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CAFITULO I 

GE!-:ERALIDADES Y DES8RIPCimT DE LOS TEJI:lOS PARODONTALES 

Parodoncia es la rama de la Odontologia que estudia, 
previene y trata de las enfermedades del Farodonto. La pal~ 

bra Parodonto viene de las voces griegas: rara-cerca de, in 
mediato a y Odus-Odontos significa diente. Así pues se en-: 
tiende por Parodonto a la Región Clínica comprendida a inme 
diaciones del cuello clinico de los dientes. 

Deberá entenderse por rarodontopat~as los distintos pa
decimientos que alteran la estructura del Farodonto sean és. 
tos de la naturaleza atrófica, hipertrófica. o neof·onnativa7 
La palabra tiene las mismas raíces que la palabra Parodonto 
y además la raíz griega Pathos que s~gnifica enfermedad. 

El periodonto es el tejido de protección y sostén del -
diente. Se compone de.encía, membrana parodontal, cemento Y. 
·apófis~s alveolar. El periodonto está sujeto a variaciones 
.morfológicas funcionales así como a camqios con la edad. -

E~ necesario ~ener conocimiento de los tejidos parodon
. tales para comprender la enfermedad periodontal. 

Siendo el diente parte del Periodonto haré aquí también . . 
notar la diferenc.ia entre co.rona, cuello y raíz anatómica,-
de corona, cuello y raíz clínica. 

Corona Anat6mica es la p·arte del diente cubierta por es 
·mal te. 

Corona Clínica es la altura que tiene ésta desde su in
serción epitelial hasta el borde incisal comprendiendo aquí 
el intérsticio gingival o· sea el espacio existente entre la 
inserción epitelial y el bo~de l.ibre de la enc.ia. 
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Cuello Anat6mico es la uni6n del esmalte con el cemento. 

Cuello Clínico es el lugar donde se realiza la inser-
ci6n del Tejido Gingival rodeando al diente. 

Raíz Anat6mica es la parte del diente· cubierta por cemea 
to. 

Raíz Cl.Ínica es ·1a parte del diente. cubierta por la en--··· · 
cía • 

. Segdn estas definiciones vemos que las·regiones anat6mi
cas son ·inmutables en tanto que la~ ·regione~ clínicas est~n 
sujetas a las variaciones que los mismos padecimientos de--
terminen. · 

ENCIA 

Enc!a es la parte de la fibromucosa que cubre los proc~ 
sos alveolares ·y rodea al cuello de los dientes. La encía -
es de color coral, pero pue·den existir variantes según la ra 
za, edad y sexo; ésto resulta del aporte vascular del gro-: 
sor y grado de queratinización del epitelio y de la presen--

. cia de células con pigmento. 

La Pigmentación Fisiol6gica de la Encía ei producida 
por un aumento en e1· número de l:ls células que contienen 
melanina. Estas Células se encuentran normalmente en la en-
cía de la mayoría de los individuos con excepción de los al_· 

. bir.os, haya o no pigmentaci6n gingival clínicamente visible 
se locaiizan en la. capa basal del epitelio y también en me
nor número en el tejido conectivo subyacente. 

Lns Células Epiteliales producen la melanina que contig, 
nen por lo que son llamAdai melarioblastos. La encía es de 
consistencia. firme, estÍt cubierta por tejido escamoso estra
tificado en ocasiones quera tinizad,o. 



Tamaño de la encía. Esta representa la suma total de las 
cAlulo3 y ele~entos intercelulares y·su aporte vascular~ La -
alteración en el tamaño de la encía es tma. característica co -
mún de la enfermedad ;ingi val re s1ll tan te de .al teraci enes de 
sus componentes microscópicos. La encía es .1a primera barrera 
que debemos observar si es sana, o para descubrir cualquier al 
teración si es mala, 

Microscópica y Clínicamente LA EHCIA se divide en: 

l.- Encía margi:1al o encía li bTe · 
2.- Encía insertada 
).- Papila interdentaria \ . 

E~CIA MARGINAL O ENCIA LIBRE 

Es el margen libre de la encía· que rodea a los dientes. -
Está ~eparada de la encía insertada por una suave depresión -
que recibe el nombre de surco marginal o gingival. Mide apr~ 

· ximadamente 1 ·mm. de a!1cho. 
Dentro de las características rnicros.c6picas normales de -

la encía encon·tramos que está formada del núcleo central de -
tejido conectivo cubierto por epitelio escamoso estratificado 

ENCIA INSERTADA· 

La encía insertada se extiende des.de la terminaci6n de 
la encía marginal o sea desde el surco marginal hasta la lí -
nea mucogingival. 

La encía insertada es ~ás ancha en.los dientes anteriores 
desde donde puede llegar a tener 4 mm. o más. Es más angosta 
en la regi6n de los rremolares. En la.zona de molares en 
algunas ocasiones mide hasta 1 mm. de ancho, y en ocasiones -
no existe. 

:Por lo general la encía insertada es más ancha en el maxi 
lar que en la mandí~ula. La superficie de la encía insertad; 
se caracteriza nor el aspecto de cascara de naranja, denomin~ 
do punteéldo, ~.:te pue~e ser grueso ~ fino depe.'.ldiendo de la -



4 

edad y el sexo. En las nifias es más fino ~ue en los varones 
Este puntilleo se debe a la interdigitación del tejido epi -
telial con el tejido conectivo, 

El epitelio de la encía insertada y de la encía marginal 
es epitelio escamoso estratificado. 

Los podemos clasificar bioquímicamente.y morfol6gicamen
te en cuatro estratos distintos: 

1.- Estrato Basal Cuboidal 
2.- Estrato Espinoso 
3.- Estrato Granuloso 
4.- Estrato Quera tinoso .... 

ESTRATO BASAL CUBOIDAL 

En ~sta capa se lleva a cabo la mitosis, aquí encontramos 
quera to si tos y melanoci tos y células f armadoras de pigmen to·s. 

Las células son ·de fonna cuboidal y representan proyeccio 
nes digitifonnes (pedículos) que aparecen como unidos a la 
membrana basal a esta unión se le conoce con el nombr·e d.e 
hemidesmosoma. 

ESTRATO ESPINOSO 

Las células son poligonales y ocupan más de.la mitad dcl
grosor total del epitelio. Contienen puentes intercelulares
prominentes, a la parte inferior de este estrato se le conoce 
como geimir.ativo, ya que aquí ocurre la mitosis. 

ESTR • .\TO GRA!'füLOSO 

Son células achatadas con marcado~· eránulos basofilos de
quera tºohialina en el ci toplnsma y núcleo hipercr6mico y con-
traido. 
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ESTRATO QUERATINOSO 

Es u.na capa superficial querat;nizada formada por escamas 
aplanadas, claras y anucleadas. 

En las células basales del epit~lio pueden observarse fi
nos tonofilamentos que van de los núcleos de las células a -
las paredes de las células. 

En los puntos en que se adjuntan células vecinas, éstos 
filamentos se condensan en tonofibrillas más grandes, las cua 
1es forman los puentes celulares (prolongaci6n de una célula: 
epitelial con otra hay un espacio de 150-300 A0

). 

Los demosomas son los puentes intercelulares que sirven -
para unir células ve.cinas entre sí. Los desmosomas se compo
nen de membranas celulares adyacentes y por engrosamiento --
(placas de uni6n) y estructuras extracelulares interpuestas. 

El tejido conectivo gingival consiste de una substancia -
1ntercelular compuesta de líquido tisul.ar, mucopolisacaridos
Y varios elementos fibrosos. 

Los fibroblastos a los cuales se les atribuye casi toda -
la actividad metabólica de este tejido están en suspensión en 
unQsubstancia intercelular junto con elementos vasculares y -
nellronales. La enérgica actividad· leucocitaria en las encías 
hacen que sean componentes de este tejido de la sangre. Apar 
te de las funciones de nutrici6n y acojinado.de tejido conec: 
tivo gingi·val, sus elementos fibrosos tienen a su cargo el -
firme anclaje de sus di en tes y son a la vez u.n lugar de debi
lidad bioquímica en infecciones. 

PAPILA INTERDENTARIA 

Se encuentra en el espacio eriterproximal p~r debajo del 
pl.Ulto de·contacto. El tejido gingival que se extiende en el-
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sector interdentario fornia las papilas gingivales; que 
son de especial importancia clínica y patol6gicamente, 
puesto que s~n las primeras que indican la enf e:rmedad par~ 
don tal. 

En la parte anterior de la boca, las papilas forman -
una estructura piramidal simple. Las papilas de los dien
tes posteriores tienen forma de cuña, o sea, vistas late-
ralmente tienen forma triangular y vista interproximalmen
te es concava ya que consta de dos papilas que se u.nen por 
una depresión que recibe el nombre· de col. 

En casos de diastema el tejido interdentario, no forma 
una cresta, sino un reborde romo o bien superficie con---
cava. 

COLOR DE LA ENCIA 

El color se encµentra regulado por varios factores: 

1.- Aporte Vascular 
2.- Grosor y grado de querati

nizaci6n. 
).- Pigmentación fisiol6gica 

La pigmentaci6n fisiol6gica de la encía. es producida -
por un aumento en el número de las células que contienen -
mela.~ina. Se cree que los melanocitos son un sistema de -
células autorreproducibles que experimentan activamente mi 
tosis para reproducirse y subsistir así los miembros perdí 
dos por migración a las capas epiteliales superficiales. : 
La única diferencia obserbable entre melanocitos de las 
encías caucasoides está en el número y madurez de los gra
nulos de melanina que contienen y no el númer·o de los pro
pios melanocitos. 
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Una a:rmaz6n fibrosa sobre la cu~l se deposita melanina 
deriva de las vesículas de golgi; cuando la particula es-
triada resultante está parcialmente melanizada se llama -
melanosoma; cuando madura, se convierte en un gránulo de -
melanina. La melanina es producida por la célula por oxi
daci6n y condensación de ésta substancia para formar la --
substancia pigmentada final. 

Los gránulos de la melanina fonnados en los melanoci~
tos son transferidos finalmente por un p1·ocedimiento de ac 
tividad citocrina, a. través de las prolongaciones dentritI 
cas, a células epiteliales adyacentes que constituyen las: 
células pigmentadas del epitelio bucal a medida que estas
células se transladan a la superficie, pierden finalmente-

. su 1contenido de melanina, es probable que por degradación- , 
en las gl~ndulas en las Últimas etapas de queratinización. 

Las pr~ebas histoquímicas de la presencia de melanoci
tos se basan en su oxidaci6n, de dehidrofen.ilanina a mela
nina y por eso se llama célula DOPA POSITIVA. 

Las· células dendríticas DOPA NEGATIVAS en las capas 
superiores del epitelio gingival son, en cierta medida 
fuente de gránul.os de ATPAS~ y hay pruebas que sugieren 
que el aspecto del tejido 'de cesta de la queratina en la -
mayor parte de la superficie del cuerpo es el resultado de 
sistemas de enzimas en los cuales estos gránUlos desempe-• 
ñan un papel específico. 

CARACTERISTlCAS DE LA SUPEHPICIE DE LA ENCIA 
NO:BMAL 

l.- COLOR El color es rosado pálido, pero puede va 
riar de acuerdo al grado de irrigaci6n, ~aeratinizaci6n 
epitelial, pigmentación y grosor del epitelio. 

2.- CONTORNO MARGINAL La encía debe ser más fina ha -
cia la corona PªI'8: terminar en un borde delgado, en senti
do mesio distal. Los márgenes gingivales deben tener for-
ma festoneada. · 
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3.- 90NTORNO PAPILAR Las papilas deben llenar los espacios -
interproximales hasta un poco abajo del punto de contacto. En -
las personas adultas se considera <_lUe el contorno más n'ormal pue
de ser redondeado ya que las papilaa, con el paso· de la edad tien -den a atrofiarse. 

4.- TEXTURA Por lo general existe punteado de diversos gra--. 
dos en las superficies vestibulares de las encías insertadas, por 

.10 que da el aspecto de cascara de naranja. 

5.- CONSISTENCIA La encia debe de ser firme y la parte inse_:: 
tada debe estar firmemente unida a los dientes y al hueso alveo-
lar subyacente. 

6.- SURCO Es el espacio entre la encía libre 
profundidad mínima en estado de salud' es de l mm. 
mal no excederá en J mm •. de profundidad. 

INSTERSTICIO GINGIVAL 

y el diente. Su 
Es s11rco nor--

El instersticio gingiva1 normal es una hendidura plana d~ for 
ma.triangular que rodea al diente,' que se encuentra limitado con-. 
un lado con la superficie del diente y por el otro lado por el -
epitelio que tapiza el márgen de la encía llamado epitelio crevi
cular. 

La profundidad· nonnal del' instersticio gingival es de 1-2 mm. 

El epitelio de instersticio no está queratinizado (actua como 
m.embrana semipermeable), las toxinas bacterianas pueden ser capa
ces de pasar desde el tejido conectivo, a través del epitelio de
inserci6n y pueden fonnar invaginaciones en el t.ejido conectivo,
las cuales ponen el aporte sanguíneo en contacto más directo con
el epitelio. 
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FORMACION DEL INSTERSTICIO GINGIVAL 

A medida que el diente en erupci6n aldanza la cavidad 
bucal, el epitelio reducido del esmalte y el epitelio bu-
cal se encuentran y se unen. Mientras el diente erupcio-
na a la oclusi6n, la encía que rodea al diente se retrae -
gradualmente exponiendo cada vez más la corona clínica. La 
encía no esta insertada al diente en toda su distancia, si 
no que forma una pequeña banda epitelial o invaginación 
marginal. 

SURCO MARGIHAL LIBRE 

Con frecuencia el surco marginal está marcado en la su 
perficie externa de la encía por un fino surco que corre -
paralelo al margen gingival, que es el surco marginal li -
bre que también n9s marca la separacf6n entre la encía li- . 
bre y la encía insertada. 

ADHERNCIA EPITELIAL 

Es el mecanismo de uni6n entre el epitelio y la super
ficie del diente. Esta constituida por epitelio escamoso
eetratificado de. 3-4 capas de espesor en los primeros años 
de vida y puede aumentar a~·lO a 20 capas con la edad. 

Cuando al diente erupciona en la cavidad o:ra.1 la adhe-
·rencia epitelial se hace al esmalte, al progresar la eruE 
ci6n se afhiere sobre la raíz. Cuando la adherencia epite 
lial migra sobre la-raíz se adhiere al cemento por medio: 
de extenciones protoplasmáticas de las células epiteliales 
en ·los espacios previamente ocupados por las fibras de 
Sharpey. 

Cuando el diente en erupci6n se halla muy cerca de la
cavidad bucal. Los ameloblastos reducidos de las puntas de 
las cúspides presentan signos de muerte celular. Al mismo 
tiempo, en las células basales del epitelio bucal y en las 
células del epitelio externo del esmalte se observan figu
ras mitóticas y la captaci6n premit6tica de 3 H timidina,
ambos tejidos en proliferaci6n envían prolongaciones una a 
otro. ~or'último se encuentran y forman un núcleo de cé-
lular encima del diente. 

9 . 
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· Las células superficiales se de~caman y los núcleos sobresalen 

pennitiendo ~ue la punta de la cúspide penetre en la cavidad bucal. 
Amodida que el diente sigue erupcionando las c6lulas del epitelio
externo del esmalte y la capa basal del epitelio externo del esmal
te y la capa basal del epitelio gingival adyacente continuan pro1.i
ferando hacia lo largo de los lados del diente. 

Cuando el diente alcanza la oclusi6n funcional el esmalte pue
de· quedar expuesto e·n una cuarta ·parte y las céluJ.as en prolifera-
ci6n pueden haber reemplazado parte del epitelio reducido del esmal 

, -te. En este momento la velocidad del reemplazo se reduce pero es -
contínua. 

ADHBRSNCIA EPITELIAL SECUNDARIA. 

· Se encuentra en la parte más profunda del instersticio gingi--
val. 

LAMINA PRO PI k DE LA EN CI 1t.. 

La lámina propia de la encía está formada ~é tejido conectivo
fibroso, de~so, con pocas fibras el~sticas. Las fÍbras colágenas -
orde~adas en haces prominentes nacen de la zona cervical del cemen
to y tambien en la superficie peri6stica del proceso.alveolar •. 

La lámina propia está compuesta por 2 capas. 

l.- La capa papilar de la lámina propia, que se localiza en los 
br6tes epiteliales del tejido conectivo, y contiene· a los
vasos y n~rvios de la encía. 

2.- La capa reticular, que es subyacente a ella y contigua al
peri6stio alveolar es colagena y presenta algunas fíbras -
elásticas. 

Lir.1I'l1ES DE. LA LAUIN.A PROPIA DE LA :SNCIA. 

Sus límites hacia el diente son: 

1.- Epitelio crevicular. 
2.- Adherencia epitelial. 
3.- El tercio cervical de la raiz lo.mas coronal. 



sue limíteB hacia apioal 80n: 

l.- Ligamento parodontal. 
2.- Cresta Ó3ea alveolar. 
J.- Tejido conectivo laxo. 

Sus limitee laterales son: 

1.- El superficial por el tejido masticatorio. 
2.- El profundo por el peri6atio del hu:eso alv~olar. 

FIBRAS GINGIVALES 

It.. 

Dentro del tejido conectivo encontramos a las fíbras gingiva
les cuya función es mantener adosada la encía a la superfic.ie del 
diente, ayuda a soportar las fuerias de la masticaci6n, y presen
tan la primera barrera de defensa, en presencia de enfermedad --
parodontal. Estas fibras contienen gran cantidad de colágena y -
se encuentran. divididas e~ cinco grúpos. 

GINGIVODENTAL 

Se extiende desde el ceinentit radicular inmediata.mente por de-
bajo de la adherencia epitelial y llegan hasta la ca.pa papilar de 
la lámina propia. 

TRANSEFTAL 

Es el grúpo de fibras.horizontales.que se insertan en el ce-
mento de los dientes contiguos inmediatamente coronarios a la --
cresta alveolar. 
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CiliCUL.Ah -
Este pequeño grúpo de fibras rod~a al diente, y no se inser

tan en ningún sitio • 

. DENTOPBILiüST.AL ES 

Van desde la raíz del diente, pasan por la cresta· alveolar -
y 11egan a insertarse al perióstio. 

CRESTOGINGIVALES 

Van de la cresta 6sea y· se insertan coronarj.amente en la la
mina propia. 

Ilh~lG.ACION 

.Se observan capilares de la enc:!a en la capa papilar de la -
lámina prÓpia donde fonnan asas tenninales. Estos capilares na-
cen de· arterias alveolares intennediarias que atraviesan conduc
tos intr~alveolares (canales nutricios) y perforan las crestas -
alveolares en los· e~pacios interdentarios. Entran en la encía,
irrigan las papilas interdentarias y zonas adyacentes de la en-
cía vestibular y oral. Otro aporte vascular. d.e la encía provie
ne de los vasos peri6st'icos que nacen de las arterias lingual, -
mentoniana y palatina. 

DR;IV,JB LINF ATICO 

El drenaje linfático de la enc!a comienza en los vasos lin-
fáticos de las papilas conectivas y pasa a la red colectora ex-
tema al periostio del proceso alveolar. Los vasos linfáticos --
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que están debajo de la adherencia epitelial se extienden a 1a -
membrana p~riodontal acompañando a 103 vasos sanguineos. 

ESTRUCTURAS NERVIOSAS SENSORIALES 

Encontramos las fibras amielínicas que 15e extienden desde el 
tejido conectivo hacia el epitelio y con menor frecuencia tennina 
ciones nerviosae e~pecializadas en la. capa papilar de la lámina -
propia incluyendo los corpúsculos de Meisener· y los de Krauae. 

MEMBRANA PARODONTAL. 

La.membrana pnrodontal es una inserci6n de tejido conjuntivo 
densa y uniforme del diente al hue!O alveolQr. Su función princi: 
pal. ea mantener al diente en su alveólo y la relaci6n fisiol6gic! 
entre cemento y hueso, ésta funci6n la realizan entre elementoe -
especializados del tejido conjuntivo. 

La membrana parodontal está compuesta por haces de fibras y
células del tejido conjuntivo, restos epiteliales, vasos sangui-
neos linfáticos y nervios .•. Los elementos mas importantes de la -
membrana parodont~l !On las fibras principales o colágenas dis--
puestas en haces y de recorrido ondulado. A las pártes de 1as fi
bras principales insertadas en cemento o hueso se le llama fibras 
de Sharpey. 

. Clasificación y·funci6n·de loe diferentes gr~poe de la me~--· 
brana parodontal. 

1.- Fibras gingivales libres. Tienen como principal funci6n
rodear el cuello del diente· fo:rmando la primera barrera
contra. las injurias exteriores, se encuentran en todas -
las euperficies alr~dedor del diente. 
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!.- Fibras transeptales. Se extienden interproximalmente so
bre la cresta alveolar y se insertan en el cemento del -
diente vecino. Estas fibras se encuentran aún en una mar
cada destrucci6n del hueso alveolar y su funci6n es man-
tener íntegro el contacto funcional. 

3.- Grupo de la cresta alveolar. Se extiende oblícuamente --
desde el cemento hasta la cresta alveolar. Su función es
fijar el diente al alve6lo evitando movimientos de late-
ralidad y contrabalancear el empuje coronario de las fí-
bras mas apicales. 

4.- Grupo horizontal. Se extiende desde el cemento hasta el -
hueso alveolar, su funci6n es también la de mantener al -
diente en su alve6lo evitando movimientos de lateralidad. 

5.- Grupo oblícuo. Se extiende desde el cemento en dirección
coronaria oblicuamente hacia el hueso, el mas numeroso -
extendiendose en la casi totalidad del ceme-nto de la ra
íz menos en su parte ceryical y apical. su función es la
de soportar el embate· de las fuerzas masticatorias verti
c.ales, transfonnandolas en la tensión sobre el hueso al-
veolar. 

· 6.- Grupo apical. Va en fo:rma radial del cemento dental al -
hueso en el fondo del alve6lo. Estas fÍbras faltan en las 
raíces inc·ompletamente fonnadas. Sll funci6n principal es
fijar el apex al al ve6lo y proteger el paquete vasculo--
nervioso; 

Estos grupos de fÍbras consiguen :perfect'amente la func:i:-Ón de
amortiguar las presiones durante la masticacion en todas sus di-
recciónes, cualquier presi6n y en cualr¡uier sentido ejercida so-
bre· un diente siempre será contrarrestada por un grupo de haces -
o por varios de ellos. 
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Inervaci6n de la membrana parodontal. En la membrana parodon

tal intervienen un gran número de fibras nerviosas sensoriales -
las cuales son capaces de transmitir las sensaciones de tacto y -
presi6n profunda por la via del tririgemino. Los haces nerviosos -
per.etran en la membrana parodontal provenientes de la zona peria
pical de los canales que comunican con el riueso alveolar y de la 
encía. Dichas fibras nerviosas siguen el curso de los vasos san-: 
guineos, se dividen en fibras mielínicas simples finalmente pier
den su vaina de mielina y acaban en terminaciones nerviosas li--
bres. 

La función de la membrana parodontal se resume a 4: Función 
Física, Forma ti va, Nutritiva y <:Jensori'al. 

Funci6n Física.- Hay cinco aspectos en esta funci6n que son:-

l. Transmisión de las fuerzas masticatorias al hueso. 
2. Uni6n del diente ·a1 hueso. 
3. Mantenimiento de los tejidos gingivales en su correcta re

lación con los dientes. 
·4. Disminución del impacto de las fuerzas externas o absor- -

ci6n de los golpes. 

Protección de los vasos y nervios con tejidos blandos para 
evitar que sean.lastimados por las fuerzas mecánicas. 

E~ta función tiene por objeto mantener el diente fijo en su-· 
alve6lo. 

Función formativa. Tanto los osteoblastos c.omo los cemento--
blastos por ser células deriyadas de la membrana parodontal tie-
neh por funci6n la formación de huesó y cemento: En ésta forma la 
membrana parodontal actúa como el peri'ostio de dos tejidos calci
ficados. 'I'ambién derivan de la membrari:a parodontal las células r~. 
lacionadas con la reabsorción de hueso y cemento, la participa--
ción de la membrana parodontal en la ·formación y reabsorciÓ1. de -
las estructuras calcificadas adyacentes, es esencial para la adap 
tación del parodonto a los esfuerzos funcionales, así como la re 
paración de lesiones a los tejidos calcificados. 

Funci6n Nutritiva y Sensorial. Es a través de los vasos san--, 
guineos. 
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y linfáticos y su funci6n sensorial por sus células nerviosas. 
La función sensorial por la cual se originan impu.lsos nerviosos -
propioceptivos en la membrana parodontal e influyen la acci6n de_ 
los mú.sculos de la masticación es de gran importancia para regu-
lar y coordinar las funciones de la musculatura mandi bu~ar. 

CEMENTO 

El cemento es el tejido calcificado de origen mesenquimatoso 
que cubre la superficie de la raíz anat6mica del diente sus fun-: 
ciones son: Las de mantener al· diente implantado en su alve6lo, -

.al favorecer la inserción de las fibras parodontales, permitir la 
continua reacomodación de las fibras principales de la membrana·
parodontal, las de compensar en parte la pérdida del esmalte oca
sionada por el desgaste oclusal. La reparación de la raíz denta-
ria una vez que ésta ha sido lesionada. 

La formación del ceme~to empieza en las primeras fases de la 
erupción del diente y se debe a células mesenquimatosas diferen-: 
ciadas es decir los ceme11toblastos. Lá fonnación del cemento está 
formada por la capa más reciente no calcificada (cementoide) y -
está cubierta por los cementoblastos, ésta contínua oposici6n de 

·cemento diferencia el cemento del hueso aunque su composici6n quÍ 
mica es similar a diferencia de la contínua reabsorción de hÚeso; 
en especial bajo influencias funcionales. 31 cemento no es reab-
sorbido en condiciones normales. 

l::sta diferencia biológica entre cemento y hueso es de muéha -
importancia para comp:re1:.der al teracior~es tisulares secundarias o_ 
transtornos de la función y estados patológicos. 

El cemento desde el punto de vista morfológico se divide en -
celular o acelular, pero esta diferencia estructural no parece -
tener impo:r-tancia funcional o patolóeica. Si en algún estado pat~ 
16gico la superficie de la raíz sufre una reabsorción ésta puede 
ser repardda por oposici6n de cemento acelular o celular. -

El cemento celular se caracterizu por su·mayor o menor abun-- · 
dancia de cemontocitos. Ocupa el tercio apical de la raíz. 
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El cemento a celular se encuentra localizado :¡;~i:·üicipalmen te en
los 2 tercios coronarios de la raíz. 

La composición química es o~gánica e inorgánica. 

La composici6n orgánica está ·fonnada por substancia colágena .• 
mucopolisacárida con ácido del tipo del atin condrioetinsuJ.fúrico. 

La composici6n inorgánica es una cristalizaci6n especia.l no 
tan perfecta como esmalte o dentina sino que es una reunión de va
rios minerales que realizan una especie de cristalización en forma 
·de cristales de apatita con Ca, P, 01, Zinc, Plomo, Hierro que le
confieren una dureza de un 50'%. 

Fonnaciones excesivas de cemento. Hipercementosis. También se
llama hiperplasia del cemento o cementosis. Se caracteriza por --
constituir un proceso de elaboración excesiv~ de cemento, puede -
presentarse en todos los dientes o solo en algµnos, así como puede 
aparecer en toda la raíz de un diente o tan solo en áreas localiza 
das de la misma. 

Cementiculas. Son pequefios cuerpos calcificados algunas veces
encontrados en la membrana parodontal. Las cementículas parece ser 
que se forman como consecuencia de un dep6sito anormal de cemento
sobre las células epiteliales de los restos de Malassez de la mem
brana parodontal. Las células mencionadas con frecuencia se obser--: 
van en· vías de degeneracl.6n o completamente necrosadas. 

APOFISIS ALVEOLAR 

La ap6fisis al~eolar es l~ porci6n de los maxilares y de.la nan 
dibula que forma y sostiene alveólos donde están colocados los ---~ 
dientes. Se pueden distinguir 2 partes en la ap6fisis alveolar: El 
hueso alveolar propiamente dicho y el hueso de soporte. 

El hueso alveolar consta de una lámina osea delgada que recu-
bre la raíz del diente y en donde se insertan la·s fibras de la ruom 
brana parodontal, el hueso de soporte rodea al hueso alveolar pro: 
piamente dicho y si.rve de sostén a su funci6n, consta de las lámi
nas corticales compacta ~el lado ~estibular del lado palatino y 
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lirtgual de las apófisis alveolar y del hueso esponjoso comprendido 
entre las l~minas coriicales y el hueso alveolar. 

Al hueso alveolar también se le denomina lárni~a dura debido a 
su aspecto, en la I"adiografía de 1Í:1ea radi.opaca tiene numerosas -: 
perforaciones parD la entrada y la salida de los vasos y nervios -
hacia la membrana parodontal. Sl hueso alveolar es un tejido tran-. 
sitorio que se adapta a las demandas funcionales del diente, est' 
f armado para sostener al die:1te y después .de la extracción tiene -: 
tendencia a reducirse como ocurre en la apófisis alveolar. 

Su estructura varia en los distintos lados del diente según 
los estímulos funcionales ~ue recibe de los dientes vecinos. Sn 
condiciones fisiológicas normales los dientes emigran consta.ntemen 
te hacia la línea media, ésto se llama versión mesial fisiológica: 

A causa de esta emigración hay resorción .de la pared interna -
del alveólo en el lado mesial del.diente y formación de hueso nue
vo en el lado distal, el hueso así formado en el lado distal del -
die~te en movimiento es conocido como hues6 en manojos debido a la 
presencia de fibras de Sharpey. 

Es irnportante que se producirá migraci6.:J. mientras haya dientes 
en la boca. El hueso alveolar debe adaptarse y reconstruirse cons
tantemente~ Las ~odificacioqes en.los requerimientos funcionales y 
en la función han de tener· como consecuencia la adaptación de los 
tejidos. 

El hueso de soporte tambifin se reabsorbe cuando las necesida-
des funcionales disminuyen y se forma nuevo hue~o si ar:iuellos au-
mentan, la ~~rdida de .la func~ón oclusal conduce a osteoporosis --· 
(atrofia por falta de hueso de soport~), mientras que el aumento· -
en las demandas funcionales produce un hueso más denso. El hueso-
de la apófisis alveolar está e'.1 constante estado de camhio influi
do por los estímulos funcionales y por factores L1trínsecos. 

:or lo que la correcta cou1pre11sión de los principios biol6gi-:
cos de los tejidos de soporte dei hueso (parodontal), es indispen-
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sable para comprender los fundamentos ~r6cticos de la parodoncia y 
poder prevenir futuras anomnlíis. 

CAPITULO I;I. 

CUADRO JE CL.ASIFICACiúN DE LAS F·ARODONTOPATIAS 

P.ARODONTOFATIAS 

GINGIVITIS 

P.ARODONTITIS . 

a)NECROSA.""iTE 
lb) DE ERUPCION 

AGUDA~) EN :~L 3i'fiBARAZO 
~)ESTR~~TOCOCCICA 
~) Go;~ococcr CA 
f)HERPETIC.A 

AGRANDAMIEt;TOS GINGIVALES 

·rRAUMATISMO OCLUS.AL 

ABSCESO PARODONTAL 

GINGIVITIS 

I • '. 

La gingivitis es una reacción inflamatoria de la encía como
!espuesta a factores irritantes locales, generales y psicosomáti
cos. 

La gingivitis puede ser aguda o cr6nica.· La observnci6n obj~ 
tiva y por la valoraci6n de ios síntomas.~ubjetivos, podemos sa-~ 
ber si la reacci6n inflamatoria es aguda o crónica. 

La infl~mnción aguda se presenta de color rojo intenso, mu -
chas veces esttl Úlcerada, hemorrágica y dolorosa, su aparici6n-es 
bru.sca. 

La i1flamaciÓ!1 crónica se presenta muchas veces con crecimi
ento tisular excesivo. La encÍR adquiere un color mngenta, está -
más fibrosa que en la inflkmnci6n aguda, no presenta tantns hemo
rxagius, su inicio es muy lento y co:no regla general es indolor.a. 
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En la gingivitis no hay migraci6n de la inserción epitelial
º sea que la bolsa se fonna a partir del crecimiento de la encía 
libre o marginal, no mig~.ndo la inserci6n epitelial. 

Signos y Síntomas .. 

I.- Cambio de colora·ci6n; es debido a 'un aporte sanguíneo y
por lo tanto el grado de inflamaci6n var~a, el color de
la encía es de rosa coral hasta a.n azuloso. 

2.- Gingivorragia; se debe a la permeabilidad de los vasos -
por falta de vitamina e, por transtornos en la coagula-
ci6nt por deficiencia en la coagulación del fibrin6geno, 
la protombina y las plaquetas. 

J.- Inflamaci6n; cambio de voiúmen de la encía. 

4.- Cambio de contextura; encontramos pérdida o disminuci6n
del puntilleo, la encía se ve. de apariencia lisa y bri-

. llant"e, y pérdida de la capa de quera tina. 

5.- Fo:rmaci6n de bolsas·gingivales o seudobolsas. 

6.- Exudado ocasional por acumula.ción en el intersticio de -
restos alimenticios y microorganismos. 

·Después que se ha.valorado el estado y grado de inflamación
gingival, debe hacerse estimaci6n de la lesi6n patol6gica. La en 
cía puede ser hiperplástica (crecimiento excesivo), ulcerosa ne: 
cr6tica .o seudomembranosa. Quizá exista exudado r¡ue a su vez pue 
da ser purulento seroso (catarral) o hemorrágico. -

Siguiendo el procedimiento anterior se puede circunscribir - · 
el diagn6stico. Por ejemplo: El paciente puede presentar una gin 
givitis localizada papilar aguda necrosante y ulcerosa. Este -
diagn6stico quiere decir mucho más que el simple diagn6stioo de
gingi vi tis. 
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GINGIVITIS ?f.ARGINAL 

La inflamaci6n clínicamente visible casi siempre forma parte
de la enfermedad debido a la presencia constante de microorganis
mos también suelen encontrarse irritantes locales como restos ali 
menticios o cálculos igualmente por la ·deshidratación producida : 
por la respiración bucal. 

En la irritaci6n severa como la causada por una droga, la in
flamaci6n se :hay~ limitada a una zona.:retringida sobre la cual ha 
actuado la substancia química. 

La intensidad de la reacci6n inflamatoria depende de la cons
ti tuci6n orgánica y hereditaria del paciente así como la duraci6n 
e intensidad de la irritación local. · 

Raras veces se observan los efectos de una enfermedad general 
sobre la encía a menos que exista· simultáneamente irritaci6n lo-
cal, en tal caso,la reacción es.mayor que la que produciría el 
irr~tante actuando aisladamente. 

·La enfermedad general y los transtornos hormanales actúan 
como factores moditicantes. 

La recesión del· borde gingival se observa con fI'ecuencia so-
bre las raíces prominentes en ·áreas de abrasi.ón por el cepillo y
en los puntos en que la.s fibras marginales mus·cula res o el freni
ilo se insertan muy cerca del borde gingival. 

En las enfe1medades la encía puede estar tumefacta desviada o 
retraída. 

La encía normal tiene una consistencia firme, pero también -
puede ponerse turgente fofa o también se pone dura en la presen-
cia de una inflamación o una hipertrofia. 



Uno de loa primeros signos de enfermedad es la pérdida del as
pecto graneado debido a la destrucci6n de las fibras gingivales, -
la superficie se torna brillante abollanada o forma gruesos gránu
los. 

La coloración puede ser roja en caso de inflamación aguda o si 
la inflamación data largo tiempo, puede tomar un matíz magenta de
todos modos la ausencia de los síntomas clásicos no descarta la -
existencia de una enfermedad. 

Si el paciente está anémico la encía normal puede tener color
rosa pálido. En algunos casos los pacientes con ictericia presen-
ta~ un tono amarillo en la mucosa oral. La pigmentación melánica -
de la encía se observa especialmente en las personas de piel obs-
cura.. 

Las papilas interdentales ideales son puntiagudas u ocupan el
espacio interdental hasta el área de contacto. Las pa1Jilas si tua-
das entre die_ntes apifionados o parcialmente superpuestos son alar
gadas redondeadas y prominentes.· A consecuencia de la enfermedad .. 
parodontal pueden tomar forma plana invertida o hipertrófica. La -
gingivitis puede estar limitada a ll.Ila o más papilas interdentales
en cuyo caso recibe el nombre de gingivitis papilar o puede afec-
tar también el margen gingival. 

En la gingivitis marginal las papilas y la encia marginal se -
·hayan ambas afectadas pero la demarcación entre encía marginal, en 
cía fija y mucosa alveolar no desaparece. 

GINGIVITIS DESCA~lATIVA CRONICA 

Es una inflamaci6n difusa cr6nica que se caracteriza por el 
desprendimiento del epitelio, se presenta en ambos sexos pero es -
más frecllente en las mujeres en la ~poca menopáusica n11nr¡ue se pu~ 
de presentar ocasionalmente en niños y hombres adultos. 

Se observan tres fases en la enfennedad, leve modera.da y seve~ 
ra, se caracteriza· por enrojecimiento de la encía y en la f onna -
leve es indolora. 



23 

En la moderada aparecen en la encía zonas roJ1zas y grises. -
Hay f ormaci6n de vacuolas que al romperse dejan escapar su conte
nido acuoso dejando una zona sangrante y rojiza al descubierto. -
La forma moderada y severa se presenta entre los 30 y 40 años. 

La forma severa se caracteriza por la presencia de zonas se
para.das, irregular es su forma en las cuales la encía aparece de
nudada y muy rojiza separadas po·r zonas en··la que la encía es de
color azul grisáceo, es extremadamente dolorosa. El paciente no -
tolera el efecto de las comidas, los cambios de temperatura ni -
los condimentos.· Hay una sensaci6n constante de sequedad y quema
dura en toda la cavidad oral acen~uada en las zonas gingivales de 
nudadas. 

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA AGUDA 

Es un proceso inflamatorio de la encía. Se caracteriza por ne . -
crosis que se inicia en los vértices de las.papil~s interdentales 
a menos qu~ el tratamiento sea precoz y completo, la enfermedad -
destruirá las papilas originando una forma arquitectural inverti
da de la encia con carácteres de tejido blando en vez de papilas
entre los dientes, sobre el ~argen gingival se forma una seudomem 
bra.na de tejido necrótico pero es fácilmente eliminada y deja ex
puesta una superficie inflamada sangrante, a medida que progresa
la enfennedad la encía marginal inflam2da aumenta de espesor y se 
retrae por pérdida de las inserciones interproximales. Las hemo-
rrágias espontáneas constituyen un síntoma corriente y el dolor 
y el insomnio acompañan frecuentemente a ésta. enfermedad. Fuede 
haber malestar anorexia y aumento de la temp~ratura, pero éstos -
síntomas no siempre están presentes. 

Hay un color (necrótico) tí:pico y con frecuencia es posible· -
hacer el diagnóstico basándose en éste signo antes de examinar la 
boca. 

La destrucci 611 de la arr._ui tectllra gingi val permite· el al o ja-
miento de placa entre los dientes y debajo del borde gingival por 
lo que se explica la continuación de la destrucci6n del parodonto 
entra las exacerbaciones del proceso agudo. 
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E-a una enfermedad que se presenta principalme:1te en los adoles , , -centes y adultos jovenes aunque tambien puedan padecerla pcrsonas-
mayores •. La gingivitis necrótica ulcera ti va es una i.-1feccióri end6-
gena más bien que contagiosa. Un estudio efectuado de los miembros 
de las fuerzas armadas durante la segunda guerra mundial por Schu
ler reveló qu.e la transmisión de· i·a enfermedad no se efectuaba por 
ninguno de los mecanismos imputados de ordinario a las irifeccio--
nes. Los ensayos de transm:>.tir la enfermedad entre seres hu.manos -
no han tenido éxito, de hecho muchos investigadores han intentado
la transmiisión directa de la infección a sus propias bocas sin lo
grarlo. 

Etiología, la enfermedad es producida por una compleja mezcla
de microorganismos que comprende toda la flora bacteriana de la e~ 
vidad oral, con un gran a~ento de bacilos fusiformes y espiroque
tas. 

Los signos clínicos son producidos por las bacterias pero el -
factor etiológico principal parece ser la tensi6n emocional. El 
papel del factor emocional explica la menor incidencia de la enfer 
medad en los miembros de las fuerzas armadas durante la guerra. y: 
en los estudiantes en la época de los examenes. 

Características Clínicas: 

l.- Dolor en la iniciación y fase intermedia de la enfermedad. 

2.- Gingivorragia al más ligero estímulo en fo:rma bastante pr~ 
fusa. 

3·- Olor desagradable característico. 

4.- Destrucción de la papila interdentaria, si no se tra.ta en
los inicios de la enfermedad puede provocar destrucci6n de 
la encía. 

En los casos más graves la encía marginal P.uede estar afectada 

5.- Salivaci6n excesiva o sialorrea. 

6.- ·En la fase grave de la ehfennedad ·puede presentar eleva--
·ci611 de la temperatura y a.denopatia. 
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GING¡IVITIS DE ERlJ:PCION. 
1 

' 

Durante el período de transici6n en el desarrollo de la denti 
ci6n humana tiene lugar en la encía ciertos cambios relacionados: 
con la erupci6n de los dientes pennanentes. Es importante recono-

· cer estos cambios fisiológicos a que está sujeta. la encía para -
poder diferenciarlos de las alteraciones gingivales patol6gicas -
relacionadas a menudo con la erupci6n. 

Un hallazgo comtÍn en el período de la dentición mixta es la -
inflamaci6n.gingival con relaci6n a la erupci6n de dientes pe:rma
nentes. La frecuencia de la enfennedad gingival en tales circuns
tancias ha dado origen al término "Gingivitis de Erupción". Es -
dudosa la conveniencia de éste ténnino, pues lleva a creer que el 
proceso de erupci6n dentaria por si es responsable de la gingivi
tis. 

La irritaci6n responsable de la inflamaci6n gingival no es -
producida por la erupci6n, sino por factores locales que aparecen 
con la misma.- Los mismos factores locales producen inflamaci6n -
después que la velocidad de la erupción activa se ha reducido a -· 
un m!nimo. 

La gingivitis relacionada con los dientes en erupci6n puede -
presentar diversos grl,ldos· .de gravedad. La severidad de los cam--
bios inflamatorios puede ser influenciada por la extensión de los 
dep6sitos locales, 'el. alineamiento de los dientes y la higiene --

.oral. El cambio más simple es el ligero enrojecimie~to l edema -
que acentúa la prominencia nonnal del margen gingival y a menudo
resul ta en un agrandamiento gingival notable~ 

. ! 

La inflamaci6n g1ngival es mucho más frecuente y más grave en 
relaci6n con la erupci6n de dientes en.malposici6n 

La naturaleza de los cambios gingivales es afectada por la re 
lativa posición vestibular o lingual, la inclinación axial y el : 
grado de rotación de los dientes en malposición. Esta malposición 
favorece la acumulaci6n de placa bacteriana por lo que se produce 
la inflamaci6n. La cprrecci6n ortod6ncica de la malposición de--
vuelve el contorno gingival normal 
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GINGIVITIS EN EL EMP.ARAZO 

Los factores sistémicos desempefian un factor importante en la
etiología de la gingivitis, no como factores primarios sino más -
bien secundarios o de modificaci6n. Esto es evidente especialmente 
en estados como el embarazo cuando hay una alteraci6n end6crina. 

En observaciones hechas hay un 50% de las mujeres en estado -
grávido y presentan ·gingivitis de diversa importancia según esta!':'
dísticus. También se ha observado que las mujeres no embarazadas -
muestran la misma frecuencia de gingivitis, pero en grado menor. -
La gingivitis del embarazo se agrava por las tendencias prolifera
tivas de los tejidos. Una de las características microscópicas de
la gingiv.itis durante el embarazo es la proliferación de los capi·
lares muchas veces combinadas con ulceraciones y formación·de se~
domemb:ranas. En el embarazo hay una tendencia a reacciónes gingi:.r
vales exagera.das frente a irritantes locales. El diferente aspecto 
de la encía de mujeres embarazadas y no embarazadas con irritan tes 
locales se debe al efecto modificador del embarazo sobre la res~~
puesta a la irritación local. Si no hay irritantes locales la en-
cía en el embarazo no presenta cambios clínicos notables. 

Aunque el embarazo pu~de modificar la respuesta a los irritan
tes l~cales, no pr~duce por si solo cambios inflamatorios. Existe
también la posibilidad de que durante el embarazo el estado gene-

. ral de la paciente la induzca a descuida1· su higien~ oral. En ta-
les casos la irritación local y la iriflamaci ón gingi val aumentan • 

. Algunas de las características clínicas de la gingivitis en 
el embarazo son las siguientes: 

Se nota una acentuada inflamación, el margen gingival se torna 
notablemente edematoso, brillante y tiende a tomar un tono azulo-
so. Aveces se ve una ulceraci6n marginal con una seudomembrana y -
puede atacar el margen gingival, la papila interdentax. o ambos. -
Aumenta la tendencia de la encía a sangrar. Otro cambio gingival -
frecuentemente observado en· el embarazo es un brillo superficial y 
difuso. 
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GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA 

Ea llna enfermedad relativamente rara caracterizada por un eri-
tema difuso de la encía y otras zonas de la mQcosa oral, en alguk
nos casos se limitan a un eritema marginal intenso ·con hemor:ragia
marginal. No se caracteriza por necrosis del margen gingival ni -
por olor fétido notable. Los frotis bacterianos mµestran un predo
minio de fonnas estreptoc6ccicas que al ser cultivadas aparecen -
como estreptococos viridans. 

PINGIVITIS GONOCOCCICA 

Esta rara enf enncdad, es causada por el Neisseria Gonorrfteae -
según Fraser y Menton, la mucosa oral se cubre de una membrana gr1 
sacea que al caer deja zonas sangrantes en carne viva. Por lo gene 
ral ésta enfermedad es más frecuente en el recién nacido por· inf ec 
ci6n durante el parto, pero también han sido descritos casos pro-
ducidos en adultos por contacto ·directo~ 

GINGIVITIS RERFETICA 

La- gingivitis herpética suelen padecerla los niños de 2 a 5 
años pero no es ra.ra en j6venes de 20 años. Muchos menos casos se-
·observan a partir de los 30 años. Por lo común la enfermedad se 
autolimita y tiene un curso de 10 a 16 días. El período de incuba
ción es de 2 a 14 d~as, ~e acompaña de irritabilidad y fiebre de -
37.5º0 especialmente en las niños, en los adultos puede evolucio-
nar sin fiebre. Se trata de una enfennedad aguda que ocasio~almen
te puede afectar al sistema nervioso central. Puede ser necesario
un estudio hemático completo para descartar una discrasia sanguí-
nea por que la gingivitis ulcerativa está frecuentemente asociada
con la leucemia aguda, la neutropenia·maligna y la mononucleosis -
infecciosa~ la dltima se parece a la gingivitis herp6tica ~n que -
ambas enfermedades presentan síntomas de malestar general, fiebre, 
molestias er. la boca y garganta, formaci6n de aeudomembranas y --
af ectaci6n de los ganglios linfáticos. 



La gingivitis herpética aguda se caracteriza por la aparici6n 
de vesículas elevadas múltiples que se rompen y forman Úlceras su 
perficiales de base gris rodeada de un borde rojo, las Úlceras se 
desarrollan en la lenCTua labios y mu·cosa oral, incluida la. del pa 
ladar blando y l'a faringe. Las papilas interproximnles no apare-: 
ccn aisladamente sino que su enrojecimiento y tumefacci6n son con 
comitantes con los del resto de la encía.· Las papilas no son des: 
truídas por la necrosis, y las Úlceras son superficiales en con-
traste con las Úlceras profundas de las papilas gingivales afecta 
das de gingivitis necr6tica ulcerativa. La·s Úlceras herpéticas no 
sangran con tanta facilidad como las de la gingivitis necr6tj.ca -
ulcerativa. 

Raras veces el paciente se queja de hemorragias. La gingivi-... 
tis herp,tica aguda difiere tambi'n de la gingivitis necr6tica ul 
cerativa en que es cont~giosa, no mejo:ra con los antibi6ticos y : 
cura sin dejar cicatriz. Es una· enfennedad ex6gena :producida por 
el virus del herpes simple. 

Tras la infecci6n primaria el viru.s permanece en el tejido y
estimula una producci6n contínua de anticuerpos. 
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AGR.ANDA!f.IEi.'l'OS GI!iGIVALES 

Hiperplasia Gingival. Es el crecimiento excesivo p,or aumento -
del n~mero d~ elementos de tejido.fibroso de la encía. Es una hi-
perplasia fibrosa. No es una le~i6n inflamatoria' aunque la inflama 
ción puede afectar secundariamente este tejido hiperplásico. La _: 
hiperplasia puede ser un crecimiento localizado y circunscrito en 
cierta región. J.!icroscópicamente éstos crecimientos se caracteri-: 
zan por aumento de los elemen.tos fi brasas celulares. Bn algunas re 
giones es frecuente la calcificación y la osificaciÓ'.l. A estas le: 
sienes se les llama fibromas osificantes. 

La etiología de estos fibromas se desconoce. su desarrollo se 
debe probablemente a una irritación local asociada a algún factor
constitucional. La terapéutica de elección es la insición quirúrgI 
ca y la eliminación del factor irritante local. 

El pronóstico es favorable aunque a veces residiva. ~sto proba. 
blemente puede evitarse por la remoción completa y la eliminación
del factor local excitante. 

Las hiperplasias fibrosas generalizqdas pueden ser muy pronun
ciadas. Muchas veces se presentan en individuos j6venes y son es~
tremadamente extensas. La remoción de estos tejidos frecuen·t.emente 
e~ seguida por la"recurrencia. 

Hay algunos informes de que la hiperplasia fibrosa puede ocu-
rrir en un lado del maxilar super.ior después Q.e la parálisis del -: 
nervio facial. La hiperplasi.a gingival se observa con frecuencia -
durante el tratamiento de la epilepsia tratados con dilantín sódi-· 
co. En tales casos la encía hiperplásica es·finne, elástica e indo 
lora a no ser que haya también inflamación por irr·i tación local, : 
El aumento de volCunen parece ser debido al crecimiento de las pap_! 
·las. 

Sin embargo no en todos los casos de la epil~psia tr~tados con 
dilantín sóJico se encuentra epilepsia gingival. En muchos casos .
el méd~co puede r·ecurrir a otros fá1macos como la Mesantoína <iue -
pueden dominar las c.onvulsiones .Y que aparentemente no producen h_! 
perplasia. 
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FIBROMATOSIS Gil'IGIVAL 

La fibromatosis gingival es una a·fecci6n que hace su aparici6n 
en época temprana, su patogenia no ha sido satisfactoriamente ex-
plicada aunque se han sugerido tantos factores hereditarios como -
endócrinos. Se trata de una reacción fibrosa difusa que afecta to
da la encía y que tiene las caracterízticas clínicas de fibromas -
múltiples, la superficie es lisa, y no saner"d con facilidad, su 
crecimiento es lento. 

Etiología. Es una entidad rara en la cual hay un marcado creci 
miento de la encía', que puede llegar a cubrir por completo los --
dientes, no se conoce explicaci6n alguna para ésta reacción. Es no 
table la ausencia de alteraciones. inflamatorias, así ·como el carác 
ter cicatrizal del proceso. Aparece afectada la encía lingual y la 
vestibular y la afección se inicia en época temprana de la vida. 

Caracterizticas Clínicas. La encía íntegra apa1·ece involucra.da 
en ésta lesi6n difusa con apariencia de fibromas múltiples. La su
perficie de la mucosa bucal es lisa y no sangra con facilidad. La
infiamaci 6n no constituye un rasgo' peculiar, solo se manifiesta en 
forma secundaria por un traumatismo, a veces se produce úlceras -
que se extienden para involucrar grandes ~onas. 

PARODONTITIS 

La parodontitis es una esfermedad inflamatoria causada princi
palmente por factores irritativos locales que aa por resultado la
destrucci6n de los tejidos de soporte del diente. La parodontitis
se estima secuela directa de una gingivitis· que ha avanzado y no -
ha sido tratada. La diferencia entre las dos es cuantitativa más -
bien que cualitativa y en algunos es difíc~l distinguir un caso de 
gingivitis que se ha extendido de.una parodontitis que se inicia.
Los factores etiol6gicos principales de la parodontitis son loca-
les e irritativos. La parodontitis puede agravarse o complicarse -
por enfermedades generales, transtornos endócrinos deficiencia nu
trioionales u otros factores. 

La alteraci6n inflamatoria de la encía puede estar localizada-
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a un solo diente o un grupo de dientes o generalmente a toda la bo
ca, la inflamaci6n se extiende desde la encía hacia el hueso alveo
lar y la mambrana parodontal produciendo la destrucci6n de ¡stos te 
jidos con pérdida del soporte del diente. 

Características Clínicas Las características clínicas del tipo 
local son: inflamación clínica de la encía, formación de.bolsas in
fra6seas generalmente supuración, pérdida del hueso, movilidad den
taria, migración patológica y pérdida del diente. 

El tipo local de enfermedad parodontal destructiva crónica es -
a menudo indolora, sin embargo puede ir acompañado de síntomas como 
sensibilidad a los cambios térmicos, dolor irradiante profundo y 
sordo durante la mastica.ción, sintomas inflamatorios agudos taJ.es -
como dolor pulsátil y sensibilidad a la percusión por la fónnación
de un absceso parodontal y síntomas pulpares como sensibilidad a -
los .dulces, cambios térmicos o dolor pulsátil producido por la pul
pi tis resultan te de l.a destrucción cariosa de la superficie radicu
lar. 

CAUSAS LOCALES 

Hábitos anormales. 
A).- Masticaci6n unilateral 
B).- Hábitos anormales en la mordida 
C).- Mordida a presión o convulsiva. 

A).- En la masticación unilateral con bastante frecuencia vemos 
que una parte de la boca es afectada por un padecimiento parodontal 
en mayor grado que la otra, ésto es debido a que por alguna causa -
predisponente como puede ser la pérdida de una pieza dentaria. una -
cavidad dolorosa, u.na restauración molesta o la erupci6n de un ter
cer molar etc. 

El paciente tiende inconcientemente a masticar del lado opues~~ 
to, la prolongaci6n de ¡sta causa fonna el hábito anormal de la mas 
ticaci6n unilateral haciendo que.los dientes de la parte activa se: 
encuentren limpios y bien preservados en tanto que en el lado opues 
to, encontramos mayor cantidad de .Placa bacteriana, pérdida del -
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tono tisular, efectos de maloclusión debido a la falta de estímulos, 
soportes debilitados etc. Es de esperarse la pérdida prematura de -
los dientes en la parte inactiva. 

B).- Entre los hábitos anormales en la mordida se encuentran en-· 
usar los dientes Pél;ra morderse las uñas, lápices, cortar el hilo co1: 
los dientes, etc. Esto constituye una fonna de .. injuria traumática en 
que el fac·tor. traumático es ajeno a la boca. 

C).- Los dientes parodontales se ven también afectados por los -
espamos musculares de los músculos masticadores causados por ·Lma le
si6n inconscient~ o por ~na tensión emocional, ~sto sucede especial
mente durante el sueño. 

La· psicotoerapia ha alcanzado bastante éxito para eliminar éste
factor .tan destructivo de los tejidos parodontales. 

El bruxismo se define comúnmente como el "Rechinido", movimiento 
y trituraci6n de los dientes sin propósitos funcionales. 

Miller propuso la diferenciación entre el rechinido nocturno de
los di en tes el cual llam6 Bruxismo y el há. bito de rechi'nar los di en.:.. 
tes· en el día lo denominó Bruxomanía. · 

Es muy común y probablemente puede considerarse nor.nal la tenden 
cia transitoria a apretar firmemente los maxilares y los dientes a1: 
efectuarse un esfuerzo o para hacer cesar un brote emocional como el 
llanto· o bien exprésar determinaci6n. 

Este apretamien~o y fijaci6n de los maxilares y de los dientes -
durante la sobrecarga emocional y el ejercici-o físico no debe consi
derarse como bruxismo, sin embargo si debe con.siderarse tal el rechi 
namiento no funcional habitual y persistente en oclusi6n céntrica _: 
sin tensi6n emocional obvia o necesidad para tal fijaci6n. 

La tensi6n emocional es la causa por la cual puede producirse el 
bruxismo. 

HIPOFUCION 

A).- Ma.sticaci6n indolente 
B).- Anoclusi6n 
O).- Abrasi6n 
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A).- El hábito de la masticaci6n difiere mucho entre una perso
na y otra. Algunas mastican cada bocado completamente antes de de-
glutirlo o inconcientemente seleccionan alimentos, los cuales nece
sitan una fuerza de masticaci6n poderosa, otros solo hacen un aplas 
tamiento de los alimentos entre la l~ngua y el paladar, cuando el : 
esfuerzo de masticaci6n es débil se crea un proceso alveolar débil
en su estructura que trae como consecuencia predisposici6n a las 
enfermedades parodóntales. 

B) .- La anoclusi6n es la condici6n en qu·e uno o más dientes no
hacen contacto con los antagonistas en cualquier posi6i6n que aswna 
la mandí. bula. Los dientes pueden estar fuera ·de contacto en posi-·u• 
ción céntrica y sin embargo estar en contacto hasta en oclusi6n 
traumática en otras posiciones. Esto no es anoclusi6n. 

C)~- La abrasión o desgaste es una masticaci6n que tiene lugar
nonnalmente ya en edad avanzada, cuando tiene luear en la juventud
se considera como patol6gica. Con el pre~aturo desgaste los tejidos 
parodontales reciben lUl estímulo mayor la excesiva necesidad para -
masticar puede originar un trauma. local. 

Un factor muy importante en la producc'ión del desgaste prematu
ro ha sido la tendencia hacia el desgaste artificial muy radical en 
el desgaste de la oclusi6n en individuos j6venes. La altura de las
cúspides siempre debe tenerse en cuenta y el elemento del balance -
debe ser considera¿o no comparándolo con la oclusión de dientes ar
tificiales en un articulador y si en relación con los requisitos 
funcionales. 

TRAUif.ATISMO OCLUSAL 

·Ex~ste gran controversia en lo que respecta al papel del trau-
matismo oclusal en la provocación de la enfennedad parodontal. 

Las raras ocaciones en que los dientes se ponen en contacto en
la nutrici6n no parecen proporcionar la oportunidad de que las fo-
sas destructoras produzcan la lesión. Por lo tanto puede decirse el 
traumatismo por si solo no es un factor causante primario de la gin 
givitis y su secuela es la parodontitis, pero sin duda es un factor 
agravante cuando se da en esas condiciones. 



Las raras ocasiones en que los dientes·se ponen en contacto --
en la masticación no· parecen proporcionar la oportunidad para (]Ue -
las fuerzas destr·uctol'as produzcan la lesión. Por lo tanto parece-
ría que el contacto repetido de los dientes durante la degluci6n el 
bruxismo y los hábitos de compresi6n puedan ser muy importantes en
ese sentido. 

A causa de la variedad del traumatismo·oclusal hemos visto re-
cientemcnte una tendencia gradual a ubicar ese fenómeno en una per! . 
pectiva más realista. 

Rara vez escucha uno hablar de la necesidad de procedimientos -
profilácticos para impe~ir esos traumatismos y sin duda que así de
be ser. La vasta difusi6n de enfermedad gingival y parodontitis su~ 
giere una asociación importante e·n.tre las fuerzas oclusales y un pa 
rodqnto localmente alterado. -

Esta situación es en si conpleja Y.aún más difícil es determi~~ 
nar cuando el parodonto resulta inhíbido en su respuesta de adapta
ci6n local por la influencia ·de estados biol Ógicos generales. 

Puede decirse por lo tanto que el traumatismo por si no es un -
factor causante primario en la gingivitis y su secuela la parodon-

. ti tis, pero sin duda es un factor agravante cua!'.ldo se dan esas con"'." 
diciones. 

Enllilleramos algunos de los· signos .y síntomas clínicos relaciona
dos con el traumatismo oclusal: 

Malestar en la regi6n de la articulación temporomaxilar. 
Impaccibn de alimentos 
Hábitos anormales 
Transtornos parodontales 
Dolor facial incierto 
Erosión etc. 
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FACTORES IRRITATIVOS 

Dentro de ell~s encontramos la Placa .Bacteriana compuesta por: . 

· A) • - Mate ria alba 
B).- Placa de mucina 
O).- Penetraci6n de alimentos 
D).- Cálculos Supragingivales (salivales) 
E).- Cálculos Subgingivales (sé ricos).· ' 

A).- La placa es una masa de residltos blanda blanquecina que -
contiene elementos hísticos muertos, principalmente células epite-
liales, leucocitos y bacteria retenidos en los dientes y encías y -
que p11eden penetrar en el sulclls. Se trata en efecto de un medio de 
cultivo y· contiene una e.levada concentraci6n de bacterias. La placa 
es un agente irritante químico y bacteriano grave que actúa sin ce
sar y que puede ser eliminada me~iante el cepillo de los dientes o
la ·masticación enérgica de alimentos fibrosos duros. Es un agente -
etiol6gico ba.cteriano más importante que el cálculo en la enfenne-
dad del parodonto. 

B) .- ·La placa de mucina es una gluco.proteína la cual forma la 
red o película de la placa bacteriana, son películas orgánicas que
pueden producir coloraciones visibles, pero generalmente requieren
soluciones revelantes para ser descubiertas. 

O).- La penetraci6n de alimentos, se produce cuando se hunde 
entre los dientes u.na porción de substancias alimenticias de carác
ter fibroso mediante una presi6n excesiva. La papila es traumatiza
da directamente por la presi6n del alimento, que solo puede elimi-
narse por medios mecánicos que algunas veces causan una irritación
adicional. El alimento retenido en el ·borde gingival o impactado -
entre los dientes se descompone y causa irritación química y bacte
riana. El empaquetamiento puede ser de dos formas: 

Vertical.- Como ya lo expusimos anteriormente. 

Horizontal o Bromatoestasis.- Es la acumulaci6n de alimentos y
detri tus entre los dientes ·por la acci6n de la lengua y los carri-
llos contra los dientes durante la masticaci6n. 
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D) .- El cálculo supragingival o salival se escuentra en casi to 
das las personas ya sea por mala higiene bucal, malposici6n denta-: 
ria, superficies rugosas. Puede aparecer en un solo diente o un gru 
po de dientes o en toda la boca, encontrándose en mayor cantidad eñ 
la superficie vestibular de los molares superiores y en la superfi
cie lingual de los dientes anteriores inferiores, por encontrarse -
éstos junto a los orificios de salida de las glándulas salivales ma 
yores como son el conducto de Ste.non de la Glándula Par6tida y los: 
conductos excretores de las glándulas submaxilar y sublingual, se -
encuentra situado coronariamente a la cresta del margen gingival y
por lo tanto es visible en la cavidad oral. Es generalmente de co-
lor blanco o blanco amarillento cuando no está teñido por el tabaco 
u otros pigmentos, es de consistencia dura arcillosa y fácilmente -
desprendible de la superficie del diente con un raspador. 

. . 
E).- El cálculo subgingival se encuentra adherido a la superfi-

cie del diente por debajo de la cresta de la encía marginal, de --
modo· que no es visible en el exámen de la boca, es generalment~ --
denso y duro de color marr6n obscuro o negro verdoso,. de for:1a ach~ 
tada y firmemente adherido a la ·supe1·ficie del diente. Según Printz 
las características físicas del cálculo subgingival dependen·E1ol -
tiempo que las concresiones han permanecido sobre el diente, de la
presi6n ejercida sobre ellas por el tejido gingival y de las c!arac
terísticas cualitativas y. cuantitativas de las diversas substancias 
presentes en la cavidad oral. 

La composici6n del cálculo son depósitos calcificados que cons
tan de sales orgánicas e inorgánicas y agua. El componente orgánico 
del 15 al 25% fonna.toda la masa, está constituído por bacterias fi 
lamentosas, células epiteliales y detritus. 

El componente inorgánico consiste principalmente en calcio fós
foro y magnesio. Hodge y Leung demostraron que con excepci6n del -
agua y las substancias orgánicas la estructura básica y composición 
del cálculo supragingival es igual a la del cálculo subgingival. 

Las teorías que explican la formaci6n del cálculo dental pueden 
clasificarse en fisiooquímicas, bacteriol6gica y sistemáticas. 
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En la. teoría fisicoquimica se han hecho muchos estudios entre 
los cual.es está el de Wilkinson el cual se basa en la teoría de -
que las células epiteliales están bañadas en un liquido serumino
so que contiene fosfatos orgánicos·, cuando éstas .células degene-
ran y mueren ponen en libertad una. f os fa tasa la cual po:r hid r6li
sis pone en libertad fosfatos e iones de calcio hasta que la con
centración excede el punto de solubilidad y el fosfato es deposi
tado en células muertas, de tal manera que cuando ocurre una le-
si6n en el epitelio las células calcificadas quedan adheridas al
diente como cálculos serumales. 

Adamson ha demostrado que el fosfato de calcio puede ser pre
cipitado del líquido resumal o la saliva por la acci6n de la fos
fatazao 

La teoría bacteriol6gica especifica que los microorganismos -
en una matriz orgánica forman una placa adherente al diente que -
luego se calcifica. 

En la teoría sistématica vemos que hay deficiencia d~ vi·tami- · 
na A y B que pueden sufrir la formación de cálculos dentarios. El 
estado emocional puede ejercer una influencia al transtornar el -
equilibrio calcio-f6sforo de la saliva. 

MALOCLUSION 

Según su naturaleza, la maloclusi6n e.jerce ·un variado efecto
en la etiología de la enfermedad parodontal. El alineamiento irre 
gular de los dientes produce la acumulación de los restos de comi 
da y empaquetamientos. Puede haber recesi6n gingivul en relación-: 
con los dientes desplazados hacia vestibular. Las desannonías --
oclusales asociadas con la mnloclusi6n producen lesiones en el -
hueso y membrana parodontal • .Además de las interferencias con las 
excursiones funcionales de la mandíbula el exceso entrecruzamien
to anterior produce irritaci6n gingival por ;tos bordes incisales
de los dientes así como empaquetamiento de comida. La mordida -
abierta. produce cambios parodontales desfavorables por la falta o 
disminuci6n de la funci6n. 
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IRRI'l'ANTES QUIMICOS 

La irritaci6n química puede producir inflamaci6n gingival aguda 
como resultado de hipersensibilidad o de lesiones tisulares no esp! 
cíficadas. En los estados alérgicos inflamatorios, los cambios gin
givalcs van desde un simple eritema hasta la formo.ci6n de clo:l.orosas 
vesículas y Úlceras. A menudo éstos estados explican reacciones se
veras producidas por buches o dentífricos innocuosos materiales de
base de dentaduras. 

El efecto lesivo no específico de d·rogas sobre los tejidos gin
givales puede producir inflamaci6n aguda con ulceración. La irrita
ci6n química de la encía puede ser producida por e1 uso indiscrimi
nado de bu.ches fuertes, la aplicaci6n de comprimidos de aspirina -
paza aliviar el dolor de dientes, el uso incorrecto de drogas esca
r6ticas o el contacto acéidental con drogas como feno o ni trato de
plata. También se ve irritaci6n gingival en trabajadores de diver-
sas. industrias. Los gases tales como amoniaco, cloro bromo v·apores
ácid6s y el polvo de metales son irritantes fuertes. 

La irritacié.n química en éstos casos es generalmente de larga -
duración y no produce necesariamente cambios gingivales espectacu-
lares. Sin embargo deben everiguarse los antecedentes profesionales 
en todo paciente con enfei'J:11edad gingival persistente y resistente -
al tratamiento. 

IRRITANTES MECANICOS 

Se considerdn así los márgenes en cavidades,. obturaciones cuyos 
bordes maI'ginales son impropios, implementos ortod6ncicos, el usp -
de clamps para dique de goma, puentes, ganchos, o dentaduras que 
lastimen la encía. 

Cualquiera de éstos factores producen diversos grados de infla
maci6n, evolucionando causan la destrucci6n del hueso alveolar sub
yacente y producir enfermedades típicas de un carácter local. Las -
radiog:rn.fías de mordida frecuentemente revelan la presencia de cavi 
dades no diagnosticadas así como pr6tesis mal adaptadas y sobre --= 
obtu.raciones. El cemento dental retenido en el surco gingival cons-
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ti tuye un irr·i tan te mecánico más poten te que 1...1. restauraci6n metáli 
ca demasiado grande. Es un agente irritante, mecánico y· químico si: 
multaneamente y debido a su porosidad proporciona un excelente ref~ 
gio a los microorganismos. ror lo mismo es conveniente checar el -
ajuste de una incrustación por medio de los· rayos X para así evitar 
la producción inconsciente de irritación gingi val o áreas suscepti
bles a caries recurrentes. La inserción epitelial no debe ser inju-

. riada y la hemorragia durante la preparación es una maniobra gene-.. -
ralrnente innecesaria. 

IRRITANTES ATMOSFERICOS 
(Respiración Bucal) 

Algunas veces la respiración se hace por la boca, unas por el -
hábito y otras que son la mayoría por la obstrucción de las vías -
respiratorias nasales, en estos casos vemos a los pacientes con la 
boca constantemente abierta, con pérdida del tono muscular en los : 
músculos de la masticaci6n. Los cambios gingi.vales observa.a.os en -
este caso consisten en eritema, edema, agrandamientos y una superfi 
cie difusa brillante en laz zonas expuestas. El sitio corriente es
en la región superior. En mu.ches casos la ei10ía al te rada se demarca 
clara.mente de. la mucosa normal adyacente no expuesta. Toda.vía no se 
ha pI"obado ei modo exacto en que' la respir'd.ción bucal produce los·
cambios gingivales, su efecto perjudicial se atribuye generalrnente 
a la irritacibn por la deshidratación de .la superficie. · -

CEIILL~DO !~CORRECTO 

El cepillado agresivo en forma horizontal o rotatorio pr~duce 
alteracioaes gingivales y abrasión ae· los dientes. la gravedad del 
efecto del cepillad~ exagerado se acentúa cuando se usan dentífri-: 
cos excesivamente abrasivos. Los cambios gingivales debido al trau
ma .del cepillado pueden ser agudos o crónicos. Los cambios aeudos ~ 
son de aspecto y duración variables e incluyen asperosidad de la su 
perficie epitelinl con denudación del tejido conectivo subyacente: 
f armando una dolo rosa le si 6n gingi val. Una secuela del cepillado 
exagerado puede ser el eritema difuso.con denudaci6n de la encía -
adherida de toda la boca. 
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31 trau.mu crónico del cepillad~. produce rece si 6n eingi val y de
hUdación de la superficie r~dicular. A menudo, el margen Bingival -
se ag~1nda y aparece apilndo, como molJeado por los golpes del cepi 
llo. puede haber surcos lineales desde el m6rgen hasta la encia a-: 
dherida en éstos casos la encía puede ser firme y rosada. 

Tambier.. pueden :producir i1~flamación gingival el uso incorrecto
del hilo seda dental, escarvadientes y estimuladores interdentales
de madera. 1n uso exagerado del esca rv0dientes puede destruir la en 
cía, con formación de espacios interproximales·que favorecen la for 
6aci6n.de estos con los cambios inflamatorios consiguientes. 

CAUSAS GEH:SR.ALES 

Las enfermedades gen'erales como la diabetes, actuan como facto~
res modificantes pero no causan parodontitis. Los factores genera-
les pueden mqdificar la reacci6n inflamato~ia del parodonto por: 

l) .- Alterar la defensa natural contra los irritantes. 
2).~ Limitar la capacidad de reparición del tejido. 
3).- .Causar una respuesta hística anonnal por hipersensibilidad 
4) .- Modific.ar la estabilidad nerviosa ·del pe.ciente de modo que 

i:1terviene un nU:e.vo factor qlle es la tensión o sobreesfuer 
zo. 

Sthal ha demostrado que en parodonto se produce. cambios histoló 
gicos con desviacior~es metabólicas ca't1sa.das por al te raciones· genera 
les pero el nivel de la fijación epitelial pe:rmanece inalterado in: 
cluso en el caso de.que se sume el trauma oclusal a menos que exis
ta.tambien irritación local, llegó a la conclusión de que la en:fer
medad generalizada inicia la lesión :parodental y el trauma debido -
a las fuerzas oclusales excesivas inflµye sobre la extensión y gra
vedad de la misma y puede estorbar su curación correcta, pero la -
fonnación de bolsas depende de un irritante gingival local debido a 
la placa. 

Ramfjord observó q11e la inasistencia y la gravedad de la paro-
donti tis que acompnñn las enfermedades febriles se haya reln.cionada 
con un aumento de .1a irri taci6n local resultante de una higiene 
oral descuidada durante. la enfermedad e;eneralizadn. 
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Este y otros estudios lo llevar6n a la concluai6n de que refu-
giarse en el factor general, en el diagn6stico de la enfermedad pa
rodontal ·es un concepto impreciso que se ha u~ado sin descrimina 
ci6n y que ha sido un estorbo en el progreso odont6logico. 

ENFERMEDAD METABOLICA 

La diabetes modifica ei curso de la enfermedad parodontal pero 
los rasgos histológicos de la inflamación de los tejidos parodo~ta: 
·les del enfenno diabético no difieren de los individuos sanos con -
parodontitis. No se ha visto todavia de un modo claro las razone8 -
que explican la menor resistenciQ. d~ los pacientes diabéticos a la
inf'ección bacteriana y micótica. 

Dubos observó que la aangro íntegra ~e los pacientes diab~ti~
cos tenía un poder bactericida inforior al de la sangre nonnnl inde 
pendientemento de su riqueza en azucar. Esta pérdida de actividad : 
parecía estar más relacionada con la acido3iB que con cualq~ier o-
·tra actividad o nlteraci6n bioquímica asociada a la diabetes, es -
evidente que la infecci6n puede aeguir u.n curao fulminante en los -
·tejidoei saturados de glucosa que el defecto capilar peculiar.ob~er
vado, en la diabetes puede interferir la localizaci6n de Un agente
infeccioso. Conocemos tres tra5tornos del· metabolismo: La diabate~
Melli tua el almacenamiento de glucogeno y le. inanición que se carac 
teriza~ por cetosis, y las personas ~fectadas de cualquiera de -
ellos son anonnalmente susceptibles a las infeccionoe bacteri&nas·
y micóticas progresivas. 

FACTORES HORMONALES 

Se ha comprobado que los tra.otornor honn.onalee efectan al paro 
donto. Durante la gestaci6n la gingivitis preexistente tiende a--= 
intensificarse y puede modificar su caracter, a veces se observan -
los llamados tumores de la gestación. La gingivitis descamativa eró 
ni ca es una· enfermedad rara que se observa principlllmente en las -
m~jeres en la época de la meno~ausia. 

La hiperplasia.de la encía marginal se da con mayor frecuencia 
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durante la pt.lbertad, en la cllal pu.ei.le haber un rJeseri.uilibrio endó
crino temporal. La intensidad de la gingivitis puede v·ariar con -
los períodos mer~struales. ·Con toio raras veces· es posible demos--
trar signos de dese1uili brio endócrino, excepto dllrante el emba:ca
zo. Todos estos per·íodos discurren paralelamente con los aurnentos 
de tensión emocional además en relación direct~ con la presencia : 
de placa bacteriana. 

NUTRICIO!lf 
• 

La nutrici6n ... es fundám'ental para. la ~vida y resulta tentador -
asignarle uno de los principales papeles etiol6gicos. en la enferme 
dad. Los desequilibrios diet~ticos y nutritivos predisponen en oci 
siones a la infección y la infección puede precipitar o agravar -= 
los transtornos nutritivos. La .nutrición parece ser. una de las mu
chas vari~bles que influyen sobre la interacci6n huésped-parásito. 

Las vitaminas son e~nciales para la salud, la absorción de -
las' mismas puede estar determinada i:>or factores digestivos y en al 
gunos casos la vitamina def~ni tiya. ~s sintetizada en el organis.'!107 
Una avi tarninosis específica pu.e::J.e causar lesiones defi!liclas en la 
mucosa oral y,en la lengua pero no se originarán bolsas parodonta: 
les. Spies y colaboradores han catalogado minuciosamente estas le
siones. Realizaron su investigación en un área en la cu.al es endé
mica la desnutri~ión. 

Vitamina c.- La vitamina C ha sido estudiada intensamerite en -
'odoatología debido a las manifestaciones orales del "escorbuto. Sin 
embargo las alteraciones gingivales no hacen su aparici6n hasta mu 
cho después de haberse manifesttldo de manera evi.dente a los sínto: 
mas generales del escorbuto. 31 ácido.ascórbico es necesario par~
la curación de las heridas, es indispensable para la producción y 
conservación del colágeno y de la substancia que actúa como cernen: 
to de las células endoteliales vascula.res. La carencia de vitamina 
C prodllce la alteración del mecanismo de fonnaci6n del colli.15eno y 
la degeneración del reve.stimiento. endotelial de los vasos, pero no 
causa la desintegración .de las fibras colágenas maduras. 
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Tillman hizo observar que laa alteraciones orales en el es--
corbuto solo son importantes cunndo la higiene oral es üeficiente 
actualmente es raro el oscabuto en' las personas adu.ltas excepto -
en indigenas o enfennos mentales, alcoh6licos o seguidores de --
dientes extraorantes. No es correcto observar pacientes con os--
ca:rbuto en la práctica ·privada. 

. El ácido asc6rbico tiene gran importancia desde el punto de -
· vista fisiológico e interviene en multitud de reacciones quimic.as 
intracelulares complicadas. Sin embargo, las afirmaciones de que
el ácido ascórbico posee acción terapéutica en una amplia varie-
dad de trastera.os sin relaci6n entre si, ·entre ellos las encías -
sangrantes no han resistido la prueba d·el tiempo ni la de la apli 
caci6n clínicae El empleo de ésta vitamina para acelerar la xege: 
neracion en la curaci6n de las heridas espec·ialmente en la solda.-· 
dura de las fracturas óseas no ha dado resulta.dos demasiados bri
llantes Vilter afirm6 que no hay pruebas evidentes de que la satu 
raci6n de ttn tejido con vitamina "C" sea más favorable para la -= 
salud q~e la semisaturación y que los i~tentos sobre saturaci6n -
son ilógicos y constituyen un despilfarro. 

Proteínas, grasas e hidratos de carbono. Las pl'.'oteínas son 
loa factores dietéticos mas impor~antes tanto en los que atafie 
a la nüti·ición general como para la conservacián de la presi6n 
psm6tica de la sangre. Las proteínas desempefian un papel importan 
te para la reacción del cuerpo ante la infecci6n. son escenciales 
para la conservación de una reserva de fai:;oci tos que ingieren y -
destruyen las bacterias. Las grasas desempeñan un papel importan
te en la digestión, sor: una fuente. de energía y contribuyen a la
absorci6n de ciertas vitaminas. Los carbohidratos aon un material 
indispensable como combustible del organismo. tos tejidos utili-
zan constantemente carbohidratos en todos los estados fisiol6gi-
coa, incluso la disminución transitoria de la glucemia por debajo 
del nivel crítico produce trastornos graves. Los minera.les tienen · 
importancia fisiológica especialmente el hierro y probablemente -
el cobre en la formaci6n. 
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de oangre, el calcio y el fosforo en el desarrollo del hueso 
·y en su motabolisrno y el yodo en ln función de1 tiroideslos 
minerales pueden tener cierto papel en la resistencia de la
eafermedad. 

Carácter físico de la diota. Es importante para la salud 
parodontal. Los nltmentos fibrosos y de t~po detergente ayu
dan a mantener limpia la cavidad oral. Requieren una mastica 
ci6n enérgica que px·omueve la quera tinizaci6n del epitelio : 
gingival, disminuye la velocidad de precipitación de cálcu-
·los, elimina las pa1'ticulas de alimento y estimu.la el paro-
donto mediante la función norwal.· El alimento blando facili
ta.la retenci6n del mismo y no provoca la estimulaci6n de -
los tejidos parodontales. 

TENSION. 

(Stress) 

Factores ambiental.es y de otro t_ipo someten al -organismo· 
a tensiones generales y locales. La respuesta del.cuerpo a -
la tensión generalizada se denomina sínd~ome de adapt~ci6n ~ 
general. La tensi6n iocalizada en una regi6n circunscrita 
origina el síndrome de adaptaci6n local. Consiste éste en -
degeneración, atrofia y necrosis, asi como en inflamAción, ~
hipertrofia e h.iper·plasin. El sindr·ome general de adaptación 
influye sobre la reacción local y ambos están intimamente -
relacionados. El síndrome general de atlaptac~6~ representa • 

. la suma de todos los factores o fenómenos biológicos orgáni
cos inespecÍficos. Las reacciones inespecíficas comprenden -
tanto la agresi6n como la defensa~ Los factores emocionales-
pueden ejercer una acci6n direct~ sobre el parodonto por la
r·eacción contra la tensión o un.~ acción indirecta debido a -
uno o mas de los factorefl sigLtientes: Higi·ene oral descuida
da, dieta inadecuada, insomnio y consumo excesivo de tabaco. 

TIRODES 

En animales tiroidectomizados se han descrito alteracio
nes degenerativas de la encía.- En animales con hipotiroidis 
mo producido por tiuracilo se ha notado retardo cm la opo-= 
sici6n de hueso alveolar y disminución del tamaño. 
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HIPERTIROIDISMO 

En individuos con hipertiroidismo se ha descrito enfennedad
parodontal destructiva supurativa pero no se ha descrito una re
laci6n de causa o efecto sobre el transtoxno hormonal y la enfer 
medad oral9 

PARATIROIDES 

La funci6n de la parothormona es mantener el calcio sanguí-
neo y movilizar el calcio de los huesos cuando sea necesarioº El 
hipoparatiroidismo causa gran resorci6n· radicular y descalcifica 
oión del hueso alveolar, por lo que en u.na radiografía podemos : 
apreciar el contraste de la densidad del .diente con la descalci
ficaci6n de la estructura· 6sea pr6xima al dien.te. Por ejemplo: -
Una presión ortod6ncica o un traumati·smo ligero pueden ser debi
das a la alteraci6n ·en la cantidad de parathormonas en la circu
laci6n. 

La hipofución produce un descenso en el calcio sanguíneo· --
con elevaci6n de fósforo. Las hemorragias gingivales en éstos en 
fermos son frec~entes y en ocasiones alannantes debidas a la fal 
ta de calcio en la sangre que como se sabe interviene en la coa: 
gu:J_aci·6n· sanguínea. 

ENFERMEDADES DEBILITANTES 

Culaquier enf ennedad que ·sea capaz de reducir la salud gene
ral de un individuo, aumentará la suscepti bi3;.ida·d de la boca a -
~es6rdenesQ La tuberculosis, la sifilis, nefritis, transtornos -
gastrointestinales etc. Pueden mostrar signos en la boca sin em
bargo éstas manifestaciones no son constantes muchas veces y en
ocasiones n.o merecen tomarse en consideración, pero lo más impo.! 
tante que se puede decir acerca de ellas es que producen un esta 
do de debilitamiento en las defensas y favor.ece ·1a exacerbaci6n: 
de los gérmenes a veces no pat6genos para que éstos realicen su
ataque al organismo. 

' :; .-.~. 
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ABSCESO PARODONTAL 

Un absceso parodontal es una inf1amaci6n purulenta locali
zada de los tejidos parodontales. Bnumeramos alglln.aa de las -
causas por las' cuales pueden aparecer un absceso parodontal. 

Puede formarse un absceso parodontal, cuando después de un 
tratamiento parodontal incompleto se contrae el margen quedan
do t~rtaro con formación persistente de pus en una parte de la 
raíz ésto ocurre. frecuentemente en los casos de bifurcaci6n y
trifurcación incorrectamente tratados. 

· Otro caso en que se puede formar un absceso parodontal as
en la pared gingival de uno. bolsa. por la extensión lateral de
la inflamaci6n deode la superficie interna •. El absceso se for- · 
ma cuando se agranda la pared gingi vo.l como resultado de una ... 
inflamaci6n crónica de larga duraci6n y se dificulta el drena
je de la luz de la bolsa. 

Características clínicas.- El absceso parodontal puede· ser 
agudo o crónico. Las lesiones agudas a menudo remiten persis-
tiendo en forma cr6nica; pueden haber lesiones cr6nicas sin -
una historia de epi'sodios agudos aunque f1.'ecuentemente sufren
agudizaciones. 

El absceso parodontal agudo aparece como una elevaci6n --
ovoidea de la enc~a vecina a la superficie lateral de la :r.aíz. 
La encía de la zona·atacada es edematosa roja y con una super
ficie lisa y brillante. En la mayoría de los ·casos la suave -
.Presi6n digital sobre la lesi6n la hace supura·r. 

·El absceso parodontal agudo se acompaña de dolores irradia 
dos, sensibilidad a la percusi6n y palpaci9n, movilidad y en : 
casos grdves, efectos sistémicos tales como la fiebre, leucoc! 
tosis y malestar. 

El absceoo parodontal crónico se caracteriza por la presen 
cia de una fístula purulenta con un orificio en fonna de crá-= 
ter en la mucosa lateral. Hay una historia de exudación inter
mitente a través del orificio de la fístula, que está cubierto 
por tejido de granulaoi6n hemorrágico~ La curaci6n del tejido-
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de la fístula produce pequeños n6dulos finnea y presistentes de -
color rosado pálido, con una zona central blanda a tráves de la -
cual puede introducirse una zenda hacia el trayecto de i.a fístu-;;. 
la. 

El absceso parodontal crónico es generalmente asintomático • 

. ·El paciente puede relatar episodios caracterizados por un dolor -
vago, ligera elevación del diente con deseos de morder y ·aesgas•
tarlo. El absceso parodontal cr6nico puede sufrir exacerbaciones
agudas con todos los síntomas caracterizados. 

El hallazgo radiográfico típico más frecuentemente descrito -· 
es una zona localizado de radiolucidés eri una cara lateral de la
ra.íz en sus primeras etapas, el absceso parodontal agudo no es 
visible en las radiografías. 

Los abscesos parodontales cr6nicos no suelen presentar los 
cambios.radiográficos netos que se le atribuyen. 
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CAPITULO III 

TRATAMIE!~TO DE LAS PARODONTOPATl'AS 

En la actualidad, en la mayoría de los casos de las parodonto
patías si éstas han sido tratadas tenien·do como base un buen diag
n6stico, debe admitirse la posibilidad de ·1a cu.raci6n clínica siem 
pre que el tratamiento haya estado de acuerdo con lo qL1e. inspiró : 
el pron6stico. No debe pretenderse una· restituci6n completa de los 
:tejidos perdidos para calificar m1a enfermedad· como curable, basta 
rá la restitución de· la salu.dt la normalidad de 1 os tejidos rcstañ 
tes a fin de volverlos nuevamente aptos para la funci6n. 

La finalidad de la terapéutica parodontal es disminuir el in-
tersticio· gingival, redu~iendo en profundidad obteniendo la corni
ficaci611 de la capa epitelial externa a. fin de protegerlo de los -
agentes vulnerables externos, estimulando la fonnación de la capa
cortical perdida, excluir la oclus.ión traumática y el exudado y.,ur~ 
lento, diominuir o suprimir la movilidad dentaria, restituir la m~ 
cosa bucal a ·su consistencia de ·formaci6n y coloraci611 normales. -
Además instituir una buena higiene y un. buen estado bucal preser--· 
vando el resto del organismo del estado t6xico y el séptico bucal. 

Para logrer ~stas fina.lidades· son necesarios los siguientes re 
qu.isitos: 

I.- Eliminaci6n de los factores i.rri tantes locales lo que se - . 
hace mediante la odontoxesis, curetaje subgingival y pulido radie~ 
lar eliminaci6n de ¡as bolsas, cirugía, extracciones, corrección -
de la malposici6n dentaria, eliminaci6n del traumatismo de los te
jidos blandos, supreci6n de irritantes químicos etc. 

2.- Restablecimiento del equilibrio oclusal. Se obtiene mediari 
te la restauraci6n protésica de la oclusión, restauraci6n de las : 
superficies oclusales y extracciones. 

3.- Cuidadospostoperatorios y control personal de placa. 

4.~ Eliminaci6n de los factores generales ya sean de carácter
inf eccioso general dentario o de n~ríz y garganta. 
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GilfGIVECTO!ílIA 

La gingivectomia consistA en la eliminaci6n quirdrgica de la -
pared gingivnl ue la bolsa parodontal. Se ha utilizado en un inten 
to por eliminar las bolsas suprimiendo las paredes de tejido blan: 
do construyendo asi el dep6si to parodontal de bacterias, el fondo
de las bolsas se señalan en el tejido suprayucente por medio de -
una serie de puntos hechos co!l la pinza m:1rcadora de kaplan y Cra
ne, por abajo de los cuales ha de pasar la incisi6n, de modo que -
quede elimin:.:ida la pared de la bolsa formada· por el tejido blando
y la insel'.'ción epitelial. 

La gingivectomia es en realidad una operación en dos etapas o
sea· la remoci6n de la encía y el prolijo raspaje y alisamiento ra
dicular. La consideraci6n de la gingivectomía en su sentido lite-
ral estricto de solo la eliminación de la e.ncía enfenna, sin insin 
tj_r en igual forma en la remoci6n de los dep6si tos y el alisamien: 
to de las superficies radiculares, no llevará al fin deseado. 

Indicaciones de la Gingivectomia: 

1).- Lesiones de bifurcaciones y.trifurcaciones. 
2).- Abscesos parodontales marginales~ 
'3).- capuchones pericoronarios. 
4)..- .Agrandamientos gingivales. 

Es aconsejable la ~remedicaci6n con Nembutal (0.5 6 0.9 mg.) 6 
algún otro sedante JO ~inutos antes de la ane'stesia. Hay que ase-
gurarle a.l paciente desde un prillcipio. que lá ºgi~1givectomía. es in
dolora, y el operador no debe comenzar hasta que el campo operato
rio no estA bien anestesiado. Debe hacerse ·anestesia troncular lo
cal ·o infiltro.tiva. 

La incisi6n sigue la direcci6n del fondo de las bolsas. La i~
cisión debe de hacerse con una angulación de 45º. Se utiliza el -
bisturí <le Bal Parker para el corte distal y el bisturí de KirKlan 
o el de Fish de lanceta. La incisi6n inicial corta la encía comple 
tamente y tennina lo mas cerca posible del fondo de la bolsa. la -
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angulació.11 debe ser correcta I)Orque es muy dificil aún con bisturí 
muy afil'.~do, hacer una segunda incisi6n. 

Despttes de retirar el tejido, sobre las regiones proximales se 
aplican con fuerza esponjas triangulares de gasa o torundas de al
god6n empapadas en soluci6n de epinefrina al 1 por 100. Esto suele 
detener la hemorragia en tres o cinco minutos. Cualquier porción -
de tártaro que no se haya ~uitado antes se elimina en éste mo~ento 
El ceme'nto a base de óxido de ·Zinc y "Sugenol se coloca inmediata--

. mente despues de retirar las esponja.s de ga.. sa. 

El cemento debe mezclarse hasta obtener consistencia similar -
al mastique. Cuando la consistencia es conveniente puede colocarse 
en un pedazo de dique de caucho y amasa·doº cuando ya no se adhiere 
al dienta de caucho tiene la consistencia adecuada~ · 

El objetivo del cemento· es evi ta.r al paciente incomodidad post 
operatoria. tambien ·evita la formaci6n rápida de tejido de granula 
ci6n. Debe cubrir la superficie y márgenes de la herida para prote 
gerlos de los alimentos y de cualquier otra sustancia irritante. : 
Sin embargo hay que evitar que el cemento mismo se haga irrttante~ 
lo que solo se puede lograr si está firmemente colocado. el cemen
·to no debe interferir la articulación ni· 1a masticación. si el ce
mento impide la oclusión, el paciente lo fracturará despu.es de f~ 
gu.ado• El cemento no debe estar én contacto cpn las inse:r-ciones -
musculares movibles. 

El cemento se coloca entre los. espacios interdentales en forma 
de conos y adosados a la's superficies vestibulares y bt1cales. Co-
rrectamente colocado, se anclará con firmeza eni;re los dientes. --· 
Tambien puede colocarse vestibular y bucalmente·en largas tiras o
a lo largo de las regiooo s operadas. Las dos. tiras se unen ínter-·-. 
proximalrnente con ayuda de instrumentos y :por presi6n digital. 

El cepillado de la regi6n opei:~'da debe limitarse a lRs superfi 
cies oclusales o incisales y la: .. d.'i:,~tá: debe ser bls.nda. El· paciente 
debe regresar~ a<los tres :o::cihco~id:ta's o antes s:i.. el cemento se ce.e 

;· ·.:.'i,:'_'·. ~ .. ·: ' ,~:·~.~ .·· ~·:·/ .: , .:. ·:.:: ·,.:':!;::~:~".:. ·._:.:·."-;_~;?:.:;·,~j·:~~\p;~.:~·:,?}:·:,-~ '· 

. • . . ·,::~··::"_:>.'.<:·,'.'.·:<:: .·»·.,..:_·:.::·. :.·> :·-·.r)_'.)::._;_,-:;>~;·,··~> •. . , 
CUIDADOS POS~OPBE.ATORIOS~-;La g1ngivectomia sin cuidados opera 

torios c:or-rectos 'suele ·fracasar~ E's un ·hecho qu.e la operaci6n solo 
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es una parte de la eliminaci6n de la bolsa. La vigilancia del pro
ceso de curaci6n, la conservación de la encía limpia y el estímulo 
a la cicatrización son ue una &ran importancia durante las tres o 
cuatro semanas de atenci6n postoperatoria. 

La cicatrización de la herida se lleva a cabo por el desarro-
llo tle un proceso inflamatorio agudo y la f onnación de tejido de -
granulación. Este proceso se verifica en la profundidad del tejido 
y en su superficie. ~n los tejidos más prof~ndos la reacci6n infla 
materia aguda aparece poco después de la operaci6n, y consiste en
dilataci6n de los vasos sanguíneos y migración de los lel.lcocitos : 
hacia este tejido. Esto ocurre durante los primeros días uel pasto 
peratorio. El tejido·conjuntivo que rodea los·vasos sanguíneos --= 
reacciona cor1 proliferación, caracteii?lada :por actividad mi tósica 
de fibroblastos células endoteli.ales y células mesenciuimatosas no
diferenciadas, ésto.constituye el desarrollo del verdadero tejido
de granulación. -

Mientras este proceso se verifica en los tejidos más profundos, 
tam.b:j.én ·en la s·.<perficie se operan .carn bios •. Inmediatamente después 
de la operaci6n el coágulo consta de tres capas. 'Sl epitelio crece 
por el coágul-0 sanguíneo, Cuatr~ días después de la operaci6n, ia 
superficie necr6tica del coágulo sangui~eo es eliminada. y el epi: 
telio cubre la superficie, ocho.días después solamente se observa 
una pequeña parte de la superficie de la ·herida no epi telizada. sí 
tejido de granulaci6n se extiende sobre la superficie y en catorce 
dias toda la herida se hal¡a cubierta por el epitelio. 
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En fi~ta tAcnica de gingivectomía con.bisel invertido se siguen 
los miomas })asos que en la gitigivectomía con corte de 45º tanto en 
premeditaci6n, tipo de anestesia, ¿liminaci6n de tártaro y cemento 
necr6tico, higiene previa a la colocaci6n del ap6sito parodontal y 
cuidados IJOstoperatorios y variando en la forma de la insición y -
en el corte de lá pared i~terna de la· encía. 

La anestesia en ~ste tipo· de operaci6n será según el caso lo -
amerite, se utiliza de preferencia la anestesia por in:fil'traci6n,
de bid o a que se :r·educe 1a hemorragia pero no siempre supi·ime el do 
lor del raspado radicular por lo que muchas veces se necesita anes 
tesia regional. En caso: de que la gingivectomía tenga que realizar 
se en una sola sesión se utiliza anestesia. general y e:I. paci~nte : 
debe esta~ hospitalizado. 

La .j.nsidi6n)ille es en lo. que varía ésta técnica se efectua si
guiendo la direcéi6l'.f de la pared de. la .bol.sa y la angulaci6n se:rá
de acuerdo a la profundidad de·.>1a bolsa y' el 'grosor de la encía. 

, . - . - -.,,~ .. ~;:~--.· ..... ··' :··,· .. ··. :.~'~·:·::>;:/~·- ·,:, ... 
,: ,· • ;_:¡1 ·~;'("t.>>:.~~--'.·:·.:; 5(~. :¡'.·.·" .. ~·: ,,;; .. 

··:.<·.~'J-:.:,, .. ;' ··.•·.·' .: ·:,. ~: .. ~·>:·.·_,.: 
~~ -::~:;·. ,: . ,:· ' ;-

Hecha la insición y habiéndo1~>eliminado los irritantes loca-
les con unas tijeras para encía· se corta 'la pared interna de la en 
cía dejándola lo mas delgada posible y te!~iendo cuidado en no per: 
forarla, ·la cantidad de tejido. qu.e· se elimina es según el grado· d.e 
crecimiento del tejido. 

La vei~taja d~ ésta técnica es que se produ~e una cicatrizaci6n 
interna Y. la encía se adhiere perf'ectamente· a 1a. pared del diente- · 
y su retracci 6n es· mínima, ev'i tando que lá'.\;,,-raíz ·quede expuesta y 
el diente o los dientes se vuelvan hipersensibles. 

Una vez teimic.ada la, operación y lavado el campo operatorio se 
coloca el cemento quirúrgico pudiendo slltLtrar interdento.riamente -
si se· cree necesario para proteger el coágulo en. fornwci6n. el ce
mento quir~rgico debe permanecer en ln boca una semana y quitar -• 
los punto.s de sutura si fue necesario suturar. Est.e periodo de · 
tiempo ha sido est~blecido.en base a los cambios histo16gicos que
ocurren con lo. c~catr'iza:ci6n ·y la' experiencia c.linica, 



GINGIVOl?LASTIA 

Segdn Goldman la gingivoplastía ·es el remodelado plástico de -
la encía (ma.r~inal, fi,ja e interproximal) para restablecer una for 
ma anat6mica adecuada que pueda funcionar fisio16gicamente. Las i~ 
dicaciones clásicas de la gingivoplastía son: 

I.- La erupción pasiva alterada, en la que la encía cubre una 
porción relativamente grande de la corona anatómica. 

,• 

2 .- La ging'i vi tis ulcera ti va necrótica recidivan te r¡ue ha al te 
rado la arquitectura gingival. 

3.- La existencia de bolsas parodontales poco profundas que r~ 
quieren su eliminación cuando no es necesario corregir la 
arquitectura ósea. 

4.- La encía hiperplásica que requiere su extirpación. 

Durante el proceso de la. eru·pción de los dientes, el borde gir. 
gival se·haya sobre la prominencia convexa del esmalt~. En esta po 
.sibión del borde gingival libre no está protegido de la excursi6n
de la masa alimenticia y el contorno bulboso normal de la en'cía es. 
acentuado por la inflamación cr6nica causada por ·el trauma y la re 
tensión de alimentos y otros residuos. Este estado persiste hasta
que el margen gingival migra a la línea de unión cemento-esmalte : 
donde. el borde gingival libre se haya protegido por delicados re-
lieves coronales. En la. erupción pasiva alterada la encía no retro 
cede a esta posi·ción normal y el tejido continúa sobre la su.perfi:· 
cie convexa de la corona donde se haya sometido a una. irritación 
crónica • 

. A consecuencia de esta irritación crónica se desarrolla al,gu-
nas veces una hiperplasia eingival. La gingivoplastía ee utiliza -
para situar el margen gingival er. su posición protegida norn:al en 
la uaión cemento-esmalte. 

La gingivitis ulcerativa necr6tica destruye las papilas inter
dentales gingivales por necrosis. Los ataques repetidos c1"ean pa-
pilas invertidas o embutidas que aseguran la destrucción pro.gresi
va del parodonto con acumulaci6n y retensión de residuos en los -
espacios interproximales. C·on la gingivoplastía se rehace el con--
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to:rno de la encia y se crean nucvaa papilas interproximalee, eli
minando la encía marginal dospegada y convirtiendo el fondo de -
loe cráteres gingivales en la punta de las nuevas papila~ gingiv! 

.lee. 

Las bolsas gingivales poco profundas que no invierten la for 
ma arquitect6nica fe3toneada normal del parodonto pueden ~er co-: 
fregidas por gingivoplastía si no hay aberraciones o defectos ---
6seos subyacentes. La encía hiperplásica puede 3er remodelada me
diante la gingi vo:plastia por moti vos est&tico:J o de higiene paro
dontal. 

A menudo el propio paciente llev~ a cabo una especie de ciru 
gia gingival sin darse cuenta cuando emplea lin cepillo dental de: 
cerdas duras. Las lesiones dentQrias y gingivale5 pueden llegar a 
ser extonsas, pero también tiene interés ln profundidad casi nula 
del surco gingival mientras persiste este tipo de cepillado. Hay= 
que aconsajar a éstos pacientes ·el empleo de un cepillo de cer.da3 
blandas, sin que sea necesario modificar su técnica do cepillado: 
el daño· ya na puede corregirse y el cambio de técnicas permitirí~ 
la aoumulaoi6n de alimento y el desarrollo .de gingivitis y caries 

TECNICA DE LA GINGIVOPLASTIA 

se traza una inaici6n oblicua en la cara veetibular de la en 
c!a fija. Suele iniqiarse cerca de la uni6n mucogingival y tonni
nar junto a loa dientes, lo máe cerca posible'dél extremo apical
del ligamento epitelial. Para·1a in2ici6n inicial ~e usa el bistu 
r1 Goldma.n-Fox #7 y a continuaci6n ol bisturí Towner # 19 6 20 p~ 
ra socavar la encía interproximal. En·el lado lingual 5e u~a.n·loa 
.miamos instrumentos, :pero ~uele !!Ser poai ble trazar una. insici6n : 
menos inclinada. El tejido escindido se eepara con el instrument~ 
Goldman-Fox /flO. El ayudante hace presa en el extremo libre del -
tejido con un hem6stato y ejerce una ligera atracci6n sobre el -
mismo mientrae se va· eliminando la tira, después se usa el bi5tu...; 
r! # 7 como raepador para reducir la superficie del tejido y 
crear un borde delgado. Con cureta~ bien afiladas ee nlisa ·e1 te
jido interproximal~ 

Se elabora una fonna arquitec~6nica gingiva1 ideal desarro-
· llando 
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bordea gingivales afilados como la hoja de un cuchillo,muescas 
interdentales y papilas interdentales en forma de cono. s610 -
es poei ble conservar una. buena arquitectura gingi val cuando la 
fundaci6n ósea subyacente tiene una topografía similar. 

Se ha utilizado el escapelo electroquirúrgico para modelar 
loa contornos gingivales pero se ha demos.trado que es inferior 
a los instrumentos convencionales. Este mAtodo de eliminaci6n
hística retrasa la curación y no permite regular exactamente -
la. profundidad de la necrosis al terapeuta. La heridas cauteri . -

'zadas o incididas curan con diferente velocidad,mayor en las -
Ú.l timas. Las heridas cauterizadas son mucho man profundas que
las producidas por la insición no pueden controlarse exacta--
mente su penetración, y algunas veces producen destrucci6n ---
6sea y secuestros. Las diferencias en la curaci6n de las heri
das cauterizadas o incisas. pueden ser debidas a la presencia ~ 
de c6lulas desnaturalizadas en la zona mal definida de separa
ci6n entre c6lulas vivas y muertas que pueden estimular la mi
tosis, pero que impiden la movilización desde el pu!.'lto de vi:i
ta físico. El material electroqu.irúrgico moderno utilizndo ---
001recta1iiente no quema el tejido y cabe usarlo con buenos· re--

. sul tados para extirpar o incidir tejidosº· 

Fox diseño piedras de diamante ásperas para eliminar cnn-
tidades pequeñas de tejido después de las insiciones iniciales 
de la gingi voplastía, se emplean ac empañadas de una pul ve riza
ci6n acuosa o sali~a para el modelado preciso de los contornos 
del tejido. Pueden acentuarse las muescas interdentales con--
torneando y cortando el tejido bla~do en cantidad suficie~te -

. para crear una fosa poco profunda en ol proceso alveolar en -
en los puntos que sea necesario. Este método presenta una ven
taja evidente porque el espesor ~e la l'mina cortical impide -
con frecuencia la consecuci6n de' una forma arqui tect6nica g:i.n-· 
gival ideal. Si se han de usar las piedras de insici6n inicial 
no es preciso que sea biselada porque puede lograrse fácilmen
te el desnivel necesario mediante las piedra~ de gingivoplas-
tía. Sobre el área operada se aplica la cura quirúrgica paro-
dontal. Como no hay suturas ni defonnidades no se usa Gelfoam. 
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En vez de la gingivoplastía superficial, con frecuencia se 
usa la insici6n de bisel interno de la cirugíi 6sea. Este mfitodo
deja una superficie de tejido maduro en vez de tejido conjuntivo
seccionado. Hay menos molestias postoperatorias y la curaci6n es
más rápida pero la mayor ventaja es que el tejido parece mantener 
se .en posici6n estable, sin demasiada neofonnaci6n esto reault~: 
especialmente ventajoso para mantener la relaci6n de la encía con 
el borde de las incrustaciones en odontología restaura.dora. El·bi 
selado interno se usa tambien para suprimir.en exceso de tejido: 
de las regiones retromolnr y de la tuberosidad. 

La dilantina s6dica produce con.frecuencia hipertrofia gingi
val intensa,y la eliminación quirúrgica suele ir seguida de una -
rapida neoformación. La gingivoplastia con biselado interno con -
tejido superficial maduro puede retrasar el crecimiento del teji
do nuevo. 

., 

... 
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Es una nueva técnica quirúrgica .parodo·1tal realizada por el -
!Joctor Roberto Earl Robinson, que consiste en regenerar hueso al
veolar en zonas donde ha sido reabsorbido y· en las que ha habido 
gran destrucción de hu~so alveolar. 

El injerto óseo tiene iguales características físicas histol~ 
gicas y funcionales r1ue el hueso no trat-:-:do, funcionalmente se in 
sertan en ~1 nuevas fibras de Sharpey por lo que se evita la movi 
lidad del diente. 

Antes de realizar la técnica explicaremos al paciente sobre -
revisiones quir6rgicas necesarias despufis del tratamiento. éstas 
revisiones se realizan al mes, tres y seis meses después del in-
jerto con el objeto de ir observando er -0oágulo 6seo. 

Al realizar la tficnica quir6r~ica hay que tener en cuenta la 
ase.psia por lo que se colocará al paciente un campo esteril sobre 
la cara quedando solo al descubierto la boca para evitar contami
naci6n. 

Se requieren dos fases preparatorias para realizar la técnica 
del coágulo óseo: 

I.- Fisiotera.pia oral' o ·sea lá higiene bucal del paciente. 
2.- Efectuar un· legrado de la zona a intervenir. 

El co8.gulo óseo se realiza en la misma sesi6n que.;el leg~ado 
y el hu: so donante es generalmente la cara ir1terna del proceso al 
veolar o hueso cortica.l de la cara externa del :proceso cuando se 
necesita mayor cantidad de hueso. 

TECliICA DEL COAGULO OSEO 

Una vez separado el colgajo se procede a limar el hueso con-
fresa 557-558, pero sin a.gua para lograr que los fragmentos se P!:. 
guen con la sangre y así obtener una masa la cual se repoge con -
una legru y se deposita en. un godete esteril. Después se procede_ 
al empacC)do del coágulo óseo para lo cual el campo debe estar lo_ 
más seco posible. El coáeulo óseo. se presiona en el f ando d~ la -
zona con gasa este~·il y húmeda quedando así una zona granulosa --
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adherida al diente y hueso. 

Después procedemos a sutun1r con seda negra quirQreica tres -
ceros y aguja at~numática y puntos aislados. Después de.la sutura 
colocamos el apósito, éste debe colocarse cuando la hemorragia ha 
cedido y se ha formado bien el coágulo sanguíneo •. 

El cemento quirúrgico debe aplicarse en cilindros, este cili,:?; 
dro se dobla en uno de los extremos el cual se coloca en la parte 
distal del último molar doblando uno de sus extremos. El cilindro 
.se presiona suavemente para que se adapte perfectamente bien, de-

· ben colocarse dos cilindros, uno por vestibular y otro por lin-~
gual. 

,Indicaciones Postoperatorias. 

Tomar dos aspirinas de 0.50grs. si se' siente malestar al pa-
sar la anestesia. nebe tener una diet~ semis6lida las r-rimeras 24 
horas y debe evitarse comidas demasiado calientes por lo menos en 
12 hrs. después de la operación. No se deben hacer colutorios. 

Cü:-STROL PERSOlML DE PLACA 

Los cuidados, e.l tratamiento y la fisioterapia oral a se~~ti~
en .su casa, son procedimientos que· se enseñan a.l paciente para --. 
que pueda mantener su boca en buen estado de salud. Estos procedi 
mie.ntos per'llliten que el paciente tome parte activa en el trata--
miento de su boca, y asi aumenta su cor::1prensión de la necesidad -
de llevarlo a .cabo. 

Sin la completa cooperación del paciente,. el· tratamiento par_!?. 
dental no puede tener buen Axito en el restablecimiento de la sa
lud de estés tejidos y su conservaci6n des;-ués del tratamiento. 

El paciente debe comprender completamente los objetivos y las 
técnicas Je la higiene bucal. Una de las cosas m~s díficiles en -
la terapéutica parodontal es hacer que el paciente acepte su res
po:tsabil:idad en el sentido .de cooperar durante el tratamiento y -
después de él. El éxito o fracaso· de la gran mayoría de 1 os casos 
dependerá. de la capacidad del paciente para comprender y llevar -
a cabo estos procedimientos. 

/I 
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}ara lograr comprensión y subrayar la importancia de ésta faf>e 
del tratamiento, deben emplearse méto'dos de educación eficaces y -
con un fín determinado. 

Los objetivos principales de la fisioterapia oral son: 

I.- Reducir los microorganismos quitando toda la placa bacte-
riana de los dientes, sobre todo sus espacios interproxima 
les para eliminar la irritación de la encía y combatir la 
hali tesis. 

2.- Estimular la circulación sanguinea. 
3 ... Estimular la queratinización de los tejidos gingivales ha

ci6ndolos más resistentes a la irritación mecánica y bacte 
riana. 

Existen varias t6cnicas de cepillado entre las que se encuen-
tran, ·1a técnica de Stillman, '.)tillman modificada, la de Charters, 
la de Foaes y la técnica fisiológica. 

Considerando que la t~cnica de Stillman Nodificada es la más -
adecuada .describiremos ésta: · 

En el m6todo de Stillman Podificiada la acci6n vibratoria de 
las cerdas se complementa con un movimiento del cepillo a lo largo 
del diente en direcci6n a la línea de oclusi6n. En ~ste m~todo de 
cepillado, el movimiento del cepillo comienza en la encía adherida 
cerca de la u.nión con la mucosa alveolar y describe un circu.lo "U.e 
incluye las encías marginal y adherida y la superficie dentaria--· 
contigua. Las venta'jas atr·i bu.idas a esta mod:i.ficación son qu.e per
mite una limpieza máo efectiva de las superficies dentarias y redu .. 

. ce las posi bilidacles de tra urna tizar ln encía marginal. 

·Cepillo de Dientes.- El mango debe tener tal forma que se pue
da agarrar firmemente. La cabeza del cepil.lo debe ser bastante pe
queña para introducirla fácilmente en la boca y lo bastante grande 
para que cubra la. superficie de varios di entes a la vez. 

Cerdas.- Las cerdas deben ser todas de la misma longitud y si 
se utilizan cerdas blandas del cepillo debe tener varios penachos
y la~ cerdas deben estar acomodadas en dos o más hileras. Si las : 
cerdas son duras, deben estar arregladas en dos o tres hileras y -
los.espacios entre· éstas deben ser mayores. 



Calidad de las cerdas.- Las cerdas pueden ser sintéticas o natu 
rales. Las cerdas sintéticas han sido· mejoradas en su elasticidad y 
las puntas están romas de tal manera que pueden utilizarse ventajo
samente ya sea en el tipo duro o en el blando. Se lavan con mayor -
facilidad son más durables y su dureza no es· tan fácilmente afecta
da por el agua. 

Método de cepillado.- Todas las superficies de cada diente de-
ben de ser cepilladas, se debe insistir en aquellas superficies cer 
canas o adyacentes a las regiones edéntulas y en aquellas regiones
.donde los dientes tienen alineamie~to defectuoso y carecen de con-: 
tactos protectores o antagonistas. En estas iegi~nes se tiende a -
acumular los factores ·irritantes. 

Los dientes adyacentes a regiones edéntulas pueden ser limpia-~ 
dos haciendo un movimiento de rotaci6n .con el cepillo, con las cer
das sobre Ias super·ficies .proximales. Las tiras de gasa puede'1 ser 
empleadas cuando las superficies de los dientes no son accesibles : 
al cepillo. · 

Al paciente también se le puede enseñar la limpieza de los esp!: 
cios interdentales ya sea con la seda o con la cinta dental. 

La cinta dental utiliz~da se corta a una longitud de 45cm. cada 
extremo.se envuelve alreded0r del índice y del tercer dedo de cada 
mano. dejando as{ libre el pulgar. La cinta se lleva suavemente a : 
la región de contacto de tal m2nera que no se trau.natiza la encía.
s·e lleva hacia la encía y debajo del ml,lrgen gingival ·en el lado me
sial o distal del diente, y luego alrededor de la papila hasta la -
super·ficie del diente. vecino, y se saca suavemente a través de los 
puntos de contacto. Para. mayor eficacia es bueno ·aplicar d&ntifrico 
al diente antes de util.izar la 'cinta. 
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MONDADIENTES Y PUNTAS DE GOMA 

Los otros instrumentos qLte p1leden usarse entre 1 os dientes de
penden del tamaño y de la fonna del espacio y de la habilidad del
indi viduo para usarlos correctamente. En los espacios pequeños de
la parte anterior de la boca pueden usarse mondadientes redondos o 
cuñas de madera blanda llamadas Stim-U-Dertts, pero en las zonas m~ 
yores y en los espacios entre los dientes posteriores son necesa-
rias las puntas de goma. El tamaño del espacio entre los dientes -
depende de la precocidad del tratamiento contra la enfennedad. Si
ésta estaba en fase avanzada existirá un espacio entre los dientes 
y para mantener sus superficies limpias será necesario aplicar pu~ 
tas de goma o las cerdas del cepillo Gum Kare. El instrumento usa
do entre los dientes ha de tocar los dientes situados a cada lado
del espacio y ejercer una ligera presión sobre el tejido, pero si
ésta es excesiva lesionará o incluso aplastará el tejido. 

Insértese la punta de gom~ o .el Stim U Dent en el espacio en -
direcci6n.a la superficie masticatoria o al borde cortante, es de
ci~ hacia abajo entre los dientes .superiores y hacia arriba entre
los inferiores. Las puntas de goma se usan tanto en· el lado bucal
como en el lingual. Retírese la punta directamente hacia atrás sin 
hacer movimientos circulares o laterales.· No se debe intentar for
zar su paso entre los dientes cuando rio hay espacio •. El contacto -
con los tejidos orales debe ser finne pero suave, ~stos tejidos no 
soportan el tratamiento rudo. La enfennedad parodontal es produci
da por la irritaoión local y el uso inadecuado de los instrume~tos · 
de higiene oral puede provocar una irritaci6n grave. 

ENJUAGUES 

Es esencial enjuagarse después del cepillado y de ia estimula
ci6n interdental Gsto debe hacers~ con agua tibia y vigorosamente. 

El cepillo, los mondadientes y la cinta muchas veces aflojan -
la placa bacteriana pero no la desalojan por completo. 

·La limpieza y el masaje correctos son de va~or inestimable en
el tratamiento de la enfermedad parodontal y en el cuidado de un -
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caso ya tratado debe presentarse atenci6n a las necesidades de ca
da paciente. La topografía de los dientes y·tejido, la destreza mn 
nual y la idiosincrasia de cada paciente suscitarán problema~ en : 
ciertos casos individuales. 

Al paciente se le debe indicar el tiempo que requiere la lim
pieza correcta de su boca. Este cepillado debe hacerse delante de~ 
un espejo y el paciente debe tener dos o trea cepillos para au uso 
dos o tres cepilJ.adas al día son lo Cuiico que se necesita aún en : 
casos de enfennedad parodontal avanzada. Algunos pacientes que ce-
.pillan sus dien·tes muy seguido tal vez no hagan tan buena limpieza 
como aquellos que lo hacen concienzudamente dos veces al día. -

PASTAS DENTALES 

La raz6n por la cual se usan pastas derJ.ta.les es que contienen 
abrasivos muy finos y detergentes mezcladoe a substancia.a que le : 

. dan sabor. Los detergentes ayudan a pulir los dientes y el sabor -
hace que ·el procedimiento sea más placentero. Sin embargo la labor 
·de.limpieza la hace el paciente y'su fiel cumplimiento del régimeñ 
de cepillado que el dentista ha organizado para él~ . -

Si el paciente pregunta cual es la mejor pasta dental, el de~ 
tista debe preguntar a su vez cual está usando, si es una pasta -
inocua se le recomienda que siga empleándola. Este procedimiento -. 
tiene una ventaja psicológica y el paciente no se forma la idea -
equivocada de que una pasta dental es mejor que otra en sus propie 
dades terapéuticas. Las pastas dentales aparte de que sirven como: 
detergentes abaten la tensi6n superficial. · 

Buen número de pastas dentales tienden a despertar la sensibi 
lidad de los dientes. La caries dental puede sor frenada por las : 
pastas dentales que contienen alguna f onna de flúor. Se cree que -
sera posible incorporar a las pastas dentales una enzima que inhi
birá el dep6aito de cálculo en los dientes, ésto sería una ayuda -
evidente para el paciente parodontal. 



CúHCLU .n o:lES 

La enfermedad. parodontal es una· enfermedad de salud pública 

ya que es la causa principal de la p&rdida de los dientes en la -

poblaci6n adulta. A. la caries se le debe la mayoría de las extrn ~ 

cienes dentarias hasta aproximadamente los 35 aflos de edad, des-

pués de la cual la enfermedad. paro,~ontal se convierte en la causa 

más importante. 

' .· ' 

Es necesario que <todo ciruja'no dentista tenga conocimientos 
,· .. ' : ; '·, ~· •/ .. 

sobre la parodoncia, YE3,C'que esto penrii~i~é..la solución de proble-

mas ·de· 'tejido 'de· sop.orte que. se presente; ·'en. la práctica diaria,· y 

de ao tenerse presentes est6s conocimi~ntos se puede conducir a -

la pérdida de uno o varios dientes • 

. El o los tratamientos parodontales deben llevarse·a. cábo en-
. . .. 

el momento preciso. Ya que esta enfe nnedad se puede ·presentar· a -

cualquier edad por lo que se de be evitar su avance·. 

La etiología de la enfermedad parodontal s.e origina por la-
. ' .. ,, ~ , .. 

acción y presencia de varios factores, que pueden aféctar todo el 

parodonto o solo alguna zona del mismo. 
.,·.' 

Una de las principales causa·s iJe la e'nfermedac1 pa rodontal

recide en los irritan tes 1 ocales que tienen in'.:fiueú1ciO.. d:lr.ecta, .:_. 

cap~ 

Para poder conservar una dentadura ·en condiciones funciona 

les f~vorables es necesaria una higiene dental adecuada, para -".'" 

que de esta manera oe evite ln retenci6n de mucina, materia alba 
' y como consecuencia el sarro. 

# 

~~---------------------........._ 



Para conservar un parodonto sano debemos tener presentes el

equilibrio entre las ~nfluencias fisiol6gica·s locales y sistémicas 

que siempre se encuentran presentes. 

La forma más segura. de controlar la placa dentobacteriana es 

la limpieza mecánica con cepillo.de dientes,lª sedadental, las-

. p~ntas de goma, y la revisi6n pe~·i:~·~·~6~\··;i~·r~'.\~~~'.;~,~~~.::cf'.r~jano den

tista remueva aquellos d~p6si tos qu¿: es .iJ?:Posi.ble ·e1i~inar uno 

mismo, y nos indique si es necesario· modificar nuestra:' téénica de 

cepillado. 

Las .medi.~~~··.dª:·~rey~rc~~.~ .. Y ·~·~a.~q~fent~.•.~~.~·:i~ ·en~,~~medad 
parqdonta1 debe1ári.·sere1i_'húc1eo.de· todosloS.:planes dé sálud den 

. tal d~ gropos 3·:~3.c·~:~lli~~~~;s,:·~~ra P~rf•.ii~.i}.:~~io"!·f ~~~.'.~~s eda-=. 
des, poraue la utilidad >dext·odas las restauraciones dentáles se 

- ... - . y ::.-·~~.·-:~:/~;·(:~~-i:~~í;,:~.,-:~~'.~>·:/~:~~:~:.:::::.:.':_ .. ·, :r .. _.:·: :~;;_:·~~:· .. ::·;· ·· .. . . .· : · · .. ;·_ :-:.~:/'..'<,:~':·~r·r--c: \::.~ ~'.;{.f;I_;~~z~;-.~~~!~!:):~:;/~f}::"~)\~:._;~~'.;.:':-~-·;_~>~;_:< 
basa en la sal'u,~>j~~:·'l~s Jejl.do.s de so?,º.Ir~ ~.~~;,t":~~·~ª?'~e.·I>. 

··/... ,·:. ·.< .. .-.:::.~·::' .. ·~~~~.T.~:.-(: .. ,,~.-~·:. : ::·-".: ·<· .. · 
:,,_ .. ".'·>::h·:<:~--:~ :-:~:: .... - l . - .... '.': :·;,'; '~'', -•• >: . 

:,·:~?'-~:! .. . ' ' . ,·,},.~;;·,.,- , : , ', ., ... 

Las pared º&f~&~~f~~j?4 caLtsa~~i' m.r ~~r ,•~~~f t~ci 6~ de fa_s 
tores generales.,oX10c8.les. ,;se .•.. t.enía .. ·c·reencia.que,•la·siparodontopi

. . .- .. ~>/ :~.:\:)i)~i\;\~~·;_;.«\·,-~/:.~ .. ~.5Y>~:~:r~·:·'..~\:.": :~~>\.:".··~>·~ :·>r_: :;/~ : ':~~-.. .--::·'. .. \[:..;:~;)~(~-.:·--.. ,. .:. ·:-~· .. ·: .":: >:·¿_;{{~:~·::if~{iXí~~~~,:~:~·.;.: .. ~· ..... ~;.:;_):._~:~~:t.:-·:~>.>:_:-. . · · 
as eran causadas;;/p()r .un;:~s:oJ:o/':factor ya. s.ew>Iocal,fo< géneral, pero-

.\~>:·~> ~!i~~"iI;~;,~·~%:·~:;· 1:-· . .-:_~·~,;.:>~.~·. ·:.) "::>:~\.~\:~,~-~·~:,:.~:.:/~:'_:~~~,\; .. :, ~·-. _··:· -\ . ; .. ~:>~: ·.·:?-::'·· . ·\~· ,~~::?:: : .. :<1!\: .. ?:~_,:-->:.< .··. :·~ ·:· .. "~. _ ...... , ·. : · . 

los estudios mcidC:í·nOs<:;-han;'¡:d.émo.s~trado,que. se nece'Si tii·.de'la combi-
.. ~ ::.':~. ~.·,. ·:_·· .... :.~-~~~',:::'~:; .. ~.\~~~//;:-.~'.~~/f ~.{~.::/:.::;'.~ -~~ .. ~.: ;:~':.:·~~--~~:~~-'.~.~~.:·~.\ .. ' .:·. ,. ·" ·, :,. -\' ·. ' ' ; -:· . , "\~-.¡:.:~~;~~~ "-.::: 1.~J,.~/,'.-.:~:' ·;:.~:~·::··. ·-: .: ' : .. ': 

ne.ci6n de ambos:·:.,:p~~·:r:a.::prod'u9il:t;µna mayor respueSta. ae'<·los tejidon, 

ya sea que· u~6 ·w*·:.,~d~,,~t~'ó'i~8~'~·~·'.puede. s~r predispdn~nte y .otro de-
. ..,;: r< ... '_;, :·-~ 

terminante •. 
.·; ' . 

Se consideran únic.arnente como l'arodontopatías las Gingivi-

tis_ Y: ParodontitiS~ Hay que tener. conocimientos de signos y s:ínto . 
. ' ·-,, . . . . . -

mas patol6gi~os que .se pres.enta,n en el po.rodonto para lograr un -
•. ' 1 • • 

diagnostico acertado. 

Antes de llevar· a cnbo el tratamiento dcbor6. hacerse un· es

tudio detallado tanto clínico como rn.diográfico. 



El tratamiento puede oer por medios q_ui:i;-úrgicos, mecánicos

Y fannacológicos. Para resti tu'ir la encía a su estndo normal y -

según el caso lo amerite se hará uso. del m.edio o técnica más indi 

cada. 
. ., ... .: 
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