos, por l~ quo ~~ede= dei\arse_ 

Ei se utilizan para quitar ~ubsta.."lcias duros cooo sarro. 
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El problema que represente ln ,reoencia de bol~a~ paro-­

dontalec en cu.ante e. le. fr·lt.e de urú6o entra el tejido bler.do 

y el die:ite eG h··ci~ dor.Ce d..::be eE:t.er Cirit:id~ la tere:-ieúticr· 

al tratar de eli:ninr·r lE secuelr:~ qu.e hr! dejado la enierme::lE:id 

parodontal. Una bol:::a p?.rodontal ea u.'1~ cavided ...-irtue.1 i:r.fs -

o menos prof·J.nde entrto la encía y el diente, rec'.lbierta de -­

epitelios y tej1do grW'lUlün,atoso, lo C!Ue imrid~ que el tejido 

. blanco v?J.elvn a in=-~rtArse en le BUl'erficie dentario. 

El dicnt.e :-:or e~'te hecho hR perJióo soporte y el objetivo 

di?l curi?teje es Cevolverl..: ciich:i .:-oroorte, efec't;..ian:3.o un proce­

dimiento que elimine todo el teji~~ ~Je i~terfie~n con la ci­

catriz.ac1.5n de lúa taJl.dO:J :::encior.-.doE, favoreciendo con ello 

la recdherencia del tejido conjwitivo y del di?~te, una vez -

que se el"nina el reveeti~iento de lR bolsa y le adherencia -

epitelial. 

Haciendo el curataje, se a$et;ura un resultado estático,­

ya ~ue .:.'.e t.r;.-.~a. liE: c:.::E.er\·9r lo mP,¿, :::iosit.le le altura de la -

encía. 

El curetaje est~ irn.h.c.:-6..J en bolsee paroó.ontales no n.UJ­

profundae, y de trayecto tal r_u.e r-er:r.ite la me.r .. ipulaci6n, si-

ar.~o ~~~ ~rtry im?o:ibl~ efect~arlo en bolseR cu=-va~, eneost~s 

o tortuoe::-.-=. A'.l.'1.:iue es efectiv0 en pr,se:lcia 6E> fibrosis gin­

gival, no está i:ldicado ?Br?. trAtarla, yA que e~~á reneral!:.~~ 

te per!nanece depu-:?s óe la c1cf!.tri::2.ci6n s1e!'1dO necesario que­

se contornee quir'.Ír;ica::.ente. 

31 cure"ta~e !""e debe efec'tu~r u.:m ,·az. ::¡-..:.e ee b.a eli!:linado 

la infla!:!.f\ción gi!"l.;ive.l por ::iedio del detart:-aje y el pacien­

te ha aprendido a efectuar u~ buen cepillado, lo ;ue a:egu.ra-
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Un.E. cicatri2eción ~ejor. De preferencia debe hecer~2 de~puea 

de h~ber efectuedo el equilibrio oclusel 1 pera e~~~er l~ ~o­

vilided dentaria durRnte le rn.P.eticaci6n y le det;l.:ci'5n. 

Lee c·1rntR!' que se utilizF1n 1 por heb~r~e encont;adJ más 

eatiefactoriae son lee n~~eroE: 13, 14, 17 y 18., de W.c. 

Call. Las dos pri~er~s que tjr.,en curvaturas en elcT..m.os P~ 

loe y su parte active ter=ir~e en :ice, se usan r.era diente~­

rnterioree y lee últi!:les que tienen curv?turas redondeodPs y 

eu pürte activa roma, se utili:=:::an pere post~riores. 

El objetivo del c:iretaje es retirar los resto!'" de sarro 

cuie hayan que¿odo c?br~ la s~perficie rEdiculer despues oel­

detartra je, ali~cr la superficie del diente, y3 que la cica­

trieE'ci6n se efcctue, mejor sobre \lllR Euperf'icie sin irregu­

laridadea .Y' principalmente, r~tirar la p2red de epitelio y­

tcjido eranulomatOSJ q!..<.e recubre le pFU'te t:ingival de la bol 

ar:. p~ra i;ue, al dejPr tejido conjuntivo sano en relación con 

la !='uperficie cementaria o de:itinarie ee efectúe lA rer,dhe­

renci "l. 

pbra eiec~uer el c...u-etaje! las CUI~~Ra se intr~duccn 

hnrt~ el !o~do Ce la b~ls?, con ~u filo inferior contr~ el -

diente. De aste posici6n se jalP con pt!.queño-- novimientos 

de t:spiral, o !:-1ejor a.ún,, ha:.:tr? c·..:.;.:-ir toe.e lP. pvr':i~n r~di-

culer. 
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Con este mismF" posici6n del instru";,ento, si el tejido es 

firme y la bolsa no ~uy profur.da, al miEoo tiempo que ~lisa-­

moe la rAÍ~ con el otro filo, que está en relación con el te­

jido blando se des,¡:1renderá une. capa óe éste eli::.inando B~i le 

pared de la bolsa, Si el tejido no es :nc:y firme y es áesplaz.!!_ 

do fácil:i::enta de s'.l lugar, puede ser sostenido c:>n el dedo en 

la pr:rte externa para que le cureta en su trayector puedP el!. 

cinar en la porci6n necesaria óe tej1co blando. 

Es.e frocedi.:lien~o he eli~i~ado la pared Ce le bolso, ha 

alisado el dien~e y re~ovido el sarro, pero es m~y ilnportante 

lrecord::.r que p?.ra. que se efectúe l;:i reedher~ncie dete elimi -

nar!"e ta:'.:"tien la ad!lerencie epitelial •• 

Es~o se logra ut1liza~do la curete de anteriores en to­

d~ la boca colocanjola en for.na ~ertical en le perte rr.~s dís­

tal de ...:..n diente y lle\•ándola ha~ta la f.Jrci:Sn ~esial, hncie!!: 

do qu~ el filo se intr~duzca en la adherencia epitelial eli=i 

nar..dole dur?.:i.te su : recorrido. 

Una vez efect,_¡ado ~l c·.:.ret?.je, el s2:i.5redo gi:teival que -

és~e propicia, a?egura le ion::.ación de un coágt.1.lo que llena el 

esp~cio de la Oolsa y acl.hiere firi:::e~ente el tejido blando con­

el diente, per::.i tiendo ::1'.le le ren.dherencia se efectúe tle se.en­

tro hacia fuera por ¿ebajo dJ~ coágulo. 

La cicatrización total re efectúa e~ los 15 ó,lJ días si-

guientes. 

Si se ha retirajo perfectamente todo lo que se ha colec-­

cionado sobre el diente, si no quedan restoe de adherencia-
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CC~CLUSIONES 

ENFER~fOAOES PARArOKlALES. 

Sor •Qcellas Qee •fectar el perioonto, el cual, est! form! 

de ~or una gran variedad de tejidos especializados, y las mas -

co~unes son de tipo inflamato•lo co~o son: gingivitis, pedlodo~ 

tltls y gingivitis ulcerosa necrosante. 

Las inf lawaclones paroéontoles •On imrortant!slmas por ser 

las causantes de la calda y pérdida de los dier.tes, esta calda­

es motivada ror el ataque de la enfermedad a los tejldcs suaves 

de la coca. 

El contacto primario ée la infección se realiza, sobre la 

er.cia, por lo que la wejor medida de ~rotecclOr es destruyer~c 

la microflora de la zara parodcrtal. 

Cl!nica~ente se diagr.ostica estas erfer~edades ~cr lnspec­

ciOn 1lsual en las encías y en el surco ;ingival. en la gin;lv! 

tis se ccserva una coloraciOn rojo azulosa en lugar del color -

roJO coral caricterlsticc. dde~as se creserta una fuerte hincha 

zOr y pérdida del contorno r.orrnal de las ercias-.- en la fase te::_ 

prana de la g1ngi,itis se otserva la pérdida de la estructura -

;ranulosJ d~ la ercta y un aumfnto en la profundidad del surco 

ginglval, as! corr.c la aparictOr dE r.eo.crragias 31 realizar la -

aplicación y revisión con el instru~erto. 

Pcsteriormt~te si no ~ay un tratamiento a~ecuadc ~ara esta 

lnflawaciór, la irritación tacteriana pceCE extenderse y afec-­

tar los tejidcs profundes desintegrandc las fibras ccl!genas, -

form!ndc~e cna balsa parador.tal, la cual es indicativa de una -
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pbro,or.tltls reduciéndose cor esto el soporte dentario aunada • 

cna migración apical de la adherencia e¡:itellal con supuración, 

migraciones y derudzcl6r. por destrucclOr de los tejidos parodo~ 

tales afi;ctados (er.cia, ligamento, hueso). 

L• gingivitis necro~arte agcda, tle-r.e cparlclOr. súbita y -

puede ser crOr.lca porque en alguncs casos se ¡:reser.ta una ac- -

cier ícpetitiva, er esta enfermedad la papila tnterd~ntal se -­

torna necrbtica. hay dclor y al cicctíizar ~P producer defor~a­

ciones del tejldc su•ve del !rea interdental. 

LA PLACA CEKTOBACTERIANA: 

Es una pellcula pegajosa e invisible Que se adhiere a la -

su~~rfitlé ~t les éier.tes. a1 cartin~rs~ con los azocares de -­

los alimertos ingeridos se forma un cc~~uesto !cido que ataca -

el esrr.alte de los·dler.tes. almlsmo tierr¡:o I• cor.cer.traclón dé -

POS en las encias es causante de la gingivitis, la cual denota 

su presercia cuando e~plezan a sangrar. 

La mejor mecida preventiva para el control de la placa es 

la técr.ica de un buen cepillado, el copillo dental saca las pa~ 

tlculas de los alimer.tos y otras sustancias depositadas, entre 

estos y en las er.dldcras de las superf lcles de rrastlcacl6r. 

lam~iér. ayuda a prever.ir la formac!Or. de dap6sltos de S!--
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