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INTRODUCCION 

Una de las ramas más interesantes de la Odontologla es sin duda 

alguna la Parodoncla, y para poder tratar correctamente los problemas 

que acarrea la enfermedad parodontal, es Imprescindible conocer las 

funciones normales del tejido del parodonto y las alteraciones pato

lógicas a las que puede estar suJeto. 

Es por esto que nos Interesamos por Hte tema de •. enfer111edlde1r; 
<, -. 

Pensamos que una de las causas principales que contribuyen a 

la enfermedad parodontal es la Ignorancia misma del paciente, para 

el cuidado de su boca, en lo que respecta al cepillado y control de 

placa dento-bacteriana. Asi como también, a que las enfermedades 

parodontales crónicas en sus primeros lasos son Indoloras. 

Dando como resultado, que se sacrifiquen gran cantidad de dien· 

tes debido a la destrucción del parodonto. 



EL PARODONTO 



1 PARODONTO 

Es el conjunto de tejidos de revestimiento y soporte del diente y 
está constituido por: · · · · 

a.- Encfa. 

b.- Ligamento parodontal. 

c.- Cemento radicular. 

d.- Hueso alveolar. 

1.-ENCIA: 

Es ta parte de la mucosa bucal que cubre los procesos alveolares 
tanto del maxilar como de la mandibula y rodea tos cuellos de los 
dientes, anatómicamente, se .divide en: Encía. marginal ;o libre, .encra. • . . ... ·. ·· ... ,/ .,,•~r· · ..... ·· ···········'· ··"··············· .. ······"········ '" .· . . '" 

Es et margen libre de la encía que rodea a los dientes, a modo 
de collar, está separada de la encía Insertada por una suave depre
sión lineal, llamada surco marginal o surco glnglval libre. 

La encía marginal libre se encuentra unida al diente en la base 
del Intersticio que actúo corno membrana semipermeable, a través 
de la cual pasan hacia la encía los productos basterlanos lesivos y 
los l!quldos tisulares do In anclo se filtran hacia él. 

ENCIA INSERTADA: 

La encía Insertada está separada de la mucosa bucal por la línea 
mucogingival, se continúa con la cncio marginal. es firme y fuerte· 
mente unida al hueso alveolar subyacente. Presento lgt•al color que 
la encía marginal, su corocteristlca rnós Importante, es la quo la hace 
sumamente resistente, en su superficie presenta un puntlllco, debido 
a la proyección del tejido conectivo on el epitelio y uno depresión 
del epitelio hacia el tejido conectivo. 
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PAPILA INTERDENTARIA: 

. Ocupa el espacio lnterproxlmal situado debajo del 6rea de con· 
tacto, consta de dos papilas: Vestibular y Lingual, unidas por una 
depresión llamada col o collado, loa bordea laterales y el extremo 
de las papilas están formados por la continuación de la encra margl· 
nal de dientes vecinos y la parte media de la encfa lnaertada. 

ADHERENCIA EPITELIAL: 

Es una banda a modo de collar de epitelio escamoso estratifica· 
do, que se encuentra en la parte más profunda del Intersticio glnglval 
y se une al esmalte por una lámina o membrana basal, la adherencia 
epitelial junto con las fibras glnglvalea forman la unión dentoglnglval, 
que asegura la encla marginal contra la superficie del dlentf.. Este 
mecanlsm~ se establece por medio de hemldesmosomas, a través de 
mucopolisacárldos, que son segregados por las mismas células eplte· 
liales, además esta unión está ayudada por tres fuerzas débiles que 
son aditivas: 

c:- Fuerzas de Vandewalls. 

La prolina y la hidroxiprollna (aminoácidos) también actúan en 
la unión. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS: 

Lo encía es un núcleo de tejido conectivo, cubierto de epitelio 
escamoso estratificado que os diferente según los zonas, tanto a la 
enero marginal como a la insertado se le llamo epitelio externo o 
epitelio masticatorio, y está compuesto por las siguientes capas: 

A.- Basal. 

B.- Espinosa o de malpigl. 

C.- Granulosa. 

D.- Oueratlnlzada. 
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CAPA BASAL: 

Constituida por células cubold.alea (melanOc:ltoa y queratlnocl· 
toa), teniendo loa melanocltoa largas prolongaciones cltoplaam6tlca1, 
que 101 diferencian de loa queratlnocltoa. 

CAPA ESPINOSA: 

Ocupa más de la mitad del grosor del epitelio y la encontramos 
en la parte más-auperflclal (células de largenhans o célulea blancas) 
de forma poligonal. 

' Estas dos capas son germlnatlvas por realizarse en ellas la mi· 
tos la. 

CAPA GRANULOSA: 

Las células se van aplanando, preparándose para la descamación, 
mlcroscóplcamente su núcleo se ve reducido de tamaf\o, y el cito
plasma se encuentra cargado de queratohlallna. 

''··i·J'>''.~;~~*-~······ 
· : ES donde C>curre · 1a ~~acamaclón, y· mlcroacóplcamente · no existe 

núcleo. · 

SUBSTANCIA INTERCELULAR 

Los componentes de la substancia Intercelular son: 

A.- Acldo hlalurónlco. -mucopollsacórlco, compuesto de partes 
equlmolaros de Ac. glucoróulco y de acetll-glucosamlna, (que es el 
que le da el estado de gel y conecta el epitelio con los demás te· 
jldos). 

B.- Sulfatos de condroltlna.- B,C o 4 y 6. 

C .-Heparlna. 

En el epitelio se describen varios tipos de uniones celulares: 
Dosrnosornas.- es la prolongación de uno célula epltollal con otra. 
Homldesrnosomas.- Prolongación de células epltellolos hacia otra 
estructura diferente. 
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. ' . ' . 

Por. ejemplo, en la capa bHal del epitelio encontramos unlont1 
del tipo de loa hemldesmosomaa. 

Ademés existen dlferentei grados de contacto entre lis c6lul11 
epiteliales, cuando estas se llegan a unir a nivel microscópico en un 
punto recibe el nombre de zonula adherens, y cuando eate contacto 
es mayor: Zonula ocludens. 

INTERSTICIO GINGIVAL: 

Es el espacio o hendidura que existe, de forma triangular y que 
se localiza al rededor del diente y está limitado por un lado por el 
diente mismo, y por el otro, por el epitelio crevlcular o epitelio del 
intersticio, localizándose en el fondo de la adherencia epltellal. 

El epitelio crevlcular se diferencia del epitelio externo porque el 
primero presenta dos capas: la basal y la espinosa, y la disposición 
de ellas es aplanada, guardando una relación paralela con el eje 
longitudinal del diente, por lo tanto por tener dos capas y ser tan 
delgado, no tiene valor protector ya que el epitelio ec!ú• como me,~ 

' ,y ' " ' jftt~~~~1~it~i~~;~ . '... : .~'{i~i~f.'. '' '•, ' ' ~:,:. ' ' ' ' ., .. : 
;~ . te o cr.Vlcular aederlváde•tos 'amelOblíatoa·ridiJcldól del·•· 

órgano del esmalte, y el epitelio externo deriva del epitelio bucal. 

LAMINA PROPIA DE LA ENCIA: 

La lámina propia de la encla es el tejido conectivo fibroso denso 
de la enero, y sus Hmltes son: 

A.- Hacia el diente.- epitelio crevlcular y adherencia epitelial, y 
por una parte del tercio cervical radicular. 

B.- Aplcalmente.- por el ligamento pnrodontal, cresta ósea alveolar 
y tejido conectivo laxo, subyacente a lo mucosa alveolar. 

C.- Lateralmente.- por dos niveles: 

a) Superficial.- epitelio masticatorio, membrana basal. 

b) Profundo.- por ol periostio dol hueso alveolar. 
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•·c~PAS'ÓE LAMlNA·PROPIA DE LA.ENCIA: 

•·-:- Capa capilar • .,.- se localiza entre las· .,_pilas o. brotes epltellalet 
del teJldo conectivo que se lnterdlglta ccm el teJldo epltellal. 

b.- Capa radicular.- subyacente a la primera y contigua al pe· 
rlostlo. 

La lómlna propia de la encla y el ligamento parodontal, ayudan 
a mantener la continuidad con loa tejidos duros. 

La encla contiene poca cantidad de fibras elásticas, tiene vaaos 
aangutneos, nervios y sus elementos celulares son: Flbroblastoa, lin
focitos, mastocltos (células cebadas) y macrófagos. 

Contiene gran cantidad de flbrás colágenas las cuales ae dls· 
ponen en 5 grupos, y reciben el nombre de fibras. Glnglvalea de Sis· 
tén, a las que se les considera la primera barrera de defensa de 'la 
encla en contra de la enfermedad parodontal. 

A.-:- ll_::~~1valt¡t•: i1l'tª ........ ·.· ... ·.·.·:·•· .. 111.· .•. •.·.·nc ... · ... • .•• ·,"_;·~.·.uen···.' .... ·.· .. ~,· ... ·.~.·.n,~· .. t.-.n.··.·.f.1r.-.·.h •. ··,*·'·.= .. ·.·.•.·.:.·~.·1.:'.-.ª.·.· ... ~.r.ua.~ .. · ........... ~.·.·.".'.~.·.~ .• ~.:.·.·.·.·.·.•~I ~!~if!t ,, .. ,·:¡~~.:}, ·.·.· .... · ...... , . .. , 

a.-- e:;e~t~ln~l~ales: se desprenden de la cresta ósea, y 18 
dirigen hacia la capa papilar de la lémlna propia de la encía. 

C.- Dento-periostales: se desprenden Inmediatamente apical a 
la .adherencia epitelial, y se dirigen hacia la cresta le dan la vuelta 
y se Insertan en el periostio. 

D.- Transeptales: se 'txtlenden lntorpro>dmalmente del cemento 
de un diente al cemento del diente vecino. 

E.-Clrculares: se esquematizan con un punto ya que se extlen· 
den en forma de anillo a través del tejido conectivo, glnglval, no 
Insertándose en ningún sitio. 

La función de estas fibras es la de mantener adosada la encla 
a la superficie del diente y proporciona la rigidez necesaria para so· 
portar las fuerzas de In masticación. 

A este grupo de fibras, junto con la adherencia epltollol se le co
noce como "Unión dento·glnglvales". 

-5-



El liquido o fluido crevlculer ae encuentre dentro del lnteretlclo 
glnglval, y sus funciones son las siguientes: 

A.- Limpiar el material del surco. 

a.- Contiene proteinas plasmétlces adhesivas que pueden me· 
)orar la unión de la adherencia epltellal del diente. 

C.- Posee propiedades antlmlcroblanas. 

D.- Puede ejercer actividad de anticuerpo en defenea de la 
encia. 

El fluido se produce en pequefllslmas cantidades, en los surcos 
de la encfa normal, pero aumenta con la Inflamación a vecea en pro
porción con la Intensidad, y su composición es parecida a la del suero 
sanguíneo, sus componentes. son: Potasio, sodio, amlnoicldo, como 
prollna e hidroxlprollna Y·.protefnaa pla1""tlce11. (al~mlna .. ·flbrl 

·: .. ; .• >.' . . . flcibij ·····.,.; ,, .· " ........ ·"""'' . ..,,,,,,,. 

En el epitelio no existen vasos sangulneoe, pero hay lnervaclo- · 
nea que.nutren a éste por difusión, a expensas del tejido conjuntivo, 
y está dada, por los vasos superperióstlcos vestibulares, linguales, 
palatinos y los nervios son ramas del trlgémlno. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

Forma.- La oncla marginal rodea los dientes a modo de collar, 
y sigue las ondulaciones de las superficies vestibular y lingual. For· 
ma· una linea recta en los dientes con superficies relativamente pla· 
nas. La encfa lnterdentaria, está gobernada en su forma por el con
ducto de las superficies dentarias proximales. 

Color.-En encla normal es rosa pálido variando según el grado 
do Irrigación, queratlnlzaclón, pigmentación y espesor del epitelio. 

Contorno.- Varia dependiendo de los dientes y alineación en el 
arco dentario. 
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• Conelat~ncla.-Flrme, y la parte lnaertada debe eatar flrmemen· 
te unida a los diente• y al hueao alveolar aubyacente; . ' · 

Textura.- Punteando en dlveraos gradoa, en la• auperficles ve•· 
tlbulares de la encla Insertada. 

EL LIGAMENTO PARODONT AL: 

Es la estructura conectiva que uM al hueso con el diente, ae 
continúa con el tejido conecltvo glnglval a lámina propia, y comunica 
con los espacios medulares a través de los canales vasculares del 
hueso. 

El ligamento está constituido por fibras colágenas que se dirigen 
en haces ·Y siguen un recorrido ondulado, distribuyéndose en grupos, 
difieren de las fibras principales de ligamento parodontal, y son: 

B.- Horizontales . .;.... Se. extienden en ángulo recto, con respecto 
al eje mayor de los dientes, se dirigen de cemento a hueso y evitan 
los desplazamientos laterales de los dientes. 

C.- Oblicuas.- Es el grupo más Importante y grande van de ce· 
mento a hueso y compensan los Impulsos verticales que reciben los 
dientes durante la masticación, transformando las fuerzas mastlcato· 
rlas (presión), en tensión sobre el hueso alveolar, manteniendo al 
diente en equlllbrlo fisiológico. 

D.- Apicales.- Se extienden en forma de abanico, en la reglón 
apical de la raíz al hueso, evitan el desplozamlento brusco del ápice, 
tanto lateral como verticalmente. 

E.- Fibras de las BI o trifurcaciones.- Guardan la misma dls· 
posición, únicamente que se encuentran en el tabique medio y tienen 
forma radical. en forma de abanico, son Importantes paro amortiguar 
las fuerzas de la masticación. 
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La fibra nace en ambos lados, se origina. en el . cemento y en el 
hueso. 

Crece más rápido la que está del lado del hueso, hasta llegar 
a entrelazarse con las del cemento, este entrecruzamiento se le 
conoce como Plexo Intermedio, la parte Insertada de las flbroa pa· 
rodontales de ambos lados, reciben el nombre de extremos o fibras 
de Sharpey. 

loa movimientos de los dientes en su alveolo son lmperceptl· 
bles y estos son axiales en sentido buco-lingual y meslo-dlstal. Exls· 
te en el ligamento otro tipo de fibras "Accesorias", son las fibras 
elásticas que existen en muy poca cantidad, las radiculares, que si· 
guen el curso de los vasos sangulneos y otras que son las fibras 
de oxytalán, que se localizan únicamente en tercio cervical de la 
rafz, y se Insertarán, ya sea en el lado del hueso o en el lado del 
cemento, pero nunca en ambos lados a la vez, tienen por lo. tanto un 
extremo libre, se ha demostrado que aon étldo-reslatentesí , por i:ne~ ':'de e' ·· 1 · · · ' .... · ... .. ..... ··• · ... · · · · · .......... ·· 

.. • <: · · .. . 08 'C9 U arel g "'el pliródónta IOn~ ,:i~a·· m• 
crófqos, flbroblastos, osteoblastos, cementoblastos, células endote· 
llales y restos epiteliales de Malassez. estos últimos se originan en 
la vaina de Hetwlg; al irse formando la ralz. Estos reatos, al recibir 
un estimulo (traumatismo o proceso Infeccioso), pueden dar origen 
a quistes laterales o permanecer latentes si no son estimulados, la 
mayoría do las veces se calcifican dando lugar a los cementlculos. 

3.- CEMENTO RADICULAR 

Es de origen mesenqulmotoso, colslflcado, se encuentra rodeando 
la ralz del diente es de color amarillento, consistencia duro, y super· 
flcle rugosa, hay dos tipos de cemento: 

A.- Acelular o primario.- Se encuentra cubriendo los dos ter· 
cios coronarlos de la raíz y no tiene células. 

la mayor porte de este se encuentra ocupado por las fibras del 
Sharpey, que desempeña un papel muy Importante en el sostén del 
diente. 

-8-



a.- Ceiular Ó secundarlo • ..'... Cubre' el tercio aplcal y contlene 
cementocltoe que se hallan en espacios aislados (lagunaa) está calcl~ 

. flcado y·. contiene menos cantidad . de fibras ·de Shar1>9y que · pÜeden 
estar completamenté calcificadas, y algunos núcleos que no estén 
calclflcados. · 

Los cementocitos, son cementoblastos atrapados durante la mi· 
neralizaclón. 

COMPOSICION OUIMICA: 

Comprende dos tipos de substancias: 

A.- Substancia orgánica.- 50 a 54%, y está formada por fibras 
colágenas ácido condrohltln y fibras precolágenas. 

B.- Substancia Inorgánica.- 50 a 46% formada por cristales 
de hidroxiapatlta, calcio, magnesio y fósforo, siendo una cantidad más 
elevada en áreas apicales. 

a.- Cuando el cemento cubre el esmalte es en el 60 o 65% de 
los casos. 

b.- La unión del cemento·esmalte borde a borde, en el 30% de 
los casos. 

c.- El esmalte y el cemento no están unidos, en un 5 a 10% 
los casos. 

CEMENTOGENESIS: 

La formación de cemento comienza con la mineralización de la 
trama de flbrlllas colágenas dispuestas irregularmente. Aumenta su 
espesor mediante la adición de substancia fundamental, y la minera· 
lizaclón progresiva de fibrlllas colágenas del ligamento parodontal. 

Primero se depositan cristales de hldroxlapatlta dentro de la~ 
fibras y en las superficies de ellas, y después en la substancia fun 
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clame~tal. Laa fibras del ligamento parodontal que 11 lncorp()ran al 
cementó en au ·éngulo aproximadamente recto; respecto a 1a·.1uper· 
flcle (flbraa de Sharpey). Aparecen 11· microscopio electrónlco·como 

· una serle de .,apolone• mlnerallzadoa · de· 101 que ae . proyecta una 
fibra hacia el ligamento parodontal. 

Los cementoblaatoa, separados únicamente del cemento por fl· 
bras colágenas no calcificadas quedan Incluida• dentro de él por el 
proceso de mineralización. la formación de cemento ea un proceso 
continuo que se produce a ritmos diferentes. 

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO: 

El depósito de cemento continúa una vez que el diente ha 
erupcionado, hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcio
nales durante toda la vida. los dientes erupcionan para equilibrar 
la pérdida de substancia dentaria, que se produce por el desgaste 
oclusal e lnclsal. 

Mientras erupciona queda menos ralz en el alveolo t el 101tén 

u J ...... ~-:····• • •.•. •:~~:······ M 

>· di hUeao en la ·cresta del alveoló. El /ancho · flalológlco del ligamento 
parodontal se conserva gracias al depósito continuo·. de . cemento, la 
formación de hueso en la pared Interna del alveolo mientras el diente 
sigue erupcionando. 

Glottleb, considera que una capa superficial no calcificada de 
precemonto, parte del proceso do depósito continuo de comento os 
un barrera natural a la migración apical excesiva de la adherenca 
epitelial. Se pensó que el deterioro do la formación de cemento 
(cementopatra), era la causa de la aparición de bolsas patológicas 
porque disminuía el freno a la migración plcal. 

FUNCION V FORMACION DEL CEMENTO: 

Se ha llegado a la conclusión, después de varios experimentos, 
que no so necesita la función para la formación de cemento. El ce· 
mento es más delgado en zonas do dof\o, causado por fuerzas ocio· 
soles excesivas, pero en estas zonas también puedo haber engrosa· 
monto del cemento. 

-10-



HIPERCEMENTOSIS: 

Denota enQroaamento notable del 'Cemento, puede localizarte a 
un diente o afectar toda la dentadura, a cauaa de la variación flalo· 
16g1Cli Importante del grosor del cemento en dlveraoa. dientes de la 
ml1ma persona, y entre dientes de dlatlntaa per1ona1 a vece• •• 
dlflcll . diferenciar entre el engrosamiento flalol69lco y la hlperce· 
rnento1l1. 

La hlpercementosla ocurre como engrosamiento generalizado del 
cemento, con crecimiento ondular del tercio apical de la ralz. 

Tamb"n se presenta en forma de excrecencias semejantes a ea· 
plgaa (clavijas de cemento), creadas por la fusión de cementlculos 
que ae adhieren a la ralz o por calcificación de las fibras parodon· 
teles en loa sitios de inserción en el cemento. 

Su etlologla se ha atribuido a tensiones excesivas por adltamen· 
toa de ortodoncia o fuerzas ocluaalea. En dientes sin antagonistas ae 
Interpreta como un esfuerzo por equilibrar la .erupel~.denta~la exc•. 

- ~~ :,:;'iiifi .i•t~~: ... 
. al tejldO perlaplcal Inflamado. la· hlpercementoala . de toda la denta· 

dura puede ser hereditaria y también aparece la enfermedad de Paget. 
La hlpercementosls localizada, se produce en las fibras tranaeptales 
en el latirismo experimental. La formación de cemento disminuye 
cuando hay hlpofosfatemla. 

CEMENTICULOS: 

Son masas de cemento que por lo ooneral se sitúan en el ápice 
del diento, al que se unen o no, se les considera como neoplasmas 
odontogénlcos o malformaciones de dosorrollo. Los cementomas se 
producen en mayor frecuencia en mujeres que en hombres, en el ma· 
xllar Inferior que en el superior y pueden sor únicos o múltiples. Por 
lo general son benignos y se les suelo descubrir durante el examen 
radiográfico. En algunos casos producen la deformación del contorno 
mandibular. 

El aspecto radiográfico del cementomu varia según la porción del 
comento calificada y del tejido conectivo do In lesión, cuando se com· 
pone prlnclpalmene de cemento, la lesión aparece como una masa 
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radlópaca, d~n•a, circunscrita, dispareja, dentro de la cual ea poalble · 
\ler manchas radlolucldaa. · 

.. Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de los no erup. 
· clonados se haya sujeto a resorción. 

REPARACION CEMENTARIA: 

La reparación cementarla demanda la presencia de tejido conec· 
tlvo adecuado; al el epitelio prolifera en una área de resorción no habrá 
reparación. La reparación de cemento ocurre tanto en dientes desvlta· 
!Izados como en dientes vitales. 

LESIONES DEL CEMENTO: 

FRACTURA: 

Cuando un diente se haya sometido a una fuerza externa Intensa, 
tal como un golpe o un mordisqueo a un .ob eto duro e• alble que I•!' ' J; :-i ... ·• ·.· ~i ···•• ;::_.y{t.1~::' 
d8 nuevas fibras paródontaléa. Varios son los factores que, Influyen en 
la posibilidad de tal reparación. La exposición de tal fractura en la 
cavidad bucal y la ulterior Infección perturban la reparación Incluso 
una fractura no expuesta, la calclflcaclón es menor, cuanto mayor es la 
cercania de la fractura a la cavidad bucal. Asimismo Influye en la repa· 
ración la distancia entre los cabos fracturados y la capacidad reparadora 
Inherente al Individuo. 

4.- HUESO ALVEOLAR 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES: 

El proceso alveolar es el hueso quo forma y sostiene los alveolos 
dentarios. Se compone de la pared Interna del alveolo, de hueso del· 
gado, compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho (lámina 
crlvlforme), el hueso do sostén quo consiste on trabéculas reticulares 
(hueso esponjoso) y los tablas vestibulares y palatina de hueso corn· 
pacto. El tabique lnterdontarlo consta do hueso de sostén encerrado en 
un borde compacto. 
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· . El proceso alveolar ee dlvlalble, desde el punto de vista anatómico, 
en doa áreas separadas pero funciona como unidad. Todas las partes 
Intervienen· desde el·· ligamento psrodontal hacia la · pirte Interna del 
alveolo son soportadas por el trabeél!lado espon)oso que a su vez, ee 
sostenido por las tablas corticales, vestibulares y linguales. la deslg. 
nación de todo proceso alveolar como hueao alveolar guarda armonro 
con au unidad funcional. 

CELULAS V MATRIZ INTERCELULAR: 

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con oateocl· 
toa encerrados dentro de espacios denominados lagunas. Los osteo
cltos se extienden dentro de pequeños canales (canaliculos) que se 
Irradian desde las lagunas. Los canallculos forman un sistema enasto· 
mosado dentro de la matriz Intercelular del hueso, que lleva oxigeno 
y alimentos a los osteocltos y elimina los productos metabólicos de 
desecho. 

En la composición de hueso entran 
el fosfato, junto .con hidroxilos,. carbono :,.,·· ,: •·, ·.,: •.· ., .. , :· , .. ,,.,.~;'Nlt<'"':•';,,•:;;· 

·11¡· "'ñit~~t'd~ii~''""~' -·'mié.,,,. ·"1 ··· 
¡/'''..· ,-,;: ....... ,_;\" ... ,._,~,~.~">r . .,.-, .. ,,, .. . ·.- .. ~-·-. .,--_·:-.:.: .. , º .-·· ..... _ ~CO~ 

:·eapec o ·:lnter'crlstáltno 'eaii; relleóo . de matriz orgánica 'con pre-
dominancia de colágeno, más agua, sólidos no Incluidos en la eatruc-

. tura cristalina y pequeñas cantidades de mucopollsacérldoa prlncl· 
palmente cohdroltín fosfato. · 

PARED DEL ALVEOLO: 

Las fibras principales del ligamento parodontal que anclan al 
diente en el alveolo están Incluidas en una distancio considerable 
dentro dol hueso alveolar, donde se les donomlna fibras de Sharpey. 
Algunos fibras do Sharpey están complotnmente calcificadas, pero la 
mayorla contiene un núcleo central no colclflcado dentro de una capa 
externa calcificada. La pared del alveolo está formada por hueso la· 
minado, psite del cual se organiza en sistemas haversianos y "hueso 
fasciculado". Hueso fasciculado es la denominación que se da al hueso 
que limita el ligamento parodontal, por su contenido de fibras de 
Sharpey. Se dispone en capas con lineas Intermedias de aposición 
paralelas a la ralz. El hueso fasciculado no es privativo de los maxl· 
lares; lo hay en el sistema esquelótlco, donde se Insertan ligamentos 
y músculos. El hueso fasciculado so resorbo gradualmente en el lado 
de los espacios medulares y es reemplazado por hueso laminado. 
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La porción eeponfoaa del hueso alveolar tiene trab6culas que en
cierran espacio• medulare.• Irregulares, tapizado• con una capa de 
c61ulaa endostólcaa aplanada• y delgadas; Hay una amplia variación 
en la forma de las trabéculas del hueeo ·esponjoso, que áufre · 1¡ · In· 
fluencia de las fuerzas oclusales. La matriz de ordenáínlento lrregul1r, 
separada• por líneas de aposición y resorción que Indican la actMdad 
ósea anterior y algunos sistemas haveralanoa. 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS: 

La pared ósea de los alveolos dentarios aparece radiográflcamente 
como una·linea radlopaca delgada, denominada lámina duro. Sin em· 
bargo está perforado por numerosos canales que contienen vasos san" 
guineos, linfáticos y nervios que establecen la unión entre el liga· 
mento parodontal y la porción esponjosa del hueso alveolar. El aporte 
sanguíneo proviene de vasos del ligamento parodontal y espacios me· 
dulares y también de pequel\as ramas de vasos periféricos que pene· 
tren en las tablas corticales. 

TABIQUE. INTERDENTARIO; 

En sentido mesio·distal, la cresta del tabique lnterdentarlo es pe· 
relela a una linea trazada entre la unión amelocementarla de los dlen· 
tes vecinos. La distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar 
y la unión amelocementarla, en la región anterior Inferior de adultos 
Jóvenes varia entre 0.96 mm. y 1.22 mm. Con la edad, esta distancia 
aumenta ( 1.88 mm. a 2.81 mm.) 

MEDULA: 

En el embrión y en el recién nacido, loe cavidades de todos los 
huesos están ocupadas por médulas homotopoyétlca y roja. La médula 
roja gradualmente experimenta una transformación fisiológica y se 
convierto en médula grasa o amarilla Inactiva. En el adulto, la médula 
de los maxilares es normalmente del último tipo y la médula rojo 
persiste sólo en las costillas, esternón, vórtebras, cráneo y húmero. 

Sin embargo a veces se ven locos do médula ósea roja en los 
maxilares, lrecuontomente con resorción de trabéculas óseas. Las lo· 
callzaclones comunes son la tuberosidad dol maxilar y zonas de mo· 
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larea y premolares Inferiores, que en las radlografJas se observan como 
áreaa radlolúcldas. 

El hueso es el recervorlo de calcio del organismo y el hueso al· 
veolar toma parte en el mantenimiento del equlllbrlo ·de calcio orgá· 
nlco. El calcio. se deposita y se elimina de Igual forma del hueso al· 
veolar para abastecer las necesidades de otros tejidos y mantener 
el nivel del calcio en la sangre. El calcio de las trabéculas del eapon: 
joso está más disponible que el del hueso compacto. Por el contrario, 
el calcio se moviliza fácilmente y se deposita más en las trabéculas 
que en la corteza del hueso alveolar. 

CONTORNO DEL HUESO ALVEOLAR EXTERNO 

El contorno óseo se adapta a la prominencia de las ralees, y a 
las depresiones verticales Intermedias que se atinan hacia el margen. 

La altura y el espesor de las tablas óseas vestibulares y linguales 
son afectadas por la alineación de los dientes y la angulación de las 
raices respecto al hueso y a las fuerzas ocluaale•. Et margen ó ... o. H; 

. ~-~~Z~\~¿_ ... 1 
apreciable en las ralees palatinas de molares superiores. El margen 
óaeo se localiza más hacia apical, lo cual establece ángulos relati· 
vamente agudos en el hueso palatino. Hay veces que la parte cervical 
de la tabla alveolar se ensancha considerablemente en las superficies 
vestibulares, en apariencia como defensa ante fuerzas oclusales. 

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR: 

En contraste con su aparente rigidez, el hueso alveolar es el me· 
nos estable de los tejidos parodontaloo, su estructura está en cons
tante cambio. La labilidad fisiológica dol hueso alveolar se mantiene 
por un e(1uilibrlo delicado entre la formoclón ósea y la resorción ósea 
reguladas por Influencias locales y generales. El hueso se resorbe 
en áreas de presión y se forma en árono de tensión. 

La actividad celular que afecta o lu altura, contorno y densidad 
del hueso alveolar se manifiesta en tro11 zonas: Primero, en relación 
con el periostio, en las tablas vestibular y lingual. Segundo, junto 
al ligamento parodontal y tercero, junto a la superficie ondóstlca de 
los espacios medulares. 
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PLACA DENTO·BACTERIANA. 



11. MCA DENTO-BACTERIANA: 

La placa dento.bacteriana, ea la principal causa ·de las enferme· 
dades parodontales, está formada por la adherencia de una capa de 
bacterias en la superficie del diente. 

Las fuentes lntrinsecas de nutrientes para los microorganismos 
en la cavidad oral, son los nutrientes alrededor de los dientes, exu· 
dados células epiteliales en proceso de degradación y en alguna forma 
loa componentes salivales (muslna, proteínas, mucopoll·sacárldos), 
también el alimento de las personas sirve como nutrientes y constl· 
tuye la fuente e><trfseca. 

La saliva es un factor muy Importante ya que cuando existo una 
mala función de las glándulas salivales, se produce sequedad en la 
boca por lo que la mucosa está áspera y sangrante, la lengua lisa e 
hipersensible y se pierde en alto porcentaje el poder de captar el 
gusto. Cuando hay dientes hay grandes acumulaciones de placa, ma 
terla alba y residuos, la caries avanza y I• enfermedad parodontal no 

... ·)~~~li~~$~:~~~;i~_;,~~¡$\,~i~{ft:~'.~~~*Ji~~1)~~1············.;}?+i6;,~~~~~~~~f~~:~:~%1~~~;i}~![t~~;~~ 
.•.....•. · .. '"'Piilcl''ü'.ádhleril'ffrmemente a la·1uperficle subyacente de la 

· cual se desprende áóló mediante la llmpleza mecánica. los enJua· 
.gatorlos o chorros no la quitan del todo y sólo cuando es teñida la 
cavidad bucal o se manche con pigmento& será visible. 

A medida que se acumula, se convierte en una masa globular 
visible con pequeñas superficies nodularco, cuyo color varia del gris 
y gris amarillento al amarillo. 

La placa aparece en sectores supraglnalvales, en su mayoría parte 
sobre el tercio glnglval en los dientes y aubglnglvalmente con predi· 
lección por las grietas, defectos, rugosldodos y márgenes desbordan· 
tes de restauraciones dentarias, tanto en maxilar como en mandíbula 
y más en dientes posteriores que en anlorlores y aún más en las su· 
perficles proximales. 

Las proteínas y los carbohldratos do la saliva sirven de sustrato 
también para su actividad metabólica. El calcio, fósforo, magnesio, 
sodio y potasio salivales so convierten on parte de los lnslortlclos de 
aspecto gelotlnoso de la placa e Influyen on la mlnerallzaclón y des-
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mtnerallzaclón, adhealón de c61ulae y difusión de producto• bacteria;·· 
· nos, Loe componentes neutrallzadorea de .la saliva afectan el PH rle 

la placa. -

t. FORMACION DE LA PLACA: 

Comienza por la aposición de una capa única de bacterias sobre 
la película adquirida Y, los microorganismos aon unidos al diente por; 

a). Por una matriz adhesiva lnterbacterlana. 

b). Por una afinidad de la hldroxlapatlta adamantina por las gluco
proteinas que atrae la pellcula adquirida. 

Y su crecimiento a: 

a). Agregado de nuevas bacterias. 

~\t1'~t'l~~ibacte;i~s H m~ntlenen U~lda~ en la placa mediante 
una matriz lnterbaéterlana adhesiva protectora que producen grandes 
cantidades de placa se producen dentro de 6 horas una vez !Implado 
a fondo el diente, y la acumulación máxima se aproxima a los 30 días. 
La velocidad de formación y locallzaclón varia de una persona a otra 
y on diferentes áreas y dientes, Inclusivo en una misma boca. 

PLACA DENTARIA V PELICULA ADQUIRIDA: 

Para que la placa dentaria se produzca es necesario que se de· 
poslten sobre una pelicula acelular formada previamente llamada pe· 
Hcula adquirida, que es una capa delgado, lisa, Incolora, translúcida, 
difusamente distribuida sobre le corona, en cantidades algo mayores 
cerca de la encla, y es un producto de lo salive. 

Se forma sobre una superficie dentaria limpia en pocos minutos 
y mide de o.os a O.OB mm de espesor, se adhiere con firmeza o la super· 
flcle del diente y se continúa con los prismas del esmalto por debaJc 
de ella. 
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2. COMPOllCION: 

Consiste principalmente en microorganismos proliferantes y. al· 
gunas células epiteliales; leucocitos, macrófagos en una matriz lnter· 
celular adhesiva. El 20% son sólidos orgánicos e Inorgánicos y el resto 
de agua. El 70% son las bacterias (material sólido y el resto de ma· 
trlz Intercelular). 

MATRIZ DE LA PLACA. 

CONTENIDO ORGANICO: 

Consiste en un complejo de polisacáridos y protelnas, cuyos com· 
ponentes son carbohldratos y prote(nas, aproximadamente el 30% de 
cada uno y lípldos alrededor del 15o/o • 

El dextrán (carbohidrato de origen bacteriano} se presenta en al
tas proporciones en la matriz, ya que sus propiedades adhesivas pue· 
den unir la placa al diente y provocar su. relativa .lnaolul>illd•d• Ta~ .. ....... ·.· ~'-:..1=~·~· ;~~' 
CONTENIDO INORGANICO: 

Son el calcio, fosfato con pequeñas cantidades de magnesio, po
tasio, sodio y están ligados a los componentes orgánicos. El conte
nido inorgánico es más alto en dientes anteriores Inferiores, en que 
el resto de la boca y más elevado en las superficies linguales. 

Una vez formada la placa se formarán cálculos supra o subgln· 
glvales dependiendo do la posición del margen ginglval. 

MICROORGANISMOS DE LA PLACA: 

a). Cocos y bastones Gram (+), como la nlserla nocardia y el 
estreptococo (stroptococcus Sanguis} que van a producir exo
toxlnas: hlaluronldaza. 

b), Cocos y bacilos Gram (-), que oparocen entro el segundo y 
torcer dfos y van o producir endotoxlnas y protoooos. 
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e). Entre el cuarto y el quinto dfas aparecen el futobacterlum, 9C· ··· 
tlnomlcea, vellonela, bacteroldea mel1nlnog6nlco, colagenua, •· 
que aon mlcroorganl1mo1 fllamentolOI que forman un tramo · 
o empalizada para la formacl6n de sarro. 

d}. El 16ptlmo dla hacen au aparición 101 eaplrllos o eaplroquetea 
y al mismo tiempo contlnOan en aumento 101 filamentos (aarro). 

3. ACCION: 

La hlaluroldasa penetra al tejido epltellal y ataca al écldo hlalu· 
rónlco que es el componente de la 1ub1t1ncla Intercelular y lo con· 
vierte en estado sol (liquido), que originalmente estaba en estado 
gel (sólido), por lo que provoca que el epitelio sea más permeable 
y facilite la acción de las toxinas y llegue a dañar o dañe al tejido 
conectivo. 

Las endotoxlnas se dividen en dos fracciones: protefnas y llpo· 
polisacárldo que desencadenao una respuesta lnmunol6glca. 

~~---.:}1M)111é:. llOft 
Ya dentro de la c61ula la porción llplda ataca a lea mltocondrlaa 

además de existir ya penetración del liquido extracelular al Interior 
de la misma provocando una adema Intercelular que puede ser tan 
severo que llegue a un estallamlento de la célula. 

La colágenasa penetra a las soluciones de continuidad y se dlrl· 
ge a las fibras colágenas, destruyéndolas y desintegrándolas, pro· 
vacando la. migración .hacia apical do lo adherencia epitelial, el ácido 
sulfhldrlco provoca necrosis y halitosis. 

4. FACTORES PREDISPONENTES: 

a). Mala higiene bucal. 

b). Tratamientos dentales Incorrectos: restauraciones por debajo 
de la encía marginal, descansos do puentes romovlbles, etc. 

c). Masticación unilateral: por falto do estimulo. 
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d). Reaplreclón bucai: ya que provoca deahldl'atacldn que lmpl· 
de que la saliva llegue en mayor cantidad aobre todo en 11 
zona anterior, no desarrollando normalmente au acción, que ·· 
ea bacteriostática. · 

e)~ Ausencia parcial de los dientes: por la dificultad que eidate . 
para un cepillado correcto. 

f). Puntos o áreas de contacto defectuosas. 

5. CONTROL PERSONAL DE PLACA 

El medio más sencillo para el control de placa es a higiene bucal. 
La continúa remoción de la placa bacteriana nos ayudará a controlar 
las enfermedades parodontales. 

TECNICAS DE CEPILLADO; 

La mayoría de los pacientes adquiere malos hábitos de cepillado, 
por lo que resulta diffcll. quitarles el mal hábito, por lo que . es nece· 
sarla su cooperación total, y la paciencia del odontólogo para lograr 
que el paciente domine la técnica y la realice en pocos minutos. 

A veces será necesario enseñar más de una técnica para !Implar 
todas las caras de los dientes, otras será será necesario que el paclen· 
te cambie la posición del cepillo y la dirección de los movimientos 
en los distintos· segmentos de la oreada dentaria. 

Debemos recordar al paciente que un lavado apurado no da nin· 
gún resultado, la presión excesivo y los movimientos muy rápidos 
no acelernn la tarea, sino son lneflcocea. 

La salud de la cavidad bucal dependerá de la flslologla oral, asi 
como los cuidados ejercidos por el paciente, transmitiendo la idea 
de que una progresiva higiene será un factor de promoción de la salud 
oral y no una técnica laborioso. 
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Para ejecutar el ceplllado deberemos conalderar las dlferentH 
reglonea en cuadrantes y aal tenemos: 

e). Zona da. molares 
b). Zona de. premolares 
e). Zona de caninos 
d). Zona de anteriores 

Entre las técnicas que han dado mejores resultados y de fácil 
manejo tenemos: 

TECNICA DE BASS: 

METODO DE MODIFICADO PARA EL CEPILLADO 

DE LA DENTICION MIXTA: 

Se coloca el mango del cepillo paralelo e las superficies ocluse
les las cerdas se dirigen en ángulos aproximados de 45 grados con 
respectó.del eje mayor de los dientes, .hacia la .Une~,gln.gl\falx.,1 · · 

:~-~3\.,~ ... ~!l~~¡···· 
: vestibular de loa dientes del cuadrante éuperlor derecho, para pasar 

hacia adelante y después del lado Izquierdo alempre por vestibular 
se sigue después con los caras veatlbulares del cuadrante Inferior 
Izquierdo, después los dientes anteriores y por último vestibular del 
cuadrante poste ro-inferior. 

En seguida se prosigue con la cara lingual de este último sector 
y se llega al lado opuesto pasando por lo zona anterior; se puede 
continuar ya con el cuadrante superior Izquierdo, la zona antero·su· 
perlor y termina siempre por lingual en el cuadrante superior de· 
recho. 

Las caras oclusales se cepillan colocnndo las cerdos contra la 
superficie, presionando firmemente y moviendo el cepillo hacia atras 
y adelante con movimientos cortos. 

Las caras distales de los dientes más posteriores de cada cuadran
te. se limpian con el talón del cepillo al mismo tiempo que se hace 
la limpieza sistemática al pasar de un cuadrante e otro. Al cepillar 
las caras linguales de los dientes anteriores el mango del cepillo será 
sostenido en ángulo recto, con los ejes mayores de los dientes y la 
acción serú dirigida en dirección tolón-punta. 
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. . ' 

.. , TECNICA DE STILLMAN. 

MODIFICADA. (O VIBRATORIA): 

Esta técnica a gozado de gran popularidad, pues permite buena 
llmpleza ·y excelente masaje. En virtud de las eatlmulaclonea que 
proporciona, se le recomienda para tratar problemas de hlpetplaala 
glnglval; 

Se coloca el cepillo aproximadamente en la posición requerida 
para la acción Inicial del método de barrido, excepto más cerca de 
tas coronas dentales, o sea se colocan las cerdas sobre la encía lnser· 
tada mediante la unión mocoglnglval, se orienta las puntea de las 
cerdas aplcalmente con una anoulaclón de 45 grados, con loa cos
tados de las cerdas apoyadas firmemente contra la encía, se efectúa 
un movimiento leve, de vibración meslódlstal, slmultaneamente con 
el movimiento gradual del cepillado hacia el plano ocluaal, este ma· 
saje leve pero firme limpia el diente con eficacia, es especial cuan· 
do el movimiento vibratorio forza las cerdas dentro de los espacios 
interproximales y zonas dentarias vecinas (denominadas zonas su· 
clas), slmultaneamente se maaajea Ja encfa, Se .advierte aobre 101 

;.~~n!$>8 ~.,~!,; ·.· . , ,. . .. ' . \' . ' •. 'y , •. , ' . . ·~:;; . ' " . 

. . ' . . .. .. . . . ent•· aepai o f6cil que es'paaar . 
par alto Ías' encraa y las zonas cerVlcales de loa dientes y dejár 
materia alba;· Se le ensel\ará á ej~cútar ·suficiente presión para que 
los tejidos ·empalidezcan. Al cepillar las zonas vestibulares de los 
molares, se le muestra como obtener espacio para el cepillado, mo· 
viendo la mandíbula hacia el lado que se está cepillando. 

Las superficies distales de los últimos molares se cepillan mo· 
viendo las cerdas hacia arriba y en redondo sobre esas superficies. 

Los pacientes con arco angosto, usarán sólo parte de las cerdas 
en algunos casos, el paciente podrá limpiar bien los Incisivos infe· 
rlores mordiendo un cepillo de textura fina, otra manera eficaz de 
cepillar las superficies linguales de los Incisivos Inferiores es la 
siguiente: 

Tome por el extremo el cepillo, Inclinándose sobre el lavabo y 
y transmita toda la fuerza del brazo en el movimiento, puesto que la 
superficie lingual de los dientes Inferiores anteriores, son zonas 
dlficlles de limpiar, se pueden usar muchos tipos de cepillos, rígidos 
de una hilera, en casos de apiñamiento o en tratamientos de ortodon· 
cla; linguales con cerdas dispuestas sobre una base curva; pequeños 
para que se les pueda colocar on diversas posiciones. 

-22-



Lo• beneficios de la técnica de Stlllman modificada son .las 
siguientes: . 

a), La· encla Insertada se estimula mecénlcamente. 
b). El tercio glngival del diente, 1e limpia mediante un movlmlen· 

to vibratorio corto sobre las superficies y se elimina la placa 
que se haya entre el margen glnglval y el ecuador del diente. 

c). las puntas de las cerdas llegan a zonas lnterproximales y 
limpian y estimulan la papila lnterdentarla sin lesionar. 

Este método los pacientes lo dominan con facilidad y puede ser 
empleado por aquellos que no logran dominar el de Charters. 

lECNICA DE CHARTEAS. 

Se considera como básico dentro de las técnicas de cepillado, 
útil para el ceplllado de los dientes de los niños mayores y adultos. 

El método de Charters es de los mejores para cuidar los tejidos, 
son muy altas las exigencias de destreza digital. por parte del mismo, 
en verdad y por ello son pocos los pacientes que continúan su ejecu· 
·clón correcta sin ninguna modificación. ... •. . .. . · ..... · .·•··· • ... · · .· . . 

'~ír·~••~~~i1•~, ..... ble. ·.También ·. áe recomienda dlch'a . técnica cuando las papilas In· 
terdentarlas se han retraldo y han de)ado zonas abiertas, además 
masajea muy bien los tejidos glnglvales. 

Colóquese el cepillo en ángulo recto, con el eje mayor de los 
dientes poniendo las puntas de las cerdas en contacto con las su· 
perflcles entonces forse suavemente las cerdas entre los dientes, 
cuidando de no lastimar la enc!a, esto es, que las puntas de las cer· 
das no se claven, con las cerdas entro los dientes hágase toda la 
presión posible dando al cepillo varios movimientos llgeramente 
rotatorios, de modo que los lados de loo cerdas se pongan en con· 
tacto con el borde de la encio, lo que produce un masaje Ideal, pero 
teniendo cuidado de no hacer el movimiento tan pronunciado que se 
salgan las cerdas de entre los dientes. 

Después de describir 3 ó 4 movimientos circulares, sepárese el 
cepillo y vuelva a colocarlo en la mismo área, hasta hacer 3 ó 4 apli· 
caciones en un mismo lugar, con el fin de que las puntas de las 
cerdoo alcancen los espacios lnterproximales. Córrase el cepillo ho· 
rizontolmonte la distancia de una aborturo,, y repftase ol mismo pro· 
ceso, rnuntenióndose los lados de las cerdos firmemente apoyados 
contra ol bordo de la encía. 
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Los espacios en forma de V situados entre . loa dientes, ayudan 
a amontonar los lados de las cerdas, contra la pared glnglval (encía), 
sin embargo, donde faltan dientes hay que valerse del sentido del 
tacto para mantener la presión conveniente. 

Estar seguro de que las cerdas penetren en cada abertura por 
ambas caras, externas e Internas, tanto en loa dientes superiores 
como en los Inferiores. 

La mayorfa de los terceros molares a causa de su estrecha pro· 
xlmldad a la rama de la mandlbula y los tejidos blandos de esa 
reglón no pueden ser alcanzados en ángulo recto, necesitando por lo 
tanto recibir más atención y colocar el cepillo de manera que los ex· 
tremos de las cerdas lleguen a los lados Internos y externos. 

Los terceros molares en alineamiento y oclusión apropiada, pue
den conservarse como cualquier otro si se mantienen Igualmente 
limpios. 

Por último lo que es muy Importante, no •.e deben cepillar laa ,.,; fif~ 
auperflclea. oclusalea en sentido ·dtlllzante .como'.lht•ibl~••lrioSM)fiJt&~;~ 

it,·.··.· .;:•••z~~r(~J~m~~~~:;:~J~1~~:!:"';~('t;,~~1 
· 'inovlmíento rotatorio, se remúevan y se repitan hasta qúe estén . 

limpios. 

La vibración circular basta para aflojar los residuos y para ejer
cer la acción del masaje. 

TECNICA DE FONES O TECNICA ROTATORIA CIRCULAR: 

Esta técnica es fácll de dominar y la más enseñada. Es apropiada 
sólo en casos en que hay cambios mlnlmos en la relación dentogln· 
glval. Se Inserta en la boca y se oncluye de modo que quede por 
vestibular de los dientes. 

Con las cerdas en ángulo recto, aproximado con las superficies 
vestibular se describen amplios clrculos do barrido y frotando asl loa 
dientes superiores e Inferiores, ambas hileras dentales serán copilla· 
das de ese modo. Luego se soparan los arcadas y se procedo por 
lingual Igual en cada maxilar, por lingual y palatino con movimientos 
circulares menores, las caras oclusalos serán barridas on una dlrec· 
clón antera-posterior. 
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111. GIMGIVITII. 

1.- CONCEPTO 

Etlmológlcamente gingivitis quiero decir Inflamación de' la enc(a, 
como una respuesta ante los Irritantes locales y a loe trastornos 
generales o sistémicos, y se define como a un aumento de volu· 
men de la ancla. 

Es la forma más común de las enfermedades parodontales, pero 
no todos los casos de gingivitis son Iguales, por presentar alteraclo· 
nes Inflamatorias, por lo que es necesario distinguir entre loa dlstln· 
tos tipos de gingivitis. 

En la gingivitis la Inflamación puede ser el cambio pa\ológlco 
primario y único, esto es lo que se presenta con mayor frecuencia, 
puede ser también la Inflamación una característica secundarla de 
una enfermedad glngival de origen general. 

La gingivitis actúa en algunos casos como factor desencodenan· 

' ·:·~~ 

te de ·alteraciones cHnlcas en estados generales que por sr miamos 
no producen enfermedad glnglval. La Inflamación dependerá de 1.a .. 
Intensidad, frecuencia y duración del Irritante loc~I y de. 11 re•l•te~:, ' 

·: .. el~ ·~1·•;:::~~tl~.;~~J~!tiit(~l-~!i~~fl!~~~¡~!f'.5r;~¡¡~,in.•·. 
.. ·~;y~lriefá.'.l!'tteretentarl~f'o· pipita: Cada una de estas páttes · se 

•· llmltarí en distinta• zonas como lo describimos en el capitulo 1, y 
cuando dichas zonas sufren durante la gingivitis, altera su color, for· 
ma, consistencia y textura. 

2.- ETIOLOGIA: 

Desde el punto de vista amplio las causas principales de la 
gingivitis son: placa bacteriana, la higiene bucal descuidada que 
permite el desarrollo do la materia alba, sarro, Irritantes mecánicos 
del parodonto, posición defectuosa de los dientes y factores gene· 
rales modificantes. 

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES: 
MATERIA ALBA: 

Es Irritante local, un depósito amarillo o blanco, grisáceo blando 
y esponjoso menos adhesivo que la placa dentaria so observa fácil· 
mente sin uso de sustancias reveladoras, se deposito sobre las 
superficies dentarias, restauraciones. cálculos y encla olondo más 
frecuento el tercio glnglval de los dientes y sobre los que 110 encuen· 
tran en mal posición. 
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Se forma en p0cas horas, para ellmlnarla ea neceaarla ta llm· .·· 
pieza mect\nlca. la materia alba conttltulda p0r mlcroorganlam01, c61u~ 
la• epltetlalea detcamadas, leucocitos y protefnas: Upldos tallvtles; 
su estructura Interna no es regular. Su efecto tóxico aobre la encfa 
probablemente ea causado por· tas bacterias y sus productos. 

PLACA BACTERIANA: 

Es un depósito blando amorfo, granular que se acumula sobre 
las superficies de los dientes, restauraciones y cáuculos dentarios. 

le higiene dental deficiente provoca la presencia de placa, y 
esta a su vez la gingivitis, la severidad de ésta, está con la formación 
de la placa, varia por lo tanto en cada Individuo. 

Existe una tendencia a denominar todas las formas de enferme
dad glnglval con el nombre de gingivitis, como si la Inflamación 
fuera el único proceso patológico que Interviene. . 

··.· .:~;~c~:'l{.;'.U':ll ... 'fi#~~,¡·i~~·~1· 
' ]t): La lnfla"'ac16rl ea· el cambio patológico primario y único y es 

de. mayor frecuencia. 

b). La Inflamación es llna caracteristlca secundarla, superpuesta 
a una enfermedad glnglval de origen general. 

e). La Inflamación es el factor desencadenante de alteraciones 
cHnlcas en pacientes con estados generales que por si mis
mos no producen enfermedad glnolval detectable desde el 
punto de vista clinlco. 

3.- EVOLUCION·DURACION·DISTAIBUCION 

DE LA GINGIVITIS CRONICA: 

Se lntala con lentitud, es de larga duración e Indolora, salvo que 
se complique con exarcerbaclones agudas o sub-agudas. Este tipo 
de gingivitis os la más común. Los pacientes pocas vocea recuerdan 
haber sontldo slntornas agudos. 
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L• glnglvltla crónica ea una lesión fluctuante en la cual las zo11as '.,h 
lnflamadH persisten o ae tornan normales y laa zonas normales·. le 
Inflaman. · 

DISTRIBUCION: 

LOCALIZADA: 

Se limita a la encia de un diente o un grupo de dientes. 

GENERALIZADA: 

Abarca toda la boca. 

MARGINAL: 

Afecta al margen glnglval, pero puede Incluir una parte de la 
encla Insertada contigua: 

PAPl~R: • 

DIFUSA: 

Abarca la encía marginal, encía Insertada y papila lnterdentarla. 

CAMBIOS DE COLOR EN LA GINGIVITIS CRONICA: 

Los cambios de color son signos clínicos lmportantlslmos en la 
enfermedad glnglval. 

Comienza con un rubor muy leve y doapués el color pasa por 
una gama de diversos tonos de rojo, azul roJlzo y azul oscuro, a me
dida que aumenta la cronocldad del proceso inflamatorlo. Los cam
bios nparecen en las papilas interdentarlas y se extienden hacia la 
ench.1 Insertada. El diagnóstico y el tratamiento adecuado demandan 
la comprensión de los cambios tisulares que alteran el color de la 
encfo a nivel cllnlco. 
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4.- PATOLOGIA: 

Loa mlcrorg1nlamó1 bucales sintetizan · produétoa potenclalmen. 
te· lealvo1, capacea de afectar. potencialmente 1 la aubatancla lnter· 
celular del epitelio. y de ensanchar loa. eapacloa lntercelularea para 
permitir que otroa agentes dañinos penetren en el tejido conectivo • 
La primera reapueata a la Irritación ea el eritema; y eat6 dado por la 
dilatación de c:apllarea y el aumento del Hu)o aangulneo que produce 
el rubor Inicia!. 

La Intensidad del color rojo ea consecuencia de la proliferación 
capilar, la formación de numeroaaa aaea capilares y el desorrollo 
de anaatomosla entre arteria y vénulas. Loa vasos aangulneoa se 
lngurglzan y. congestionan, el retorno venoso está dificultado y el 
flu)o aanguineo ae espesa. La consecuencia es una anoxemla de los 
tejidos que añade un tinte azulado a la encia enrojecida. 

La extravasación de eritrocitos en el tejido conectivo y la des· 
composición de la hemoglobina en sus pigmentos Intensifica el color 
de la ancla y es frecuente que origine una tonalidad negruzca. 

El microscopio electrónico revela que lo~ eapec:I~, lnt41rc!ular .. 1: -
del epitelio del . aurco ae hallan iagr ·· · •···· ' · ··· ··. · ·. ~unf d • - ·~ 

... -• .... . '- '·'' •. 'J . .... ... .~:~;3~f-/'!:. 

. . .. . . • . . . ..• .. . J • . • 1ónan htclfólaaa1 6cldaa que pueden deatrulr 
· ... ·· : el c0l6geno y otros. componentaá tl1ularea. ·Hay bacterias aobre la 

aupérftcle y debajo de celul.aa parcialmente deecamadas, pero no en 
loa espacios Intercelulares entre lea células epiteliales. 

Con el ensanchamiento de loa espacios Intercelulares, las uniones 
Intermedias estrechadas desaparecen y los deamosomas se reducen en 
las células epiteliales, aumenta la cantidad de gránulos de glucógeno, 
las mltocondrlas se hinchan y la cantidad de crestas disminuye. La des· 
Integración del contenido cltoplasmátlco y del núcleo procede a la 
muerto de la célula. 

En el tejido conectivo puede haber neutrófllos, linfocitos monocl· 
tos, mastocltos y predominio de plasmocltos y gránulos de llsosoma. 
A la rotura Inicial de las fibras colágenas sigue la generación de fo. 
coa en los cuales el colágeno está completamente destruido. Existe 
una relación Inversa entre la cantidad de haces colágenas y la cantl· 
dad do células inflamatorias. La actividad colagelétlca esté acelera· 
da; la colagenasa normalmente en ol tejido perodontal, también es 
producida por bacterias y células lnflumotorlas. 

Al principio la lámina basal os re11lstente a la erosión, pero al 
lnterslflcnrse la lnflamaclón se produce la rotura de la continuidad 
por la cual emigran células epiteliales hacia el tejido conectivo. La 
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alcalina y écl . a, a ta·Q ucoa aaa, a ta-ga actos asa tota , e era· . 
111 al amlnopeptldaaa y 81 cltocrorno-oxtdaaa están elevadas. Se 
comprueba·· la · preeencla de llsoaomas y. ácido clalitico y .. disminuye 
lol · muco-poliaae6rldos y el RNA. El plasmlnógeno, precursor de la 
enzima flbronlUtlca plasmlna componente normal de la encla ae halla . 
en . mayores cantidades durante lnflamaclonea leves y en menores 
cantidades en lnflamaclonea moderadas. 

. Hay mayor cantidad de sulfhldrllos en el epitelio en proliferación 
de lea lnflam11clonea y en el epitelio degenerado disminuyen o . no 
loa hay. Loa dlaulfltos ausentes en el epitelio en proliferación, dia· 
mlnuye en el espacio degenerado y están presentes en loa leuco
citos. En el tejido conectivo ae halla sulfhldrlloa tanto en los leuco
citos como en aua localizaciones normales. El glucógeno desciende 
en el tejido conectivo Inflamado y se eleva cuando la Inflamación ea 
leve y desciende cuando es Intensa. 

El desplazamiento de la relación de opltello y tejido conec:tl 

contribuye. ~I ~p~I~ ~ ~!~~r, . e• ... cr . ";;'i
1
,,, "' ·>r ~r~I-

, .. ·.·· .• .. · ep . o:qúe o•cubre/producltndo 1ú atrofia. Loa va· 
· IOa languineóa Ingurgitados lleean a altuarae a una célula epltellál 
·o doa de dlatancia de la superficie. Laa .extenalonea de tejido conec· 
tlvo Inflamadas cercanaa a la auperflcle separadas por las prolonga· 
clones de loa brotes epiteliales, crean áreas delimitadas de Intensa 
rojez. 

La gingivitis crónica es un conflicto entre la destrucción y la 
reparación. Irritantes locales y persistentes le11lonan la encia prolon· 
gan la Inflamación, y provocan permeabilidad y exudado vascular 
anormales. la Infiltración de llquldos, céluloa y enzimas del exudado 
Inflamatorio tiene consecuencia la degeneración de los tejidos. Al 
mismo tiempo se generan nuevas células y fibras conectivas y nue· 
vos vasos sanguíneos, con un esfuerzo continuo por recuperar la 
lesión tisular. Los mucoplosacáridos ácidos, relacionando con la f¡. 
brogénesls, están aumentadas en la preferencia de las áreas con 
Inflamación crónica. Los cambios degenerativos ultraestructurales del 
epitelio Incluyen el aumento de la cantidad y la densidad de las fibras 
cltoplasmétlcas, tonoflbrlllas y particulas rlbonuclélcas, disminución 
do la vacuollzaclón cltoplamástlca y también retorno del espacio ce· 
lular a su tamaño natural. 
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PARODONTITIS 
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IV 

..• 1.- CONCEPTO. 

La parodontltls, es una enfermedad Inflamatoria causada prln· 
· clpalmente por factores Irritantes locales, que destruyen los elemen· 

toa cuatltativos del parodonto. 

La parodontltls ae genera como una secuela de una gingivitis 
que ha avanzado y no ha sido tratada. La diferencia entre las dos es 
cualitativa, en muchos casos ea dificil distinguir una gingivitis que 
se ha extendido, de una parodontltls que Inicia. 

2.- CARACTERISTICAS CLINICA8 DE LA PARODON1nt8: 

Los factores causales locales son: los que se encuentran en el 
medio Inmediato al diente y a su estructura de soporte, como son.: 

a). Placa bacteriana 
b). Cálculo 
c). Impacto de alimentos 
d). Irritaciones por obturaciones Incorrectas 
e). Respiración bucal 
f). Cepillado Incorrecto 
g). Cúspides Impelentes 
h). Masticación unilateral 
1). Mal posición dentaria 
j). Márgenes y contactos defectuosos 
k). Anatomla defectuosa 

las dos primeras han sld~ descritas con anterioridad y las restan· 
tes, por ser de suma Importancia, las varamos detalladamente em· 
pezando por: 
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trrltaclonee por Reltauraclonee lncorrectaa;. estas Irritaciones son 
frecuentes al colocar una obturación próxlmo-oclusal, podrfa no que
dar reataurado el borde marginal y el punto de contacto; de modo que 
loe.·· alimentos se acumulan en cada comida. 

El paciente puede caer en el hábito de eliminar loa residuos all· 
mentlclos, lo que a menudo causa lrrltaclonea mec6nlcas o un alo
jamiento mayor. 

En lal restauraciones Incorrectas, además de la Irritación me· 
cánlca que producen, muchas veces son las causas de la Inflama· 
clón y resorción de la cresta alveolar, actúan Igual que cualquier 
otro Irritante directo en los tejidos blandos. 

Las obturaciones con márgenes cervicales ásperos o con exceso 
de material producirán el mismo resultado. 

Las obturaciones con caras oclusalea tanto por falta de altura 
como por supraocluslóo, pueden dar origen a modificaciones del pa
rodonto que lleva a las alteraciones destructivas. 

Clínicamente: La encra marginal está congestionada y sangra con 
facilidad al sondearla. La extensión de esta lealón depende de la re
sistencia hiatica y. de la capacidad de recuperación .del lnctMd"'°;'' 

Adem.áa lat próte!SI' parc:i•lf,t.Jl~';·''''~h · · ·· ·· , ' · · · 
.. · ··.·.. . . ., ''. :, , . ,. , ···" ·w·~ . " ·~·í;i"~ . ñ;I' ' 'réla1e·a teY( 

.·.. . .·. ·.·.·.·. . ,., ··~·1os?ganc 01' maldiaef\adoa' o aapt:Os, pueden 
aCtuar no sólO dé una manera almllar sino • tambltin generar un trau- ·,(; 
matiamo ocluaal en el parodonto da loa dientes pilares. 

loa aparatos ortodóntlcoa mal adaptados pueden ocasionar una 
lesión en los tejidos glnglvales. 

Respiración Bucal.-Es también una causa del transtorno paro· 
dontal. Se cree que ejerce su acción por deshidratación de la encia, 
con pórdida de la acción protectora de la saliva o del equilibrio de 
la flora bacteriana. 

Cepillado lncorrecto.-EI cepillado Incorrecto {horizontal), da co
mo resultado la abración o resorción de la encla, agrava y produce 
la Inflamación. 

Cepillado horizontal, es una causa de la resección hacia aplcal 
de la encla y de la abrasión de la superficie del diente, ésta es más 
pronunciada en las superficies bucales. 

Es más fácil que la abrasión se presente en la superficies lin
guales y palatinas ya que no se utiliza con ·tanta facilidad el ceplllado 
en estas superficies. 

Sin embargo, también hendiduras glnglvales que pueden ser con
secuencia del movimiento rotatorio de un cepillado de cerdas duras. 
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Cuando més duras laa cerdaa, mayor ea la preaión que pueden 
ejercer. Ea por esto que ae recomienda que laa partes más vulne· 
rablea de la arcada. es decir, las convexldadea pronunciadas, deben 
ser cepilladas al flnal, cuando las cerdas se han reblandecido com· 
paratlvamente. 

La abrasión aguda de loa teJldos blandos se reconoce fácilmente,· 
además del aspecto de la superficie son muy dolorosas. 

Cuanto más largos y vigorosos los movimientos del cepillado 
más destructivos serán al parecer para la encfa. El trauma consecu· 
tlvo del cepillado defectuoso, produce resección glnglval y uno des· 
nudaclón de la superficie radicular. 

Anatomia defectuosa de loa dientes. Cuando las convoxldades 
del diente es defectuosa o ha sido destruida, los alimentos que cho
can con fuerza contra el margen glnglval causan un efecto Irritativo. 

Los dientes de contorno aplanado presentan evidencias de In· 
flamación glnglval. CuandQ un diente ocupa una posición normal en 
el arco, se produce lmpactaclón alimenticia, cuando está lnclfnlda 
hacia vestibular o lingual también se produce lmpactación allmen· 
tarla. . . . .. 

. En caso de lnclsl\loa' aupe(lorea sin. CffflNto~ · ·· .·. 9'';~¡:1úii : 

·i·''~-~~·~i·~-!~::;:on·=~~':~~~:t · 
· · Irritaciones causadas por hábitos nocivos; en la gran. mayorla 

de estos casos la lesión está localizada en una reglón definida y por 
lo general los pacientes estén conclentes de sus hábitos. 

Dentro de estos factores algunos de los numerosos hábitos no
civos a la salud bucal son: 

El uso incorrecto de palillos, morder lápices, clavos, destapar 
botellas, morderse los labios o mejillas, morderse las uñas, morder 
la pipa, etc. 

Hábitos ocupacionales. Cortar hilo con los dientes, sostener al· 
fileres, clavos y agu¡a·s con los dientou. 

Factores Etiológicos Generales son: Lo oclusión traumática, discra· 
clas sanguíneas, .trastornos endócrlnoa, dollclonclas nutrlclonales. Se 
refieren al estado sistémico o general dol paciente que Influyen en 
los tejidos parodontales. 

El mantenimiento del parodonto normul depende del equilibrio 
dinámico entre las Influencias flslológlcau locales y generales siem
pre presentes. 

Las Influencias siempre resultan do factores tales como la saliva, 
la flora bacteriana bucal normal y la función. 
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los factores general ea comprenden, un conjunto de fenóm•no• · ' -', '· 
flalco-qulmlcos, que constituyen la base de la flalologla del orga- · 
ni amo. 

'las Influencias locales y generales se alteran en cierto grado 
y cuando ya no es posible el mantenimiento del estado normal del 
parodonto, es . cuando se produce la enfermedad parodontal, están 
situadas en diferentes· zonas del cuerpo, au efecto se crlttalla en 
las células y substancias Intercelulares del parodonto. 

El estado de los tejidos subyacentes es a su vez uno manifes
tación de la resultante de las Influencias locales y generalea respon· 
sables del mantenimiento de la salud parodontal y deben considerarse 
Interrelacionadas y no como Independientes. 

Dependiendo de la efectividad de los factores etiológlcoa o ge· 
nerales será el grado de alteración de los tejidos parodontales. 

Básicamente no puede ser considerada como producida por uno 
solo de los factores, ambos componentes local y general, están slem· 
pre presentes, siendo la naturaleza y curso de la enfermedad clinlca 
determinada por el modo y el grado de que uno o ambos factores 
son alterados. 

Deficiencias nutrlclonales; la salud de los tejidos orales depende 
sustancialmente de una dieta apropiada. los tejidos de sostén del 
diente pueden ser ayudados por la dieta de dos maneras: 

a). Al Impartir los elementos nutritivos necesarios ricos en mi· 
nerales y vitaminas para los tejidos. 

b). Por la acción local sobre los dientes y las enclas, con estlmu· 
laclón de los tejidos parodontales. 

la falta de ciertos componentes de la dieta, pueden ocasionar 
un daño considerable a los dientes y o los tejidos de sostén. 
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BOLSAS PARODONTALES 



y; · IOLIAI PARODON1ALE8 

1. . DEFINICION 

Es una profundización patológica del Intersticio glnglval. Ea una 
caracteristlca Importante de la enfermedad parodontal. El avance pro
gresivo de dicha enfermedad provoca la destrucción de loa tejidos 
parodontalea de soporte, movilidad y exfoliación de los dientes. 

2. SIGNOS Y SINTOMAS 

El método Indicado para localizar a la bolsa parodontal y deter· 
minar su extensión es por medio del sondeo, realizándolo de manera 
cuidadosa en el margen glnglval de cada cara del diente. 

SIGNOS CLINICOS 

.. :]~;~~~~~~~~,~~~'~:~Y~·,;:~~\~; , e i . ·. . . · .. 

}:' &f0b1é..Va lil enefa. marginal rojo azúlada agrandada con ún borde 
enrollado separado de la superficie dentaria. 

b). Una zona vertical azul rojiza desde el margen glnglval hasta la 
encía Insertada, y en ocasiones hasta mucosa alveolar. 

c). Rotura de continuidad vestlbulo lingual en la enc!a lnterdentaria. 

d). Encla brillante hinchada con cambios de color se encuentra aso
ciada a superficies radiculares expuestas. 

e). Sangrado glnglval. 

f}. Exudado purulento a nivel de margen ginglval, o en dado caso su 
aparición es al hacer presión digital sobre la superficie lateral 

del margen glnglval. 

g). Movltldad, migración y extrusión de loa dientes. 

h). Presencia de dlastemas en una zona donde no las habla. 
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la• bolaas psrodontales por lo general ri~. presenten dolor; pero> 

prettntan los 1lgulentu 1lntom1s:. ·. . . · ·· · .·!; 
a). Dolor localizado con une sensación· de presión detpu61 de cad1 ::; 

alimento, el cual va d11mlnuyendo gre.iuatmente. 
b). Sabor desagradable en área• locallzad11. 
e). Tendencia de aucclón entre loa eapacloa lnterdentarlo1 de m• 

terlal empacado. 
d), Sensación de prurito en laa encla1. 
e). Dolor Irradiado el cual se presenta en la· profundidad del hueao. 
f). En ocasiones ea necesario Introducir. un Instrumento puntiagudo 

en las anclas, presentando alivio con el sangrado. 

Muchas ocasiones el paclClnte nos deacrlblrá lo siguiente: 

Oue los alimentos se quedan entre loa dientes. Movilidad den· 
tarla. Preferencia de comer de un solo lado. 

Senalbllldad al calor y al frlo. Dolor dentario sin la preeencla de 
caries. 

Se encuentra por agrandamiento glnglval, no presenta destrucción 
de tejidos parodontales subyacentes. la profundización del surco 
va a Ir en relación al aumento de volumen en la encla. 

b). Bolsa parodontal (absoluta). 

Esta bolsa se produce en la enfermedad parodontal. la encia y 
el surco glnglval se van a profundizar, se presenta destrucción 
de los tejidos parodontales de soporto. 

Las bolsas absolutas se clasifican en dos clases: 
a). Supraósea o supracrestal. En ésta el fondo del hueso es coronal 

al hueso alveolar subyacente. 
b). lnfraósea o lntraalveolar. En ésta el fondo de la bolsa es apical 

a nlvel del hueso alveolar subyacente. 

En la bolsa lnfraósea la parte lateral de ésta entre la superficie 
dentaria y el hueso alveolar. la superficie del mismo diente pue· 
den presentarse bolsas de diferentes tipos y profundidades. 
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DE LAS CARAS AFECTADAS 

Esta clasificación es . la siguiente: 

a). Simple: Se presenta en una solé cara del diente. 

b). Compuesta: cuando afecta dos o más caras del diente. 
la base de dichas bolsas se encuentra en comunicación directa 
con el margen glnglval en cada una de las caras o superficies 
afectadas del diente. 

e). Compleja; se presenta una bolsa espiritada la cual nace en una 
superficie dentaria dando vueltas alrededor del diente, afectando 
una cara adicional o varias. Su única comunicación que presenta 
con el margen glnglval es en la zona donde se forma la bolsa. 
Para que no pasemos por alto las bolsas complejas o compues

tas, debemos sondear todas las bolsas en sentido lateral y vertlcal. 

4.- PATOGENIA ·. • ' .... 

. · ······. · ;~-~:· .· . ;};,:·~~f~~~~:i~~~:i~~~;fi~:~;;~~~.~~ ''º~< 
.. '. m crool'Qlnl•mo• que generan . sus . productos, reálduóa alhnentlclos 

que van a nlltrlr a estos microorganismos), que provocan alteraciones 
patológicas en loa tejidos, profundizando el aurco glnglval. · 

"las enfermedades generales no provocan bolsas parodontales": 
En ocasiones es dificil observar la diferencia que existe entre un 
surco con una profundidad normal y una bolsa parodontal, sobre su 
única base que es la profundidad. En estos casos nos basamos en 
los cambios patológicos de la encia, y con esto vamos a establecer 
la diferencia entro ambos estados. 

Al presentarse la profundización del uurco puede sor por: 
a). Movimiento del margen glnglval haclo la corona, generando una 

bolsa glnglval y no una parodontal. La profundidad de este surco 
aumentará por el volumen de la enclo. 

b). Migración apical de la adherencia epltollal presentando una se
paración de la superficie dentaria. 

c). Puede presentarse una combinación de ambos procesos. 
la formación de la bolsa se puede comparar con el estiramiento 

que presenta un acordeón ya que la distancia aumenta por los mo
vimientos en sentidos opuestos. 

Las alteraciones que Intervienen del surco glnglval o la bolsa 
parodontal son las siguientes: 
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Cambios Inflamatorios en la pateddel te}tclo .conectivo .delturco 
glnglval, el cual ea originado por irrigación local. El exuda$> Infla· 
matorlo celular· y. liquido provoca la degener.clón del teJldo conec· 
tlvo que .. ae localiza alrededor de. éste afectando también 1.. fibras 
glnglvales, con esta inflamación la adherencia epitelial proltf eraré a 
lo largo de la raiz, la cual ae proyecta en forma de un dado de 2 6 3 
células de espesor. En la porción coronarla vamos a encontrar que 
la adherencia epitelial, se va a Ir desprendiendo de la ralz conforme 
la porción apical emigra. 

Al continuar la Inflamación, la encfa aumenta de tamal\o, y la 
cresta del margen glnglval so extenderá hacia la corona o la adhe· 
rencla epitelial continuará su migración a lo largo de la ralz sepa· 
rándose de ésta. El epitelio do la pared lateral prolifera, formando 
extensiones bulbosas acordonodas en el teJldo conectivo que ae en· 
cuenta Inflamado van a lnflltrorae en el epitelio que tapiza la pared 
de la bolsa, provocando diferentes grados de degeneración y necrosis. 

5. HISTOPATOLOGIA. 

· · ·· ,1'~•=:fr~r f:-~i:01·~~i'f?,t\,i;~1;j~;~~'i(~:~f?;~J,~~E:o\~tt,,i:{h~ñ¡~;f~~º·i~ ,.· 
1 

','···· ..•. , .. 

' . unl' 18í16n lnflam'atorla crónica la cual presenta cambios pro-
llferatlvoa y degenerativos. 

Sus caracteristlcas microscópicas son las siguientes: 

Pared Blanda: El tejido conectivo se presenta edematoso y den· 
samente Infiltrado por: Plasmocltos, Linfocitos, Leucocitos polimorfo· 
nucleares, los cuales se encuentran distribuidos. 

Los vasos sangulneos aumentorún on cantidad y estarán dila· 
tados. El tejido conectivo se presento on diferente grado de dege· 
neraclón, en ocasiones se observan diversos focos de necrosis que 
pueden ser únicos o múltiples. El tejido conectivo aparte de presen· 
tar proliferación de células endotellalos con capilares neoformados, 
flbroblostos y fibras degenerativas prosontará cambios exudatlvos 
degenerativos. 

En la base de la bolsa la adherencia o¡>ltellal va o variar en Ion· 
gltud, en el ancho y en el estado de los células epltellalos se pue
den encontrar en buen estado, o estar ligeramente degeneradas. 
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Tambl6n de~moa aeftalar, en form1 etpeclal, que la extenatÓn '; . ·1;':,~1 

de la adherencia epitelial a .lo largo de la rafz mo•tl'ar6 la prHtf1Cla :;~,i~ 
~·· c61ul~•. 9pl~ellalea 1an11,. La degefter.Clóft In .-,~.-ldherencla •Ph. · · ··~:~~1 
tellal retarda la formación de la bol•• y no la acelera. Se va 1 obáer~ . · ~lt! 
var alteraciones degenerativas en 'ª bate de 111 boltaa parodontalea •.. 
pero 6ata1 ,aon. menos aeveraa que laa que pre1entan en ·el· epitelio 
de la pared lateral. de .la bolsa. La migración de la adherencia epi· 
tellal exige células aanas, ea de auponer loa cambio• degenerativos 
que se presenten en esa zona, una vez que la adherencia epitelial 
alcanza au posición · aobre el cemento. 

En la bolsa parodontal loa cambios degenerativos más Intensos 
se van a producir en la pared lateral. El epltello de la pared latoral 
presentará cambios prollferatlvos y degenerativos en forma desta
cada. Los brotes epiteliales se proyectan desde la pared lateral, ha
cia donde ae encuentra el tejido conectivo adyacente Inflamado, y 
con frecuencia éste se extiende hacia apical, en lugar de la adhe
rencia epitelial. Las proyecciones epltellalea, como .el reato del epi-. 
telio lateral, ae presentan denaan,:ien,te.lr1.f11~-., · · · · 
edema .del.te Ido.; ·.. · .ti · ··.· · •.. ~,,, 

--.. ·~'"\"'ri·~wct:::;q; 

'1.·;.o.''."~i.·".'"·'":'.""'' "". ·•.·>'····· '··.·:.···:e' .1·· .. . . .. ; .... ·· .. lVó~Y•"1;pf'0119car una .u ce-
·rac. en a par latéral~ con e!ti>otlclón deltejldo conectivo aub
' yacente Inflamado y con supuración. Laa alteraclonea degenerativas 

en au Intensidad no están en relación con la profundidad de la bolsa. 
Ya que muchas veces se presenta ulceración en la pared lateral de 
las bolsas. 

El epitelio de la cresta parodontal se encontrará Intacto, engro· 
sado con sus brotes epltellales prominentes. Cuando la Inflamación 
es aguda, y se produce en la superficie de la bolsa parodontal, la 
cresta que se localiza en la encfa se degenera y se necrosa. 

6. CONTENIDO: 

Las bolsas parodontales, contienen principalmente: Microorga
nismos y sus productos (como son: enzimas, endotoxlmas y produc
tos metabólicos) placa dentaria, restos de alimentos, muclna salival, 
células epltollales descamadas y leucocitos. Generalmente, los cálcu· 
los cubiertos de placa se proyectan desde la superficie del diente. 

El exudado purulento, va a consistir en leococltos vivos, dege
nerados y necrótlcos, bacterias vivas y muertas, suero y una cantidad 
escasa de fibrina. 
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Al . llegar al fin del presente ·trabajo, Poctemo1 apreciar. que· exl1· 
ten muchos factores que Intervienen en el desequilibrio de la cavidad · 
oral del Individuo y que para evitarlo. de~moa tener en cuenta: 

1.:.._aue el conocimiento de las estructuras de sostén del diente 
y de los factores que los pueden alterar, dependerá la selección del 
tratamiento y su éxito. 

2.-0ue los factores etiológicos tanto locales como slatomlcos, 
deben ser ellminados y corregidos para obtener un tratamiento fa· 
vorable. 

' 4.~ue el paciente deberá estar conclente de que el medio más 
sencillo de prevenir las enfermedadea parodontalea, es mediante una 
buena higiene bucal, y la visita periódica al cirujano dentista. 

5.-0ue debemos esforzarnos por lograr la confianza del paciente 
haciendo lo posible por explicarlo su situación con las palabras ade· 
cundas, para obtener su total cooperación. Ya que sin ésta, el tra· 
tamlento será un fracaso. 

6.-0ue el paciente es la parto osonclal y más Importante de 
tomar en cuenta, debemos observar su ostado emocional. su salud y 
no verlo como un Instrumento más dontro de nuestra práctica sino 
como una persona que siente, ve y razona, que todos y cada uno de 
nuestros tratamientos vayan precedidos por nuestra ética profesio· 
nal, esto será la base de nuestro éxito hacia el paciente y hacia nos· 
otros mismos como una satisfacción propia. 
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