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JNTRODUCCION 

La Enícrmerlnd Perindontal, se puede cleelr, ha existido doede la aparlcl6n 

dol hombre. 

Se le considera actual monte como un11 do las causas prlnclpalos de la pérd,i 

da de dientes en loa adulton. El aer humano on su afán de pro¡¡reao ha inveuti

gado y revolucionad<> 111.1 t&cnicae curatlv1a y lo que se bal.iía conaiderado corTX> 

una enfermedad propia do la edad adulta, huy en día se ube que ea un proceso 

patol6gico que comienza d111de la juventud. He aquí una raz6n por la cual ea -

necesario acudir al dentista por lo menos doa vocee al a.l'lo. 

La. enfermedad periodontal comunmente no provoca dolor, esta sería otra -

ruón para viaitar al cirujano dentista, ya c¡ue puedo iniclarae la enfermedad -

periodontal y no darnos cuenta. 

El objetivo de eate trabajo ea el conocer la eníermedad, aua cauaas y loa -

eatragoa que provoca, para así poder tratarl11 en eue etapa.a temprana ó mejor 

aún prevonlrla. 

Es obliJlnción del cirujano dentista conocor la especialidad de periodoncia, -

como lo veremos en el dea11rrollo de este trabajo, para así brindar un mejor -

beneficio a nueatro1 pacientes. 

l 



Capítulo l. - ANTECEDENTES HISTORICOS 

Eatudioa paleontol611lcoa eef!alan que el hombre ha estado eapueeto a la en

fermedad periodontal dude épocas prehiat6rlcaa y documento1J hiatórico11 an

t!guos nvelan el conocimiento de la enfermedad periodontal :u! como la nece· 

aidad do au tratamiento. 

La enfermedad periodontnl aparece como la más común de las en!ermeda-· 

dea que ae comprueban on loa cuerpoa embalaarnadoa de loa egipcio• de hace -

4000 alloa. 

Loa aumerioa; 3000 &tlo• a.c., practicaban la hiegiene bucal. Utilizaban -

palillo• de oro delicadamente elaborado•. 

Alrededor del af!o 2500 a.c. eacribl6 Hwan¡·Fi un traiado médico chino. -

Divid!a la enfermedad bucal en 3 tipoa: l)Fon11 Ya 6 ettadoa húlamatorio1¡ 2)· 

Ya Kon 6 enfermedad de loa tejido• blandoa de reveatimiento de loa diento¡ -

3)Chong Ya ó cariea dental. Menciona también remedioll h01rbáceoa ("Zn·hine

tong") para el tratamiento de eataa afeccione•. Loa chinos ao cuentan entro -

lo• primaro1 pueblo• que utilizan ol "palo de masticación" como palillo y ol -

cepillo de dientes pal'a la limpieza do la dentadura y masaje de los tejido• gin· 

givaloa. 

Entre loa antlguoa 11rlegoa, Hip6cratea de Coa (460-335 a.c.) padre de la• 

medicina moderna, explicó la función y erupción de loa dientea, aaí como la -

etiología de la enfermedad periodontal. Creía que la inflamaci.Sn de laa enc!aa 

podfa Hr atribuída a la acumulación de cálculos, con hemorragias gingival 

prod1.1clda en caaoa de enfermedad peraiatente. 

Lo1 etruacoa (735 .a. C.) eran experto• en el arto de confeccionar dentadu

rae arU!icialea. 

Entre loe romanea, .Auto· Córnello Celao (íiglo l.d. C.), se refiere a eníer- · 



medadea que afectan a las partea blandas do la boca y a su tratamiento, oxpli· 

cando que: "Si las encía• ae aepara.n de los diente», ee beneficioso maaticar • 

peras y ma.nzanaa verdea y mantener au jugo en la boca". 

Los romano• tenfaa Rran lnter611 por la hlgiet10 bucal. Celao creía que las

plgmentaclone1 de loa dientes debían ser qultadna primero, y lucs¡¡o frotados -

con un dontffrico • El uao del cepillo de di1111lon ao menciona en los eacritoa de 

mucho• poeta• romano•. El ma11aje gin¡¡iv¡¡,l era parte de la higiene bucal. 

Albucaah (936·1013) deatac6 el cuidado y el tnta.rnlento de laa eatructuru 

de soporto. Reconoció una interrelación entl"ll el tártaro y la enfermedad de -

la• encíaa. Albucaaia dlaeflÓ un juego de inatrumcnto1 pi.ra raapar loa dientea. · 

Eran inatrumentoa toacoa, pero au papel en la herencia del inatrumental mo•· 

derno ea evidente. 

Pierre Fauchard (1678-1761)¡ padre de la odontología moderna, en su libro 

"Le Chirurgien Dentiate" explica mucho• aapoctoa de la perlodontología. Dea

cribe la enfermedad periodontal destructiva cr6nica como "una claae de eac~ 

buto" que ataca lan enc!aa, lo• alveolos y loe dientes. 

En el aiglo XVll con el florecimiento do lae artes y ciencia• empieza la 

verdadera liplca científica de la odontologfa • 

.A partir de este momento comienza a ser considerada como una diaciplina

cientídica anexa a la. medicina y au práctica comiem·.a a ser re•tringida a los -

profe1ionale• con preparación científica.. 

John Hunter, !iei6logo y cirujano inglés del ai;:,¡1o XVIl; publicó dos libros -

1obre odontología; en loa cua.lea explicaba las enfcrmedadet del proceso alv~o 

lar que, pre1um!a,, ora el lugar de la enfermedad periodantal eupurativa. 

El 1iglo XIX trajo nuevo• nombres y adelanto• en el campo perlodontal, 

como Kunatmann, y. au1 medidas quirúrglcu para el tratamiento de la eúfer - , 

medad periodontál y Robiacek y la "operaci6n por colgajo" •. A John M,. l\iggiÍ,· 



primero,de los muchos norteamericanos que contribuy6 al desarrollo de In oe

pecialld1;1d, sua contemporáneos le ncred!tnn "ln primera y orol(lntd deecrlp-

ciéÍn do 1111 nuevo trntntnlonto p11rn la cura de ln rosordiÍn del procl'Joo alveo

lar, salvando y restaurando, de esa manera, la !irmeza de los dientes afloja

dos". Su tratamiento conuiotfa cm el curetajo eubgingival. DcscribiéÍ detallad_!l 

mente la enfermedad poriodontal dcintructiva crónica do los tejidos de soporte 

que por muchos aftos se conociéÍ COOl<J ''onlarmcdad de Riggs". 

Con el comienzo del siglo XX aClor11 un considerable llrupo do clínico• y 

clent!Clcoa iutere1ados en el campo periodontal, Dentiata11 y miembro• de actl, 

vldadea conexas aetán actualmenta organizados en aociedadea c:onsagradae al 

mayor conociemito de la periodontología, y el intercambio mundial de inform~ 

clone• reí erentea a problt1mae periodontalcs oe fomentado por revista• y reu

niones internacionales. 



Capítulo II. - CONSIDERACIONES GENERALES 

La ciencia clínica que trata del pcriodonto sann y enfermo se denomlnll 

Poriodontolocfo y la pr:Íctlca ele esta di•ciplina es la Pcriodoncla. 

Se han propuoato d!vernou t6rminoo pri\ designar al periodcmtu, El término 

periodoncio fue usado desdo 1914 pol' ln Academia Americana dft Periodontolo· 

gía. En 1931 el A, 11. P. A, lnternncionnl 111 llizÓ el tiírrnino pu.r1Hhmclo, que lu..!! 

go en l 9SZ cambió por ol de parodoncto 6 pnrodonto. En este lh'tlbajo utilizaré 

el término de poriodonto, 

La plabra poriodonto ae deriva dol ¡¡rlego; peri, "alrededor" ; odont, "die!!, 

te". 

El periodonto es el tejido de protección y eollltén del diente. Se compone de: 

encía, ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento, El cemento radicular 

que es anarom!camente parte del diente, ee considera como parte del pel'iodo!!. 

to, porque junto c;on el hueso alveolar eirvci de eoat6n de las fibras del liga -

mento periodontal. 

El conocimiento de lau características normales de los tejidos del periodo!!. 

to es necl'!uario para comprender, tratar y provenir la eníermedad periodon-

tal. Son n1uchaa lo.e enfermeclndea que afectan a la salud del periodonto y que -

pueden producir la pérdida dol hueso alveolar, el afiojameinto de loa dientes y 

como consecuencia la péi:dhln do estos. 

La enfermedad pe riodontal ue produce a cualquier edad (niflez, adoleecen- -

cia y .-dad adulta). La frecuencia de la enfermedad periodontal, la destrucción 

de tejidoa y la pérdida de dientes aumentan con lo. edad, 

Ahora mencionaré laa cru•acter!stlca• de los componentes del periodonto -

para podor distinguir loa grandes y peque1'101 ca_mbios que acompaflan a la en

!ermedad periodontal. 



Capftulo III. - COMPONENTES DEL PERIODONTO 

~ 

La encía es una franja do Clbromucoea que ee encuentra recubriendo loe 

procesos alveolareu y eapac:loe interdcrntarios. Se pierde h!perceptlblomente -

por el paladar y el piso de boca. Por la parte bucal se extiende huta la muco

aa alveolar. 

Caracteríaticaa Ctrnlcaa: 

COLOR: H roaado coral, pero puede vular eegún el grado de irrigaci6n, qu~ 

ratiniución epitelial, pigmentaci6n y oapoaor del epitelio. El color H encue!l 

tra relacionado con la pigmentación cutlinea; ea maa claro en indlviduoa rublo• 

de tez blanca que triguel'loe de tez morena. 

PAPILAS: deberán ser de forma piramidal y llenar loe oapacio1 interproxima

les, Con la edad las papilas ae atrofi.an levemente, por. lo que en personas a-

c:!ullaa, el contorno papilar puedo ser redondeado. 

CONTORNO: 6 forma de la encía; varfn considerablemente y depende de la for

ma de loa dientes, su alineación en el arco y de la localización y tamaflo del á

rea de coot11cto proximal, El margen glngíval sigue las ondulaciones de las ~ -

11uperficl11r,i vestibulares y lingualea de loe cuellos de loo dientes. La encía de

be afinarse hacia ll\ corona. para terminar sobre la euporficie del diente en un

borde delgado y afilado. 

TEXTURA: la encía marginal e• lisa, En la encía insertada observamos un -

punteado característico en lae 1uperflclea veatibulareg, 1e observarii mejor al 

eecar la encía. El punteado ca una caractor!atica de la encía aana y la reduc-

ci6n 6 p6rdida do esto 01 un elgno comGn en la. enfermedad gingival. 

CONSIS'rENCIA: la encía insertada debo cetar Hrmomonte unida. al hueeo alve2 

lar y cemento •ubyacente; mientra.e que la enci"a marginal es firmo pero puede 

ser separada levemente del diente y adoptar do nuevo· au poaici6n normal. 



SURCO GlNGIVAL: ea el espacio entl."e la encía marginal y el diente, e1to no -

deberá exceder en su profundidad de 3 mm. Al sondaje no presenta secroci6n

alguna ni hemorragia. 

La encía se divide 111or!ologicamente en: Encía Mar11inal 

Enc!a. Inmutada 

Enc!a. lnterdentaria 6 Papilar 

A continuaci6n la• deacribiremoa: 

La enc!a. marginal ea la que aatá 1ituada alrodedor dol cuello dentario, Es

tá demarcada de la encía insertada por una depre1i6n lineal poco profunda de

nominada el nrco marginal, que no siempre ea claramente vt1ible, 

El 1111rco gingival que eu una depreai6n en !orma de ''v" que ocupa el espa

cio entre la encfa marginal y el diente se pueda examinar mediante un proced.!. 

mlanto que conaiate en deaplai:arla con una corriente suave de aire proyectada 

con la corre1pondiento jeringa de la unidad dental; as! podremos observar el -

surco dlroctamente. Desde luego que ao deberá comprobar su profundidad, -

midiéntloln con la sonda periodont1tl. 

La. encía insertada e11 111. que •e extiende entre el surco marginal y la línea

mucogingival, la cual 11e¡inra la onc!a Insertada de la mucosa alveolar. Por la 

cara vestibular la unen mucogin¡¡ival se encuentra bien definida; por su cara -

palatina se continúa ain límite divisorio con la mucosa palatina, quo también -

e•tlÍ firmemente unida al hueso. Por au cara lingual la onct'a insertada termi

na 11n la uni6n con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el -

pilo de lo. boc:a, aunque puedo haber una lfnea oim!la.r a la. muc:ogingival en la 

superficie interna del maxilar inferior. 

Con reepocto al ancho de la enc!a. in•ortada. podemos decir que en 1011 dicn

·tes anterio:ron es de aproximadamente 4 mm, va disminuyendo én la regi<Ít1 de 



premolares y molares llegando hasta l mm ó en ocasiones no existe. 

La encía interdentaria ó papilar ca el tejido gingival que ocupa al eapacfo -

intor proximal 11ltundo debajo del área do contacto dentario, !orm11 lnR papilas 

gingivales que conetiin do una papila vantibulnr y una lingual y el "col", queoo 

una depresión parecida a un vallo que conecta las papilas y ae adn.pta a la for· 

ma. del área de contacto intorproximal. En auuoncia de contacto dentario pro

ximal, la encía ae encuontra íil'momcmte unida al hueso interdentado y forma 

una superficie redondeada, 11111, ain papila 6 col. 

Laa papllH aon de eepeclal Importancia clínica y patoléÍglca, puesto que -

aon la• priml!raa en aer atacada• por la enfermedad glnglval y laa mil.a exac·· 

ta• lndica.do\'aa de la enfermedad perlodontal. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA 

La ca.ra externa de la. enci'a marginal eatá conatituída por epitelio eacamoao 

eatrati!icado, en la cual encontramoa cuatro capas de ci'.l.ilaa, que del fondo a

la superficie aon: capa basal, eapinoaa, granulosa y queratinlzada. 

Las célull\R de la capa basal, tienen forma cuboldal y los tlpoo de células -

que encontr11111oa son melanocitoa y queratinocitos. El estrato espinoso, ocupa 

máa de la mitad del grosor del epitelio y sus células son poligonales. A la ca

pa basal y a la parte máa proíunda del estrato espinoso ae lea dá el nombre • 

de germlnaltlvaa ya. que ahí euc:ede la mitosis. En el estrato granuloso laa cé

lulaa ae aplanan preparámloao para la descamac!6n, y ea en la· capa. queratini

zada donde ae efectúa r.ista deacamaci6n, 

La. cara Interna de la encía marginal, eat& con1tltui'da por epitelio eac:amo· 

ao eatratificado, pero en &ate no hay queratina y solo se obaervan dos capas de 

células: la capa basal y la eapino1a. Esto corresponde a.l epitelio del aurco -

gingival. 

En la encía insertada. encontramos las mismas capa• que en ta enc!a mar--



ginal. 

Las papilas constan de un núcleo central de tejido conectivo cubierto por 

epitelio escamoso estratificado el cual parece no tener corniflcaci6n, 

ADHERENCIA EPITEl,lAl. 

La enc!a 1e une al diento por medio de aua dos tejidos, el epllelio forman -

do la llamada adherencia epitelial y el cono1:tlvo por medio de In lneerci6n de 

fibra• colágena• al cemento. 

ll:l mecanl1mo de unl6n del epitelio con ol Hmalte y /o cemento ha sido re- -

chmtemente aclarado mediante inveatigacionu con mlcroacop!a electr6nica. 

L& adherencia epitelial ea una banda a modo de collar de epitelio escamoso 

utratificado. 

La• célula• de cualquier epitelio e1camo10 e1trarificado 1e unen entre sí -

por medio de e1tructura1 ultramlcro1c6pica1 llamada1 deamoaomaa, que bri!! 

dan una uni6n f'irme, al tiempo que le1 permiten un cierto movimiento indepe!! 

diente; lae células epiteliales basales ae unen al conectivo subyacente por me

dio de hemldeemosomaa y una lámina basal. 

La unión do las células de la adherencia epitelial al tejido dentario se hace 

mediante un mecnnismCJ similar. En el sector apical de la adherencia eplte-

lial,, formado por célual• baet\les, so unen la lámina baeal interna (que une el 

epitelio al diente) con la lámina basal externn (que une ul epitelio al conectí-

vo). 

Eete mecanismo de uni6n es ai:nilar ya. aoa al eamalte o al cemento y lo-

gra una unl6n relativamente firme, pero que permite el desplazamiento de la• 

c'lula1 hacia •u ducamación por la zona cervical y el paeaje del flu!do gingi

val. 

Se ha comprobado además, por medio de eatudio1 con timid!na tritiada que 



la adherencia epitelial tiene un activo recambio, Las células de la a<lhercncia· 

opitelial migran h&cia la superficie y 1011 expelidas en el 1urco gingival. 

El surco ¡¡ing!val y la uni6n epllelio·dlento son bal'iadoe por un flu!do gingi· 

val ó crevicular provinlento del h1,lldo conectivo y cuya func16n os: 

l. •limpia el material del uurco, 

2. ·contiene protefna• pl1.1máticu adhesivas que pueden mcjo·rar la adheei6n -

de la adherencia epitelial al diento. 

3, •po•e«1 propiodade• antlrnicrobiana1. 

4. -puede ejercer actividad de anticuerpo en dcfl!n•a do la encía, 

También puede mor medio para la proliíoración bacteriana y cont:ribuyo a 

la formación de la placa dental y cálculos, 

La cantidad de líquido gingival aumenta con 'la infinmad6n, a vocea .en pr2 

po:rción a su intensidad, Así mismo aumenta con la masticación de alimentoa -

dul'oa, el cepillado dentario y el masaje, con la ovulación y con anticoncepti·· 

vos hormonalea, 

La adhurencia epitelial esta l'efol'zada por las Ilbl'as glngivales, que aeegu-

ran la em:ÍI!. marginal contra la aupcríiclo dentaria. Por cata razón la adhere!!. 

cia epitelial y las fibras ginglvalcs son consideradas como una unidad íunclo--

nal denominada unión dentogingival. 

TEJIDO CONECTIVO DE LA ENClA 

El tejido conectivo de la encía marginal ea densamente colágeno, y contine-

un et.tema importante do hacca de fibra1 colágenas, denominadau fibras gin-· 

givales c;uya: .funci6n, junto con la adherencia epitelial, e1 mantener la encía - . 

firmemente ado1ada cont:ra el diente, para 1oportar las fuerzas de la maetii:'!,:. 
•. 

ci6n. sin Hr aoparada de la auperíicic dentaria. 



Las fibras ae han clasificado de la siguiente manera; 

1, -Fibra e Dento Gingivales: vat1 desde el cemento, se extienden por debajo de 

la adherencia opltollal hasta la auporHdo externa 

de la encía mo.rglnal. 

2. •Fibras Croato Gingivalee: van doado la crouta 6aca haeta la eme: fa marginal.. 

3.-Fibras Dontoperioatalea: ae extiend•m lnmodiatarnento por debajo de la ad

herencia opltoHal, pasan por sobre la cresta 6-

aea, le dan lll. vuelta y ae insertan en el periatb, 

4,-Fibras Tranaeptalea1 eataa forman hacoa horizontalea que ae extienden en-

tro el cemento de dientes vec::lnoa, paaando por aobre 

la croata 6aea. 

s. -Fibras Circulares: aon las íibras que rodean al diente ain !naerci6n en él , 

corren atra.véa del tejido conectivo de la encía margi

nal e interdentarla. 



LIGAMENTO PERIOOONTAL 

Es \lnft astructurn de tejido conectivo den110 que rodea la raí;r, del diontt,r, y -

lo une al lnrnao alvnolar, S.1 funci6n fundnmentnl ee mantener al dlnntc en eu -

nlveolo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El lip:amento periodontal está cnnul\tuídu poi· fibras colágenas dlepuestas m 

manojos, en el cual encontramos lo" dlguiontcs elorne11to11: 

a) Fibroblastos 

b) Cemontoblaatoa 

e) Osteoblaetos 

• d) Osteoclaatos 

e) Vasos , nervios y linfáticos. 

Loa íibroblaato• tienen forma de huso, con núcleo central, ae agrupan en -

haces y forman fibras las que se dividen on: 

1. ·Fibru principales 

:?. ·Fib1'1ts secundarias 

Lns íibrno principaleo se introducen en el cemento dentario a expensas de -

un cemento joven no calc!ficndo denominado cementoido, que ee calc!dica poe

tcriorrnenle y atrapa a la terminac!6n de ln1 fibras principales. La parte cal

aiíicada se le denomina fibra de Sharpey, ¡.:ate elemento también ae localiza a 

nivel del hueso alveolar. El hueso tiene la propiedad de formar tejido joven -

que ae denomina osteoide y realiza la misma !unci6n que el cementoide. Las -

fibr111 forman en la parte media del ligamento periodontal un entrecruzarnien -

to qua ae denomina plexo intermedio; ea Importante hacer notn.r que ninguna -

fibra principal llega de lado a ládo del huoao y cemento, sino que cada fibra ae 

entrecruza formando dh:ho pleao, de tal 'manera que l:. uh!6n entre hueso ·y- el 



cemento por dos o máo fibras principales. 

Las fibras principales tienen como íuncl611 primordial manten11r unido el -

diente a "" alveolo, y Gl'l agrupan en haces y forman llgarncntoe dlícronciados

que se dividen enla elg1tiemte manera; 

1. ·Grupo de fibras Cresta-Alveolar: se ""tienden d<rn<1" ln cresta ósea del

proceso en forma de abanico, y se insertan "" o! cemento por abajo do la adh!_ 

renda epitelial. Equilibra el empujo cc>ronal'io de la1 Hbra• más apicales, a

yudando a mantener el diento dentro de au alveolo y a rl'lsi•tiT los movim!en·· 

toa laterales del diente. Funci6n: detener la olrtrusi6n del diente. 

z. -Grupo de fibra• Obli'cuae: ocupan la mayor parto dol ligamento periodo.!! 

tal por lo tanto aon laa máa numerosa•. Tienen una dlrecci6n oblícua hacia a

pical del hueso a cemento. Funci6n: son el ao1tón principal del diente contra • 

la• iuerzas maaticatoriaa, detienen la intru1l6n do diento. 

3. -Grupo de Fibras Apicales: van de cemnto a hue•o, ac abren en forma de 

de abanico desde la regi6n apical de la raíz, hacia el hueuo circundante, No -

lo hay en 1•11(ces incompletas. Funci6n: evitar la extruol6n. 

4, -Grupo de fibras Horizontales: catas fibras que forman un ángulo recto -

respecto al cj" mayor d"l diente, van de Clltl\Cnto a hueso. Funci6n: es simi- -

lar al grupo dll fibras crcata·alveolar, 

5.-Grupo do íibras lnterradlcularce: corran sobre la crc!lta del tabique in-

torrndlcular en las furcacioncs de los dientoie uniéndo las raíces y las comun·

mente denominada& fibra• tranaeptales, 

6. ·Grupo de íibraa Traneeptales: se extienden interproxlmalmente sobre la 

cresta alveolar y ae incluyen en el centro del diento vecino. Estas !ibraa se r!t 

con1truyon incluao una vez produc'ida la destrucci6n del huóao alveolar en la -



en!ermeda.d • pelliodontal. 

Laa fibllaa aecundadaa aon de tejido conjuntivo. No tienen fibras do Shar·-

pey o aea que no tienen au punta calcificada, poli lo tanto no tienen ln1ercl6n y 

no taman parte en la Cuncl6n mecánica del ll11amenlo perl?dontal. Su íunci6n -

es formal' tujido do relleno en .,1 aeno dal cual caminan loa elemento• nutrlti-

vos y 11en11orlalea del ligamento periodontal, 

Los comentobl1utoe 11C1n c¡\lulaa encargada• do formar cemento, que se de-

poaita. en fornn a de capa•, 

Los oateoblaatos aon célula• encargada• do follm&ll hueao, que ae depoaita -

en forma. do capa• y ao denomina h11eao larninall o en haces. 

Los oateoclasto• oon cjÍlulaa encargadas de f11;goclt ar hueso a nivel de laa -

laguna• de How•hip, 

El cullao de loa haces y íibrilla• colágena• indivldualea ea ondulado. El an-

cho del ligamento perlodontal varía con la. edad y con lae demanda• funciona-• 

lea que ejercen aoblle el diente. 

En una radlogllafi'a no ae observa el ligamento perlodontal, aolo el eapacio-

que ocupa, lr.11 un eapacio radiolúcido alrededor del diente. 

FUNCIONli\1.1 DEL LIGAMENTO PER!OOONTAL 

Función Ffaica: transmia16n de fuerza• ocluealo11, cuando ae ejerce una -

funza. a.xlal sobn el diente, hay una tendencia al desplazamiento de la raíz -

dentro del alveolo. Laa fibraa obl!cuaa alteran .au forma onduiada, di•tendlda· 

y ad<¡'1ieren au longitud completa para •aportar la mayor parte de e•a fuoru. 

axial. Bajo la preai6n de lu fuerza• oclunle• el e•pacio poriodontal debe -

Hr comprlmido, palla que ello ocurra, el fiu(do ti•ular exiirtente en el liga· -

mento debe deaplaza.r•e atrav'• de la• foramlna• de la cortical alveolar hacia 

·lo• ••¡>aclo1 medular•.•· el lento duplazamlento del nu!do impide la compre_.-· ... 
1l6n ri(pida. dei ligamento, frenendo a.•( el movhniento de intru•lÓn. Una. ves' :.:_ ' 



quo ha cesado la fuerza. intruaiva, In el<trusi6n se hace también más lento., 

debido al reingreso del fluído hacia el ligamento pel'iodontal. 

En áreas de tenai6n los haces de íibr:u principales están teneos y no ondUl!, 

doa. 

l':náreas do presión, las fibra.a so comprl111en. Do la misma manero. que el· 

diento depende del ligamenlo perioclontal p11r11 que cato lo eoatanga durante au 

íund6n, el ligamento per\,)1\ontal depende da ln cstimulación qun le proporcio· 

na 111. tuerza oclusal para conaorva.r eu c1tructura. 

l.411 íuerz1u oclusale11 q''º exceden 111 c11p11cidad del liga.mento periodontal • 

producen una lesión que se denomina Trauma de la Oclusión. 

Función Formativa.: las células derivadas del U¡¡nmonto periodontal, oateo· 

blaatoe y cementoblastos, participan en la formación y reabsorción que se pr,!!. 

duce durante los movimientos Jr isiológicos de los diente e, en la adaptación del 

perlodonto a las fuerzas ocluaales y en la rararaci6n de lesiones, actuando en 

el ligamento periodontal como periostio de los tojidoe calcificados, Los fibro

blaetoa locallzados entre los elementos cellll!1res dan orígen a las fibras prin· 

cipales de l\gamento pcriodontnl. 

Como tcn1a estructura. del periodonto, el ligamento se ramoldia constante-

mento, Lat1 c61ulaa y !ibrna viejas son dastru!das y reemplaza.das por otras -

nuevas. 

Función Nutritiva: ee llevada a cabo por loe vasos sanguíneos o linfáticos -

del ligamento per!odontal, y comprenden 1ub1t11.ncias nutritivas y producto• de 

de•echo de otros tejidos del periodonto, 

Función Sensorial: eatá determinada por el tejido nervio•o del ligamento,. -

provee un 1util sentido propioceptlvo que locl111za loa eatímulo1 externo• de -

cada. diento, 



HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolnr os la parte del maxilar superior e inferior que forma y 

aostiene los diente a. Se continúa sin soludlÍ11 de continuidad con ol rtrnto do la 

<1ntructurn úeca. El hueso 11lvoolar exifit<> eon la finalidad de aoaloncr lo~ die!J_ 

he durante 111 !unci6n. 

Este tejido so divld" en: huoeo alvenl1u· propiamente dicho y hueso da aopo.r. 

te. 

El Hueso Alveolar 10 encuentra rode11ondo la ra!z del diente y es donde se -

ln.ertan lae !ibrae del ligamento. Eatií con1Utu!do por tejido compacto y en -

1u cara interna 1e ob1erva gran cantidad de ¡1er!oracionos por las cuales pa-

•an 101 vaao1 y nervios que van deede el ligamento al hueso ó viceveraa, por

eeta razón de ha denominado lámina cribi!ormo, La pared del alveolo está 

formada por hueeo faaiculado en el cual ae ineartan la mayor parte de la• fi·

brae del ligamento y por hueso laminado, 

El hueso de soporte •o encuentra alrededor del hueso alveolar y oetá forma

do por las corticales voatibular y lingual 6 palatina. Entre las corticales y el 

hueso alveolar so encuntra el hueso esponjooo que está con: stitu!do por trabé

culas que entierran •upacioo medularoo los cuales contienen médula ósea, E!

trabeculado 10 ve nume ntado ó dlsmlnu(do do acuerdo a la !unción. 

El hueso es formado por los osteoblaatoo los cuales se originan a partir de 

células mesenquimatosaa indiforenc!ad1u: catas producen la substancia inter

celular del hueso, la cual contiene fibrH colágenas unidas por rnucopoliaacá

r!doe, Esta aubstancia no está calcificada y recibo el nombre de osteoidc. 

Poaterlorrnente, cuando Be o!ectúa la mlncrallv.ación, algunos osteoblaatos -

quedan 11.trapados en laguna1 y reciben.el.nombro de 01teocitos, éstos pe:rma -



necen en la eubatancia intercelular calsiíicnda. 

El hueso alveolar ea un tejido qua se c11cutrn en constante actividad, ya que 

niompre ac obucrvan fcn.ÓnlCl\08 do nposici<)n y absc1rción (sicn1prc y r.un..ndo -

cidetan dientes), lo que hnc<i <¡lit' ne ndapt" a las fuerzas meeánlc:no de la mas-

ticación. 

La absorci6n es un fenómeno llavado a llabo por loe oeteoclaatoe, los cua-

les derivan de células mesenquimntoaaa Indiferenciadas. Eete fenómeno ae -

caracteriza por doeaparlcl6n tanto de matarlal calcificado ' como matríz oT

gánlca. 

En cae o de desga.te !iaio16gico del ánu~ de contacto 6 migraci6n !11iológica

que efectúan loa dientes, la preei6n que el diente ejerce hacia el hueeo ocasio

na que se lleve a cabo la absorción, mientra• que la parte opueata, donde e

xiste tensión ob1ervamoa que hay apoalción, Por lo que existe un equilibrio -

íialo16gico entre !na fuerzas mecánica• y 111 adaptaci6n del hueso. 

El grosor del proceso alveolar varía dependiendo de laa zonas, así tenemos 

que en la reglón de posteriores es más grueao, y en dientes anteriores más -

delgado, 

Deu¡m6a tic la cxtracci6n dentaria, tanto el hueso alveolar como el de sopo:!. 

te tienen tendencia a reducirao, 



fEM.ENTO 

El cemento ee un tejido mosonquimatoso cnlcUicado que cubre ln supc1•íi· • 

cie de la rafa anat6mica tlol dioute, Estll compuesto do una mat rív. lntorfibri·· 

lar calcificada y {ibrlllas cohÍgonao, Su foucl6n principal es fl.lo r lnn !lbras -

del ligamento parlodontal a la superficie del die11lc. 

Donde ee une <11 enrnlllle con el cemento se denomina. uni611 ntnelciccmenta-· 

ria, la cual es muy importante clin!cnmente, ya que no ea fácil observarla y 

011 donde mía frecuentemente 1e realiza el tratamiento báelco del raspajo. 

!L.a uni6n amelocemontaria ue puede proaenar en 3 clases de relación: 

1. • Zl cemento cubre al oamalte (en 60-65/100 do todos los caaoo). 

2..-El borde apical del esmalte está en contacto ain que ninguno cubra al otro· 

(30/100 de todos loa caaoa). 

3, -No llegan a ponerme en contacto, quedando una franja de dentina no cubier

ta (l0/100 de todos los casos) • En ute caso la recea!Ó11 g!ngival puede ir a

compafiada de aenaibilid11d acentuada porque la dentina queda expuceta. 

El eopeaor del cemento en la zona apical es mayor. 

En li\ oníermedad perlodontal el cemento adyacente al esmalte por lo gene

ral se doslntegr11 y forrn11 un reborde saliente que se puede confundir con un -

cálculo cu!lndo se raspan los dientes. 

Desde el punto de vietn. morfológico, se p11ode dividir el cemento en dos ti

pos diferentes: 

Acelular: llamadú nu! por no contener célulao, es comento claro y está for

mado por la substnnd11 que depositan los ccmentoblastoa sin quedar en ella. -

Se halla más abundantemente en los tercios medio y cervical de la rafa. 

Celular: est' manoa calcificado que el acolular,· contine cementocitoa aiBlJ!. 



dos en espacios llamados lagunas, células que se comunican entro s{ por me-

dio de pequei'los canalículos que se anastomosan, este cemento Ae localiza más 

abundantemente en ol tercio 1iplc11l. 

TESIS DONADA POR 
D.G. B. UNAM 



C11pftulo IV. ·lNFLAMACION 

lnflamaci6n: del Latín "inflamare" (poner sobre fuego). 

La inflamaci6n es uno de los procosoa pato16gicos mas complejos y de loa

mas importantes. 

La mayorfa de las unfurmedo:ulna puriodontales son \nílamat.orlna, como lo

prueba el infiltrado celular denso on el corlón ¡¡lngivnl aubyacenlo a la bolsa, -

y el exudado, que coritit1110 leucocitos polimu~fonucloaroe y componentes a6ri· 

co• inflamatorios que aalen de la bolsa, 

~ contacto mas íntimo do la placa con 11' tmc!a cont!gUa hace que en. l.níla· 

mación aea !acilmento comprensible, Por lo ciue ea eaencial tener un conoci·· 

miento proíunco del proceao 

HISTORIA 

Durante •iglo• 111 con•id.,ró que era la. inflamación la enfer~edad prima· -

ria. c.,lao {!:d. C,) caract.,rizaba la infiamaci6n por sus cuatro signos cardi

nales: rubor, calor, tumor y dolor. Quedó oetablecida como entidad. Galeno -

(ll d.C.) aftadió un quinto signo cardinal, íunctio laeaa (pérdida de función). A 

finales del •líllo XVII! John l:llmtor, ch-ujano y patólogo inglés, en au monogr!_ 

íía "Gunshot Woundu, Dlood and ln!ltunatlon' 1, estableció la idea de que la in- -

ílamaci6n era baalcamentc un mecanismo do defensa. Virchow creía que ta -

1nflamac!Ón estaba relacionada con célula11 parénquimatosas y que estas reac

cionaban activamente ante la causa do la inflamación; loa cambios exudativos• 

y vascularee eran secundarios. Fué Cohnhoim, diadpulo do Virchow, quien -

corrigió cito modo de ver. Por observación microscópica directa reconoció -

la parta fundamental que deaempofta la "reacción vaecular'"eu la inflamación• 

y demo1tr6 la marginación y la omigraci6n de 1011 leucocitos (1882.). 



Metchi11ikoU, zoólogo ruso, demostró que las células inflamatorias dnaetn

pei'lan papel deíenaivo !mportant{simo: al de Cagociloeie, El brillante de•arro

llo y la comprobación de eetn hlpótesh representó veinte al\oe de eu vida y el

trabajo lo rcuum!Ó en uu libro "Mecanlau100 de Dofcnan Contr1i In. lcnfcrmerlad 

Irúccciosa". Suo punto~ de vl1<t11 íueroun comb::i.tido~ por quienn" consideraban 

In defensa primaria, llll pnrtlt:ular hncin lnd bncteriau, era do tipo humoral, -

concepto estipulado por la obuorvaci6n do Duchncr de c¡uc el auoro normal te

nfa poder bacterléid11 .. Almroth Wright, trabajó para relacionar estos dos pun

tos do vieta d!ferentea, demo•tr,ndo qua 1011 factora• humoralea (opaoninaa) -

influían en la función Cagocl'tlca do las célula• inflamatorias (1903), 

DEFINICION 

Inflamación es el proceso que entra on funcionamiento cuando el tejido vi- -

viente es afectado por un agente lesivo, Opera para. eliminar 6 neutralizar al 

agente le2ivo de aus efectos, y para reparar el tejido losionado, A veces ae -

deecribo «:nn tres !asee: lesión, reacción y reparación. 

Los ag1mtee lesivoe c¡uc pueden prod\lclr lnílamnc!ón en uua parte del cuer

po •on much()n y variados, Se produce lfl.'alÓ1> importante n causa di! invasión -

de tejido corporal por bacterias, virus, protozoarios y otras clases de gérme• 

nes patógenos. La inflnmac!6n puede ocurrir también cuando es lesionado el -

cuerpo por calor, radiación, frío ó product<H1 químico e, 

Los aignoa y síntomas cláslcoa de la !nflo.mación cm gran parte dol cuerpo, 

recitados a menudo todavía por los eatudin.:uteo, como lo dijéramos anterior• 

mente, !u11ron enunciados en el siglo I d.C,, como enn:>jec!rniento, calor, tu

meíacci6n, dolor y pérdida ó alteración de la función. 



La in!lamaci6n puede ser descrita como aguda, subaguda o crónica, Lon • 

signos y qfntomae clásicos de la inClamación uo refieren a la variedad aguda.

La inflarmu;lón crónica ocurr<I cu1n1<lo la luchn entro el agente Inductor y las -

deíc11gnm tl~I cuerpo no so establece con rapldo?. y de mano1·a <lochlva, y como 

resultado prosigue una lucha entro la lesión y la 'toacci6n durnnte un porfodo -

largo. La inílamaci6n subaguda no en un ti¡><> muy claro do ío111~mono; ropro- -

senta alguna• de las caracter\eticao de 111.a cl"sue tanto aguda como crónica. 

El período infl&matorio agudo puedo evolucionar hacia una reacción lnflana

toria crónlc11.. Es probalo que la cronicidad ao deba al desencadenamiento ex-

tendido de In respuesta inflamatoria. 

¿Como entran los antígenos en la reglón del periodonto? La encía se halla -

en estrecho contacto con la placa y ol cálculo, Las endotoxinaa y otra• prote

ínas extra.f!as probablemente invadan el epitelio del surco clinlcamente normal, 

al igual que el ulcetndo. 

Se comprobó la o:idetencia de anticuerpos circulante contra microorganis

mos bucal en •·eferentes a espiroquetas bucalao; y se comprobaron otros mi- -

croorsrmlnmoa de la placa en pacient.<rn qu11 11ufrun enfermedad periodontal. 

En rouÚni•m: l) La roepuesta inflamatoria"ª un siotoma do defensa básico, 

que funciona para diluit' y eliminar ú hiactlvar el agente incitante (estímulo) -

al igual que para preparar 1:< >:ona para la i:eparnción; 2) La lesión tisular es -

uno de eaos estírnuloa; otros estfmul<>B, que por sí mienu;ie no lesionan direc

tamente ni tejido, pueden llevar indlrectamente la lesión tiuular mediante la

activacl6n del mecanismo inflamatorio; 3) Sln tomar en cuenta la natm:aleza -

del estímulo los e!nt.oma11 o fenómeno& cn.ractorfaticos de la respuesta l:nílam!:_ 

toria aon producido• ¡>or compuestos endóganoa Ollpecl.'!icoa denominados me '~. · 

diadores, 



REACCION INFLAMATORIA 

CAMBIOS VASCULARES 

La prl111uta etn1>11 os la d<! hi1rnrcrnl11 activa, uo caracteriza por la dilata··· 

c:i<)n de los vaoon "nngínoo11 deepn<Ís de In contracción pae:iJora que provocó el 

in•ulto. Después do treinta minutos hay otro cambio en el tipo de clrculación, 

""hace mas lenta. Con la circulación ma11 l<111ta los glóbulo~ uangufooos ya no 

quedan contenidos en una corriente central¡ IJC>l" esto tiempo '"'inicia la. marR!_ 

nl\ción leucocltaria, unoa pocos de lo• cunh10 empiezan a po¡¡arao a ta pared -

v1ucular. /\ tttedidn que avanza ol proce110 ri.umonta el número de leucoci.toa· 

r:n11rginales, 

Los leucocitos adherentes a la superficie endotolial "emigran" uno por uno 

atrnvés de la pared vascular "intacta" para alcanzar el tejido intersticial. Se· 

observan también cambios extravasculatcs: los elementos del tejido interstl-

cial se sepamn, indicando que hay líquido qua sale úa loe vasos. De e ate fenó

meno depende la formación do exudado inflarnatorlo. 

B><hten mtichas subutanciaa (mediadores qufrnicos de la inflantaci6n) y la -

mayor pa~t" de ellao Bon v:u~odilatadoras potrmtce y uumc11tan la pcrmeabili--

dad del end1•toll0. 

La histamlna eu !11 do mayor in1p1n·tn11c:ia en el grupo. Tatnbién se c11cuetl'• 

tra la serotonina, nuclcótidos y m1clc6aldo11 (liberados poi· laa cúlnlas quto se-

de8integran), una serie de plipéptldos {derivados del desdoblnrn!ent,, de prote

ínas ) y varias substancias plaomáticae que Incluyen bradlcin~na y un "íac:tor

de permeabilidad", que ea activa<!o al diluir el plasma. 

El inicie> rlc. la reacción inflamatoria parece Her multifáaic:o: la loelón ini--

cial probablemente libera hiotamina du lae.célulaa.cebadaa (en término.des&. 

gundo1) }'ello d<".•encnd.,na la reacci6n. Dcapu.61 los factore11 plasmáticos, ncJ:!. 

mulado1 por aumont1;1 de la permeabilidad capilar c1;1n los produi:toa de loa !!--



broblaatoa rotoa, comienzan a actuar, Mas tarde con{ ormo otras célula11 ee -

desintegran, llegan los polipéptidos y subst1mcias aemejn.ntee para contribuir-

1\ la acción del estímulo tnflamatl)rio. 

Así pues, el oxudado tnflamntorio, líquido do edema ~oll\llvamenle rico cn

proteínas y con gran número de cólulas infl11nmtorias, proviono de ln permea

bilidad vascular aumontndn {clopendientc, 11 MU vez de mediadores qufrnicou) -

que actúa al misma ti•m•po que el anmento dt! la presión do íiltrac16n (hipere

mia activa) y de lo. prest6n osmótica de loo tr>jldoa lntentlciales. 

La. razón por la que hay gran cantidad de leucocitos en el exudado inflama

torio se debe a un mecaulemo: la qnimiotaxls; que eB una lnlluencia física ó -

electroquímica sobre la dirección de la migración leucocitaria y esto provoca

la salida de leucocitos hacia el estímulo inflamatorio. As{ pues, intervienen -

doa mecanismos en la formación del exudado infiamato:rlo: uno, el aumento de 

permeabilidad capilar\ otro, una fuerza que atrae loa leucocitos. 

Los cambios que hemoa descrito pueden continua:r va:rlau horas quizás in-

cluso unos día&, aegún la extensión de nuestra lesión. Luego el proceso alcan

za un punto <loi cambio; la hiperemia disminuyo gradualmontn, la fijación de -

leucocitos eq tncnoe intcnna y, finalmente, loe vasos aangu!'neoo (y la red vas

cular total), v11elven a normalizarse del todo. El exudado inflamatorio dismi

nnye gradualmonto; en eu mayor parte ea drenndo por los linfiiticos para Uo-

gar a lar. ganglios regionales. El proceso no siempre rHl resuelve ta11 rápido 

y completamente, 



SIONOS Y SlNTOMAS 

1. -Calor; resulta de hiperemia activa q11e manda cantidades de sangre a la 

parte afectada, do manera que ol equilibrio 1rnlro la pórdi <la de calor y la ga• 

ruancia del mismo oe desvfn en ente último uonlido y la zonn 11.foctndn nlcanza • 

temperatura cercana n In del intorlur _del cuerpo. 

2. ·Enrrojeclmie11lo; l1m1bién es coneecuuncia de la hiperen1\a, 

3. ·La hinchaz6n (tumor); rofleja ncumulncl6n do exudado Inflamatorio en los -

tejidos inter11tlciahis, junto con aummto de uangre contenida en las arteriolas 

capilares y v6nula• congeationadae. 

4, •Dolor: el dolor de la roacci6n inflamatoria os s.lg<> mas complejo. Algunos 

de los mediadores quúnicos que interviemm on forma Importante en la dilata· 

.ción vascular y en el aumento de la permeabilidad también intervienen en el • 

dolor de la infiamaci6n: la S·hidroxitriptamina, por ejemplo, cauaa dolor 

aunque se encuentra en diluci6n de una. parte por 100 mlllonea. Adamás de 

ello, algunos de loa productos de dealntegra.ci6n Uuular quizá• aatirnulea las -

íibrs.e aenalbles al dolor en forma directa, Tambi6n como ol Ph del exudado • 

inflamatorio "" menor que el normal, se admite que ol aumento de concontra

ci6n de ioncE hidrú~eno tarnhién estimula lnn terminaciones nerviosas. Si las -

fibras nervioa11u stJn rlinlcndidau porln lnflnanaci6n o afectadas en otra forma,

el tejido inflamarlo"" doloroso. 

5. • Pérdida de la función; existen muy pocos datos acerca de la pérdida ó dis

minución de la función, por lo que podemos decir que ol intento de evitar el • 

dolor provocado por el movimiento hace que cese la !unción motora. Si la in-· 

flamacilm local adquiere suficiente intoneidad o si loa productos de la inflama

ción son ablllorbidoa íacilmonte aparecen fon6mcnoe tó>dcoa scmerales: cofale~,

dolores genoraUzadoa, po1tración y íiobro, 



CELULAS INFLAMATORIAS 

Laa célula• inflamatoria• eon la• que de1ompeftan papel activo cm el proce

eo inflamatorio y •on de do• tipo11 m6vilu y fija1, 

Célulu m6vllea¡ muchu do laa células inflamatorlaa m6vUee, m>rmalm~ 

ae hallan en el torrente •an1u!neo. 

La máa importante en la faee aguda de la reacc16n húlarntorla ea el leuco • 

cito polimorfonuclear, OH& , el aranulocito, Eata• célula• aon de tree tlpo1 ¡ 

lae maa numeroaaa aon loa 1r&nlllocltoe neutr6Hlo1. En el adulto .. to• neu- • 

tr&flloa puedan formar hi:.=ta el 60 al 80 por 100 de loa laucocltóa. Son fa1oc!

tlco1 muy m6vU .. y enér1lcoa. Su pl'otopluma ea butant• abundante y pro• -

prociona eapacio 1uficient• para contener varia• bacteria a u otra• partú:ul&a. 

Eata célula no eolo insiere el material que ha faaocitado en vida, aino que ~ 

, cha• vece• contribuye a una funclñn dlg .. tiva importante dHpuh de muHta, • 

liberando enrolmae que la dlauelv1n a ella mlama, a célula• y bactel'iae muel''."' 

ta• y a otra• aubetanciaa eatrafta•. La lmpol'tancia enol'me que tienen e ata• -

célula• en la defenaa contra lae lnfecclone1 bacteriana• ee lluatra particular

mente biell cuando tale• célula• han deeaparecido del torrente vaacular, 6 aolo 

ae hallan ah( en pequello n6mero •en la agranulocitoele·. E ate tra1torno ae • 

obaerva,aobre todo como roacc16n a determinado• medlcamentoa, eepeclal• • 

mente rnoata&aa nitrogenada1, amidoplrina y rara• vece• a alguno• 1ulíarn1'dl· 

co•. La manüe•taclón mu notable do agranulocitoah e• la falta call comple

ta de reliatencla a la infeccl6n, que resulta en la aparlci6n de lesione• ulcerE_ 

ea• y necroaantea de piel y de zonae como na•ofaringe, vagina y tubo digeetl • 

vo. Eata• leal.onaa no aiguen mucho tiempo localizadas, aino que de no eata• • 

blecerso loe leucocito•, o de no utilizar algún medio artificial (antlbl6ticoa) -

< pa~a íavor~cer. la reaiatencia; 10 producen inevitablemente inCecci6n '1enera-

llzada, o Ha, 1eptlcemia. 



El granulocito eoain6filo suele conatltulr hasta el Z al 4 por 100 de loa leu• 

cocito• circulante•• E•ta• célula• en alg1rna fC>rma eatan relacionada1 con la• 

reacc!6n alérgica y ae obaervan otl gran número en proce•o• como fiebre de 

heno y Hma, en donde llegan a 1umar 70 a 80 por 100 de 101 leucoello• circu

lante•. No conocamoa todavía la Índole exacta de lo• gránulos eo1ln6(Uo1 y • 

la funci6n particular . do Htaa célula•. Aunque 101 eo•ln6llloa aon (agocíti -

coa, en tal eentido no reaultan tan eficac•• ClClmo lo• neutr6Uloa. 

Lo• granulocito• baa6fllo1 auelen conatltulr ha•ta el O. 3 al 1 poi' 100 de loa 

laucoc:itoa circulante• y no participan da manara importante en la mayor parte 

de reaccione• inflamatoria•. Se dHconoce cual Ha la func:l6n exacta de eata .. 

c6lulaa. 

Loa linfocito& conatituyen haata el ZO a 30 por 100 de 101 leucocito& circu -

lante1. Son menorea que loa granulocltoa. Tienen un núcleo relativamente .V2. 

lurninoao y redondeado. Como el citoplaama ea muy eaca10, cabe deducil' que 

lo• linfocl\01 practicamente no tienen capacidad fagocitarla. No ae conoce con 

aeguridad 1111 funclonea de 101 linfocito1 aunque al ae aabe que pueden contener 

anticuerpo•, Su preacencia en el tejido conectivo ginglval, cerca del aurco, -

algnlfica una defenaa locAl contra antfgeno• de la placa bacteriana. 

Loa monocito• normalmente conatltuyen haata el Z al 7 por l 00 de loa gl6-

bulo• blancoa. ·El monocito ea algo fagocitarlo, pero al reepecto meno eficaz• 

que el granulocito. Parece comprobado que lo• monocito1 •on loa precurao -

de macr6fa110• y , por lo tanto pueden conalderar •o como pro·macrófago 

circulante, una de cuya• importante• funcione• aer!a la de tranaformar1e en

macr6faaoa. 



Otroa dos tipod de ce lulas móviles también irnportantee en la reacci6n tn- -

namatoria no suelen encontrarse en el torrente eanguíneo; son laN c61ulao 

plllsmáticas y 101 macr6t'n¡¡os. Ln célula pl!l8rnátlt:a tiene un núcl•w menor que 

el tlel linfocito, dlljando mayor espacio p1u•a el citoplasma, Esta cotnprobado-

que la célula plasmática ea la íuonto principal de •tntlcuerpos. Por lo domás, -

sus funciones se d.,econocen. Se hallan en la enc!11 corca de la bolea. 

El macr6fago ea una célula volumlnoua, muy Ca.gocít!ca, particularmente -

útil para in11111rir cuerpo• extrai!.oJ, reato o tbularoe del tipo do !ihrae eláati- -

caa y colágena. lragmentndas y mlcroorganl•moa relativamente reehtentos -

como bacilo ti luberculoaoa, hongos y parásitos, Mucha.o vocee tienen función-

doble: después de ayudar a elimb111r resto• tieularea, maduran tranaformán--

doae en fibroblaatoa y producen tejido fibroso colágeno quo deaempefla impar• 

tanto papel en el proceao de reparación, Son eeto1 macr6Cagoe loa que forman 

células gigantea, !unciéndose varios en un solo eletnonto, o por divlaión nu---

clear repetida ain fusión celular. E atas son las c6lulas 1111madaa a disponer -

de materialou relativamente impoaibles de digerir. como anice (dióxido de -

silicio), talco, (allicato de magnesio), material de eutura quirúrgico y aceite -

mineral aaplrado, 

Células fijas. 

Laa células inflamatorias no m6vile11 ó !ijae repreaentan un grupo muy im-

portante de células fagocítica1 denominado aiatema reticuloondotellal (Aahoff

y Landau). F.1 un ehtema de célulaa en el curpo cuya función eapecial ea acu-

rnula1', por un proceeo de íagocitoah activa, parti'culu tinas (elect1'icamen·-

te ne11arivu) a1í e.orno extraer alguno• colorantea vitalee que pueden inyectar

ae, Lila r:~tulaa que conatituyen el ahtema retii:uloendotolial incluye tres gru-
. . . . . . 

"'(¡>os.· Un grupo muy numeroso que forma parte del elstema. circulatolro aattgU.Í 



neo, principalmente las células que reciaten loe senos sanguíneos de hígado, • 

bazo y en menor grado, médula 6sea. El eogundo grupo forma parto del alete

ma circulatorio llnflitico, principalmente lne célula• ret!culnren da loa gan• -

¡¡lios linfáticoa. Ademó.a, un tercer grupo de células reticuloendot1•ll1ílea, los 

histiocltos, eatán ampliamente dlat:rlbuídoo por todos los tejidos s6lldos • Ea-

toa histiocitoe fljoa eon 101 oquivalentes funcl!Jnalea do loa macr6fago1 m6vi--

los. 

Para dornoatrar la función principal de cada una do utaa tros categorías -

10 inyecto bacteriiu, como eataíllococoa, en un conejo, SI la inyección ae e-

lectúa intradérmica, ae comprobará que muchas de laa bacterias queda.n loca-

Uzadaa en la Eona inyectada. El exámen . mlcroacópico revela que muchas de 

oatas bacterias localizadas ae hallan contonl<la• en el interior de granulocitos 

(provenientes de la aangre) e histlocitoa, litUl\dos en loa tejido• conectivo a. -

Por otra parte •i laa bacterias ae Inyectan en tejido subcutáneo laxo ee podrá 

recuperar la mayor parte de loa rnicroorganlarno• do los glinglloa linfáticos -

que drenan tllcha zona. Si la Inyección se efectúa intrnvenosamente y poco 

de•pués ae !lnallza loa dlveraoa tejidos determinando su c011tonldo bacteriano-

se comprobará que la gran mayoría de laa ba.cterias se hallan contenidas en • 

hígado, baito y médula ósea. Muy rapldarnente (minutos) dospuós que las bac-

terias penetran en la sangre aon fagocitadas por las célul:u oapecializadas 

•lnuaoi'dalea (reticuloendoteliales) que tienen tal capacidad. Una vez loe mici:!! 

organiamos dentro de tale• céluala, caai todoe aon digerido•, Al mismo 

tiempo que eon deatrui'doa, dentro de las células ae inicia un proceso quírnico

por virtud del cual H altera la foTmación de ¡¡lobulina gamma, de modo qúe -

ae producen anticuerpo• eapeci'licoa. 

A.veciu·la virulencia do loa mlcroorga.nismoe ea tal que pueden vencer las 

c&tuiaa reti~ulÓendoteUaleeloatae dospu~a de .morir y fragmontaree~ liberan• 

las bactori~a que conton!'nn.- Esto es lo que ocune en ca.so do 11optlcemin• En.-



otros c1uoa el agente infoccioao es tan poderoso (o la resistencia del cuerpo • 

tan débil) c¡ut1 los mecanismos defensivos son nt1\llados. Cuando e~lo or.urre, • 

el rcsultn<lu es In n\ucrte. 

FINALIDADES DE: lNFLAMACION 

L& in!lo.mación tleue doa fines princlpnlc111 uno, doatruir ó neutralizar el -

agente loaivo {ó, •I no ea posible, limitar lo mae que ao pueda aua efectos);· 

dll", facilitar la reparación de la lesión. 

Por lo tanto la inflamación ea una reacción de defcnu11 que debe •er consi

derada como requisito previo para la reparación y curación del tejido. Por • 

ello, ea preciso no inltiblrln por completo. Por otra parte, hay que Intercep

tarla lo suficientemente temprano como para Impedir que se vuelva crónica y 

cause ln lesión permanente del tejido, 



Capítulo V,-ENI-'ERMEDAD GINGlVAL 

Se llamll cmít.irrnedad ¡¡lngival a las nltornclonua patoliínicas dn In <Jncfn ¡ cm- ., ' 

su mayor pnrto ~nn cambios de Upo inflamato1•io (gin¡¡lvllln) y ~11 uvnlucl6n 

hacia utau enícrtnedad perlodontnl. 

La inflamación de lou tejidos glngivalcu p11<1de ocurrir on forma aguda, su!:!_· 

aguda ó crónica. Pucclu o nó puoclc haber n111·11ndamiento ¡¡inglval ó recesión. -

La severidad de la gingivitis depende do la duración y frecuencia de los irri

tantes locales y ln re1i1té111cia de los tejido• bucales, L.a. ginglvitls aguda y -

•rnbaguda de cualquier naturalezn. no es común y rara vez ocurre en personas

q110 tengan buena salud. l.a gingivitis crónica es mucho muy común y en per

aona• adultas ea casi seguro que ocurra, 

!..a gingivilti• es precureora de l• periodontith por qua lit inflamación al 

progresar hacia los tejidos de sostén (hueso alveolar, membrana perioduntal -

y cemento radicular), los destruye y deter1nlna un signo clínico tnU}' importa..!} 

te, la bolea peri odontal verdadera, cuya sola preaoncia hnce el diagnóstico de 

periodontlth, 

Clinícaninnte so reconoce la enfermedad gingivi.l y perlo<lontal con las pri

meras alterncioneu 11~ la enfermedad que son: enrrojecim\ento, tendencia a -

sangrar sangrar fac!lniente, eensib ilidad, ablandamie11to e hincha7.Ón leve, 

Si ignornmoe unf\ papila que esté roja y sangrante; la lewión empeorará, el 

edema y la inflamación 11e extenderán desde la papila hacia la encfa marginal. -

Si ae deja que la en!ermedad avance, las papila• interdentariaa poclrnn deatru

irae y loa va10B de la 1tona inflamada. se harían mas promlncmtea, porque se -

dil.ltan en laa zonas de inflamación, 

Al continuo.r el proceso inflamatorio, la enc!a Ubre se ve aurrintada de vo

lúmen plante&ncfoae a manera dt.Í salvavidas que rodea.a las piezu dentariaa -



-------· 
con un 1upecto mas buloso de las papJ.laa ginglvnles. El color rojizo ae hnce -

más in\Ql\Qo a medida que avanza la inílnm11ci611, 

otr11 evuluc16n de la Inflamación do In oncfo lle una rett•ncción ¡¡IJ1¡¡ival, la 

que acl\ala doulruccl6n de Obras en el corión o bien pueden produc:l•~e boleas

porlodonlalee vurdadorne. 

Cu:tndo está nltorado el color y ln forma de nmuaa encías, libre y adherida, 

el color so con(uncfo con el do la mucosa nlvoolat' vecina que os más roja. Al

gunas vec1111 111. inflamación gonoro.lizada do la onda libre y adherida eeflala la 

posibilidad 4_, una onfermedad de causa ¡¡enernl, 

J!:VOLUCIO "t DURAClON 

Gingivitis Aguda: se Instala repentinamente y ea do corta duración. La encía -

ea de color rojo brillnnte que aualo aer ulcerada y hemorrá

gica. Es dolorosa, 

Gin¡¡ivi tia Subaguda: es una íaae monos grave quo la afección aguda. 

Gingivitis Recurrente: ea la erúermedad que reapcu•ecc después do haber aido

eliminada mediante tratamlcnto ó desaparece y eapon-

tancn.mente reaparocc. 

Gingivltiu Cr6nlca: ae in1taln con le11litud 1 na indolora y de larga duraci6n. Ea 

el tipo de gingivitis má11 común. 

DISTRlBUCION 

La gingivitis puede ser: 

Localizada: se limita a la encía do un solo diente o un grupo de dientes (menos 

del 50%). 

General!111ad1~: abarca toda la boca (mu del 50%). 

Marginal: afecta al márgen gl.ngivo.l, puede incluir una parte do ln encí'a. inser

tada c:ontígua. 

Papilar: abnrc• las papilas interdentarias y con frec\icncfa se 11xttende hane. -

-------



la zona adyacente del márgen gingival: recordemos qt\e los primeros signu11 -

de ¡¡ingiviris aparecen en la papila, 

Difuaa: abarca la cncfo marginal, insertada y la papiln interdentarin. 

1~11 la ginglvi tis el aumento de la pro fundidnd del surco puedo ner cnusado

por al agrandamiento enrona.ria dd márgen gln11lvnl, como canuocuanda de-· 

edema ó de hiperplaoia flbro1m inflamatoria o J.HH· lae dos cnuaaa, cato deter-· 

minaría una boso. purioclontal falsa. 

SIGNOS CLlNlCOS DE LA GING!VlTlS 

l. •lnl:lamaci6n 

2. -llolsas eomerae 

3,•Placa Bacterian y cálculos 

4, -Hemorragia 

Radiograíicamente no hay cambioa óseos, por lo que loa dientes no aufren· 

a!lojamlento y no hay reaorción 6eoa. 

CITO LOGIA 

Las caracter!at!cae celulares de la inílamac!ún gingival incluyen los plasrtE_ 

citos, linfocltoo, leucoclloe, plimoríonuclentea y algunos macrófagoo, Los •• 

plaemocitos q110 normalmonto ue hallan en la encía clinlcamonte sana aumentan 

en número en la inflnmacl6n y predominan en el característico infiltrado celu_ 

lar redondo. Es común encolllrar menor número de linfocitos con algunos ma· 

crófagos y maatocitoe que también están presentes. 

TRATAMIENTO 

La mayoría da los casos de gingivitis cr6nicn ec deben a irritantes locales

Y si oato~ irritantes son romovidoa antes de que a1;1 formen bollas ó halla pér· 

diada 6aaa; la lnflamnci611 doanparecerá sin dejar dn.fto permanonte. Esto enf! 

tiza la necesidad de un trntam!ento temprano y cuidadoso y aeguido de una 



de una buena t'cnica de cepillado y profilaxia frecuente• con el cirugano den•• 

ti1ta para prevenir la enfermedad gingival y periodontal. 

Al examinar la encí'a debemos tenor en monte un cuadro ele como ea la encía 

"normal" • Con eato como guía, nae 1orá má1 fácil oh•ervar ta extonll6n y el -

e1tado de la inflamaci6n y la diatribución de las lealcmee. 

GINGIVITIS AGUDA 

Düiere algo de la 11inglviri• crónica en au naturalcn:a y diatribucl6n: puede

aer marginal, difusa ó en manchaa, 1egún la c.':laH de leaión aguda. Ea decir· 

en la Gingivlti1 Ulceronecrotizanto aguda, ta loaión ea marginal: un la Gingi

vo1tomatitia Herpética la leaión ea dlfuaa; y en reacciones agudas a irritante a 

qu!micoa, preaentará la !orma de mancha•, 

La inflamaci6n aguda dá tonor brillante• en la encín por la congeatión y re

ducción de la queratlnizaci6n con adelgaaamiento. Cuando la inflamación agudL 

ale intenaifica, el color rojo se tranaforma en ¡ria piaarra brillante, que poco 

a poco se torna gris blanquecino opaco o de color gria, producido por la riecr.2. 

sis del tejido. 



CAMBIOS DE COLOR EN LA ENCIA ASOCIADOS CON OTROS FACTORES 

LOCALES Y GENERALES 

ANEMIA; la encía adquiere una palidez opaca dlfun. 

LEUCEMIA¡ la encía ea de color azul purpúreo cian6tico obscuro (tejido glngl

val repleto de leuc:ocitos y diverao• grado1 do reducci6n clo ori-· 

trocitos neceaario• para proveer de ox!geno a loa tejidos), 

XANTOMATOSIS¡ de color gria amarillento, 

DIABETES; color• violáceo, 

EMBARAZO; rojo azulado diíu•o o rojo frambueaa, 

DEFICIENCIA EN COMPONENTES DEL COMPLEJO VlT AMlNICO B; rojo az..!! 

lado difu•o o rojo intenao en enc!a y el ruto de la mucoaa. 

OlNGJVITIS DESCAMATIVA-GlNGIVf)STOMATlTIS MENOPAUSlCA; coloraci-

6n rojo difuao en forma de manc:ha•. 

Dentro de loa factoreli exógenoa c:apacea de pt'uducir cambios de cofor en : 

la encía incluyen irritantes do la armóefera, polvo de motnles, carbón y agen

tes colorantea de loa alimento•, El tabaco produce hiperquot'atoaie de la encía. 



GlNGIVIOSIS O OINOIVITIS DESCAMATIVA CRONICA 

Ea u.na afecci6n rara que atac:a las encías papilar, marginal e ineertada, 

MANlFESTACIONES CLINICAS 

Ocurro en ambos eoxoa y a cualquier edad desde la adolescencia 11. adulto -

mayor, predomina an mujeres entro los 40-55 al'los, on p11rticular laa que 

tienen irregularidad<,. hormonales por la menopauoin, 

La encía ae obaerv;, oritematoaa., atró!ica, con fragilidad epitelial, tenden-

cia a la. deecamaci6n y n la formación de ampollas 6 con 111pecto liquenoide. '" 

se obaorvan 11:onas irregulares en toda la oncra de color rojo vivo, liaas y brt-

llantas. Al frotar la encía con un rollo de algodón o un chorro de aire puede -

deaprenderae el epitelio dejando una ouper!icie •angranto y dolorosa de tejido 
"'. 

éonectivo expuesto. 

Estas lesiones pueden ocurrir en pacientes dentados o deadentadoe. Las -

lesione a se limitan a la encía vestibular, poro a vecen se producen en la 

mucosa alveolar, bucal o en el paladar duro ttn Lorno a los dientes. 

SINTOMAS 

Los pacl<>nlos con gingivitis descamativa crónica se quejan de una gran se!! 

aibilidad en loa tejidos glngivales, Los es difícil comer, on ocasiones, alimen, 

calientes, Crfoa, picante 6 muy condimentadua, el cepillado ea casi imposible-

por ol dolor y la hemorragia, 

Ea poaible hacer un diagnóstico presuntivo cuando loa pacientes reportan -

sonalbillólld y extremada irritación durante muchos mosoa y ningún tratamieE 

to a dado resultado; esta es una característlcn común do la cronicidad. 

ETJOLOOIA 

Su etiolo¡¡!a os deoconocida, pero me pienila que está re1aciÓnada con altet,a. 



cionee de la1 hormona• 1exua.l.ea. E ato se basa en el hecho de que aparee o 

predominantemente en mujerea menopáuaicas. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento al no conocer ln cauaa, seguramente será inaatlefactorio, • 

pero se han obtenido buenos reauUadoa con la aplicación tópica de cortlcoidoa 

Se recomienda pomada de corticoides (2,5 Pºl' 100) en una base adhaaiva (Ke

naloe en Orobaae ). Este tratarnle nto deborá durar 6 meses 6 más, y os lógi

co que también deberá hacer excelente bigienll bucal. 

En loa caeos dondo loo enfermos •ientan dolo1· y lea resulte difícil masticar, 

110 emplean aparatos protectores de plástico que cubren la encía y conservan -

el medicamento • 

. Algunas veces se coníunde con la Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda, 

pero es importante establecer la direrencia entr., laa dos proque los enjuaga

torios con agua oxigenada están contraindicados en la Oingivitia Descamativa, 

e indicndos en la CingiviHs Ulceronecroti11:ante Aguda, 

En loa canoa de Gingivitis Descamativa Crónica; con su etiología y evolu-

ción tan ind<iflnida , el pronóstico y tratamiento seguramente serán impreci· 

sos. 

/ 



GlNOIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA 

ta una enfermedad inflamatoria destructiva de la encía que prenonta 1ig

no11 y síntomas característicos. 'll'ambién contribuye a la periodontltls y puede 

sup11tponerse a cata. 

8o le conoce también con otros nombres: Cllnglvitis do Vincent, Olnglvit!s -

ulceromembranosa aguda, Gingivitis íusoosplr1tl, boca de trinchera, Gingivi

tis ulcerativa, eetomatitia de Paul-Vincent. 

Se preaenta en forma repentina, con dolor, halitosis, área1 gingivales lev~ 

mente sangrante• y a veces con adenopatías, nialoatar general y fiebre. Aume..J!. 

to de la salivación y hemorragia abundante ante el estímulo más leve. 

Ea frecuente que aparezca repentinamente, después de una enfermedad de· 

bilitante o infecci6n reepitatoria aguda. En la mayoi-Ía de loe caeos ae refiere: 

trabajo intenso sin descanso adecuado y tensión psicológica: pero su etiología -

no está establecida: probablemente as íusospiroquetal • 

LaG lesiones características son depresiones crateriformes socavadas en -

la cresta de la onc!a que abarcan la papila interdentaría o la encía marginal 6-

ambaa. La ouperficle de loe cráteras gingivaleo están cubiertas por una seud.2 

membrana gris, eoparada del reato de la mucoea gingival por una línea erite

matosa defit>l<ta. En algunos casos quedan sin la eeudomembrana superficial· 

y expone el márgen gingival que es rojo, brillnnte y homorrágico. 

Las lealonea características destruyen progresivamente la encía y loe teji

do11 periodontales subyacentes. 

La loul6n puede eer localizada 6 generalizada. 

SlNTOMAS 

Hay mucha aenalbilidad al tacto y el paciente ac queja de un dolor conatan -



te, irradiado, conoaivo que ee intenal!ica al contacto do los alimentos condi-

mentado• o calientes y con la masticac!6n. Tendrán un sabor metálico deaag;! 

dable y el enfermo tiene conciencia de una cantidad oxceeiva de anliva "pasto• 

aa". Se describo una sonaaci6n caractori'otica de dientes como "o ataca de ma· 

dera". Halitoa!e. 

En loe estad!oe leve y moderl\do do la enfermedad, es una carl\cter!etica • 

común el leve aumento de tempe1•atura. En los casos graves, habrli fiebre 

alta, puho acelerado, leucocitos, pérdida del apetito y decaimiento general.• 

14• roacc:lónee generale1 aon máa inten•as en nU!os, aunque es relativamente 

rara en nitlos, 

EVOLUCION CLINlCA 

Ea de duraci6n indefinida. Si no se realiza el tratamiento puede tener por· 

c:onaecuenc:ia deatrucci6n progresiva del periodonto y denudaci6n do las raíces. 

Mucha• veces au intensidad decrece y desemboca en un e atado· aubagudo, 

El tratamiento para enfermo• con fiebre o estado general mas 6 menos 

comprometido debe 1er medicado con antibl6ticoe por vía general, General·· . . 
mente se administra antibiótico• de amplio espectro (tetraciclina), por vi'a • 

oral. Adem4e una limpieza auve do las leaiones con una torunda de algodón • 

embutida en agua oxigenada y repoao para el enfermo; ó ee recurrirá a los -

huchee de blcromato en loe ca10• muy doloroeoa y durante no más de Z4 a 48-

horas. 

Cuando no ea tan grave se procede a limpiar las áreas atacada• con agua -

oxigenada y ee hllCC un::i. limpieza instrumental superficial de la zona, tratan·· 

do de no provocar dolor, o buche• de agua oxigenada o pa1tilla• antibiótica•. 

Et m'todo que dá mejor reeultado en eeta enfermedad 88 la limpie11a de laa 

áreu g1n1ivalu atacat'la•. 

No e• contagioaa, 



Su diagn6stlco se basa en hallazgos clínicos, como la necrosis de la• papi-

las gingivales y enc!a marginal, Se puede hacer un frotis bacteriano para con

firmar ol dia¡¡n6etico clínico, poro no es nocesario 6 definitivo porque ol cua

dro bacteriano no es muy dlfcrent<> dol de la gingivitle marginal, \,eilsae perio

dontalo11, pericoronitla 6 Bln¡¡ivo•to1natitie herpética, Poro son Útiles para el 

diagnóstico diferencial entro la gln¡¡ivitis ulceronecrot!v.ante aguda e infeccio

nes específicas de In cavidad bucal como dilterla , monillasis, actinomicosi11 -

y eatomatith estrptococcica. 



OINGIVOSTOMATITIS HERPETICA ACUDA 

Es una infecci6n de la cavidad bucal causada por el virue herpea simplex. 

Es de instalncl6n repotitina y aparece con mayor frecuencia en lactantes y -

niftos menores de 6 afio~, ¡:iero también ae ve en adolesccmtoo y ndultou. No tie

ne preferencia de sexo. 

En el período primario ee caracteriza por la aparici6u de vosículao circun

scritaa, eaféricas, gri1111a, aisladas o múltiples (ampollas), que ae pueden lo

calir.iu- en la encía, mucosa labial o bucal, paladar blando, laringe, mucosa -

sublingual y lengua; en donde habrá grados vnriables de edema y zonas hemo

rráglcaa gíngivalea. Aproximadamente a las Z4 horas, las vcofculas se rom

pen y dejan ulceraciones dolorosas y amarillentas con un márgen rojo, eleva

do a modo de halo y una proción central hundida, amarillenta o grisácea. 

Esto se produce en áreas separada• una de otra Ó en grupos que confluyen, 

Junto con las 101lunes bucales pueden aparecer manifestaciones herpéticas 

en labios y cara (herpes labial), con veeículns y formación de costras super· 

ficiales. El enfermo puede tener fiebre que puede elevarse hasta 40° C; debi

lidad y experlrncntnrá malestar general. 

La. irritaclf.n generalizada y el dolor por las vcai'culas rotas, producirá 

sensibilidad al tacto, variaciones térmicas, alimentos ásperos; alimentos 

condimentadon y jugos de fruta; por lo que será caai imposible alimentarse d.!:_ 

bidamentc, El loo lactantes, la enfermedad está marcada por irritabilidad y 

rechazo de loe alimentos. 

La lea!6n ao produce durante una enferme<lnd febril como neumonía, me·· 

ningitia, gripe y tifoidea, o inmediatamente des puéa de ella. También hay -

una tendencia a qua aparemca.en per!do• de ariaiedad, tensión o agotamiento,. 



6 durante la menstruación. Puede aparecer tarnbi6n después de procedimientos 

operatorios en la cavidad bucal, las superficies do la mucosa bucal trnumati•• 

zada por rollos de algod6n o por presión digital on el t1·nnscurso da ptocedl·· 

tnlontos operatorios, 

Esta enfermedad es contagiosa, p<>ro la mayoría de los adultos han adqui-· 

rido inmunidad al virus herpes aimpl.oa como consecuencia de una infecci6n • 

durante la nifie:i:, por lo que ea maa Crncuente cm niil.oa. 

La duraci6n de esta eníermedad ea de 7 a 16 días, d111puéa de loa cuales -

doeaparece sin dejar secuelas. 

El tratamiento de la gingivitis herpética incluyo ol uso de antibi6ticoe para 

combatir invasores secundarios. La penicilina, según Orban, no ea efica:i:, y 

se comprobó que es nociva, pues prolonga la dul'aci6n y agl'ava la evolución -

de la enfermedad. Por llllo au uso está contraindicado, Pero las aplicaciones 

tópicas de clortetraciclina son de utilidad. Conviene hacer enjuagarorios con: 

Z/3 de vaso de agua tibia, 1/3 de vasode jarabe Ka.ro blanco y una cuchara de 

xilocafoa viscosa. Enjuáguese 5 vecen al día antes de las comidas, o aplicar

pomadas para mucosas (Orobase). Ya hemos dicho que a estos enfermos lea -

reoulta terriblemente dolorosa y casi imposible la alimentación, se les reco

mienda alimentos blandos y com¡>lem•mtados con Metrecal, Sego o Nutrament. 

Para poder diferenciar la gingivitis ulccronecroti:i:ante aguda de la gingiv«;! 

tomatitis herpética, tomaremos en cuenta los siguientes datos: 

DU\ONOS'I'lCO DIFERENCIAL 

Gingivitis Ulceronecroth:ante Aguda 

Etiologta probablemente fusospiroquetal. 

Leai6n necrlitica mu¡¡inal. 

Rara en nifloe/ No contagioaa 

·_Cuno inde!lnido/No créainmunidad. 

Gingivostomatitis Herpética 

Etiología voróaica. 

Eritema difuao. 

~· !recuent11 en niftoa./Coniagioea 

Cureo de 7 a 14 díáa/.C~ea inmunidad 



PERICORONITIS 

Ea la lnílamaci6n de la enc!a que está en relaci6n con la corona d11 un dien-

te que no ha aido erupcionado completamentu, 

Los órgano• dentario• mas frecuontemento 11foctadoa sot1 los tercero a mo

lares, parcialmente erupcionados o rotenidoe, sin embargo cuando los aegun

dae molares aon loa dientes mas distales del arco, tambi6n se puede presen -

tar el mismo cuadro. Esto ea menos común que suceda en loa dientes más die-

tale• 1uperiorea, 

La pericoroniti8 puedo aer aguda, aubaguda y cr6nica. 

La auperficie ocluaal de un diente queda parcialmente o completamente cu

bierta por un capw::luSn de tejido, el opérculo, que oxbte durante la eupci6n -

dentaria y a veces persiate despuéa de ella. 

El opérculo ea particularmente vulnerable a la irritación y mucha.a veces ea 

traumatizado directamente cuando queda preaa entre la corona que cubre y el 

áieatc antagonista, al ocluir. Es estos casos seguramente habrá inflamación

aguda y con el traumatismo, la inflamación ee agrava. El opéirculo favorece -

la retanción de alimentos y proliferación bacteriana, incluso en pacientes que 

no presentan signos o síntomas; el opérculo 11uele estar inflamado e infectado 

y tiene ulceraciones de diversos grados en su aeperficie interna. En esta zom. 

la •higiene bucal resulta bastante düícil. 

En los caeos agudos habrá dolor irradiado al oído, garganta y piso de boca. 

halitoaia, la hinchaz6n de la mejilla en la reglÓn del ángulo mandibul.iu' y lin-

íadr.nltie ion comune11, también puede haber leucocitoeis •. 

~es do emprender el tratamiento (coaa que deberemo• hacer antes.de to

tratamiento), H reviaará la. historia. cUíúca del pacie.nto¡ para. determinar •i 

prementa algún rlaago por la pre1~ncia de cardiopatías \tUlvarea 6 por •i poxta. 

una pr6te1i1 ca.rdloviucular, en eatoa casos , lo indicado ea la inmediata apli 



cación de grandes do sís de antibióticos. 

El tratamiento depende de la inttmsidad do la inflamación, las complicacio

nes sistcmállcae y la convcniencin da connnrvar el diente afectado. 

Es preciso olimimll" los capuchones porlcoronarioo pcreistentee asintomá

ticos como medida provontiva contra nfocclonos agudas ulteriores. 

Des pué e do haber dnto1·minado la extonullin o intonnlda.d do la lesión, se la-

va sua.ven1llntú con agua tibia para eliminar r11aíduos superficiales y exudados 

de la auper!icle y se aplica anestesia tópica, So pinta la zona con un antisépti-

co y se hará un curctaje suave, para quitar los resÍduos de abajo del opércu -

lo. En esta cita no es conveniente hacer un curetajo extenso, si es posible ob

téngase un cultivo para hacer un antibioticograma, En caso de que sea necea_! 

rio se coloca una gasa yodoíormada para que drene. Se darán instrucciones al 

paciente; enjuagat aios cada hora con soluc!6n de una cucharadi.ta de sal en un 

vaso de agua tibia, reposo, ingestión abund;rntb de líquidos y antibióticos por -

vía general para la fiebre, en caso de haberln. Después de 24 horas, la lesión 

por lo genern1 habrá mejorado, En la siguiente cita, ae retira el drenaje, se -

lava la zo11~ con agua tibia y se indica al pac!onte seguir con los enjuagatorios. 

Se determina si se conoervn el dlcnt" 6 se extrae. 

El procedimiento en la siguiente cita oerñt bajo anestesia se comienza la - · 

Incisión inmediatamente delante del borde de lit rama ascendente y se extien -

de hacia adelante, en direción a la superficie dlotal de la corona, tan cerca -

como sea posible del nivel de la unión amelocementaria. Esto desprende una

poeción de tejido en forma de cuf!.a que incluye el capuchón gingival. Se coloca 

un apóaito periodontal y se retira a la semana, Se retira el tejido también de • 

la pal'Od diatal porque ai no se lormarli. una bolsa periodontal que fav()rece fa -

recidiva. de la leai.Sn pericoronaria aguda. 



HEMORRAGIA GlNGTVAL 

La enda normal no sangra durante la masticaci6n ni cuando 66 r1>alh:a un -

adecuado cepillado dentario, tampot'o sangra a la pnlpación ni a lll tixploración 

con sonda. En ca•o de que sangre eo por que está inflamada ó exiettin factores 

hemorrag(paros generales, 

l.a hemorragi.'l gingival anormal <;u un al¡,¡110 común de enfermedad gingival. 

También puedo ser provocada por traumatluinc.a mecánicos como el cepillado -

dentario onérgico, palillos y rotonc!6n de alimentos o morder alimentos aóli -

doa como manzanas o trozos cortantau do alimentos duros, incluso en ausencia 

de enfermedad gingival. 

Cuando la onda sangra espontanea.mento a la palpación, demuestran la fra

gilidad provocada por la inflamación, y cuando la exploración con sonda do la

hendidura ginglval provoca gingivorragia, ello se debe a que la vertiente dent.e 

ria de la encía libre está erosionada o ulcerada. 

Hemorragia Aguda; tiene su orígen en lesiones o se produce ospontaneame!!_ 

te en la enfermedad gingival aguda, L11.a quemaduras gingivales producidad por 

comida culiente o fármacos aumontnn la facilidad de hemorragia gingival, En -

la gingivitis ulceronccrotir.anto aguda hay hemorragia espontánea o con una le

ve provocación. 

Hemorragia gingival ano1·mal asociada con alteraciones orgánicas; 

Hay alteraciones orgánicas on laa cuales la hemorrabia gingival, sin que -

la provrique la irritación mecánica, e• espontánea, o en las cuales la hemorr_2 

gia glnRIVal que elgue a una irritación ee excesiva y de di!rcu control. EUaa - .. 

son liu denominadas Eníermedadea Hemorrlí.gica.11 y constituye una amplia ga

ma de a¡¡eccionea que vari'an on eUologi'a y manifestaci<>.nes cli'nicna, Eatas -

enfermedades tienen una caracter!atica en común; A saber: hemorragia anor -

mal de 111 piel, 6rganos internos y otros tejidos, a.sí .como en la mucosa bucal. 



Algunas de laa alteraciones hemorráglcas en que se encuentra hemorragia 

ginglval anormal son: alteraciones de las plaqueta~, hemofilia, altarnclonos 

vasculares (deficiencia da vitamina C o 11lórgicos), y leucemia. Puado haber· 

hemorragia como consecuencia de la administración de cnntidadcs º"ceslvas

de drogas como lne anticot1gulantc (Dlcumarol y Hcparina). 

A veces se producen. cpiuodios c{clicoa do hemorragia gingival anormal -

en relación con el por{odo menstrual y se ha naociado la hemorragia gingival 

después del cepillado con una nutrición inadecuada, 



Capítulo VJ, ·ENFERMEDAD PERIODONTAL 

GENERJ\1.,Jf)ADES 

La enfor1nedad pcrlodontnl es muy común y oo la causa principal de la pér

dida de la mayorfo de loe dientes en loo adultou; más quo cualquier otra enícr· 

medad. 

Desde .Spocns muy antíguas, la enfermedad do las estructuras de soporte -

dentario han alelo reconocidas en casi todas l<u culturas. Esn estudios pii.leon

tol6g!cos roalh;ados, sell.alan que la enfcrmedl\d periodontnl existía en el hom

bro primitivo: y los estudios epidemiológicos efectuados en todo el mundo int;!,! 

can la distribución universal de la enfermedad gingival y periodontal. 

En Estados Unidos.' de Norteamérica, mas de la mitad de la gente mayor -

de 40 años ha perdido por lo menos un diente por cauaa de , esta enfermedad • 

(Orban}. 

E1ta enfermedad se puedo prevenir y controlar en gran medida. 

Su tratamiento tendrá mejores resultados y será mas fácil en aus prime- -

ras etapas, puesto que la obligación profesional del odontólogo os conservar -

la salud de los dientes e impedir su p6rdida, el conocimiento de esta eníerm~ 

dad, prevenci6n y tratamiento son de importancia primordial para él y para -

sus pacientes, 

El odontólogo que no pueda reconocer la enfermedad no puede proceder a -

tratarla. 

La enformeda<l periodontal es una. lesión que deatruye los tejidos periodon· 

tales se 8!)portc. Se caracteriza por la presencia de lesiones inflamatorias -

gíngivalee con íromaci6n de bolsas periodontaloa y que llevn a la pérdida de.

hueso alveolar. Suele incluirse también bajo el mismo término a la.a alterac!!! 

nea de loa tejidos de· sostén, estrechamente vinculados con aquellos y que res

ponden a una etiología traumática. 



PERIODONTITIS 

La perlodontitis es el tipo ma• comfut de enfermedad perlodontal, y cuya

precursora ee la gingivitis c¡ue avanz6 por doecuido, ya que la infhttnaci6n, al 

progresar hacia loa tejidoa do soatón dentario (hueso alveolar, mornbrana pe

riodontal y cemento radicular), loa destruye y determina un signo clínico muy 

importante, la bolea periodontal verdadera, cuya aola presencia hace el diag

n6stico de periodontltis. 

Et eatudio radlot6glco ea impreacindlble para reconocer la destrucción ó- -

1ea alveolar, que junto con la bolaa perlodontal constituyen loa dos algnoa in

dlapenaablea para el diagnóatlco de periodontiUa. 

Hay do• tipoa de periodontitia: 

La periodontitia aimple; ea la cual la deatrucc16n de los tejidos periodonta

les tienen su ori'gen unicamente en la inflamaci6n crónica de la enci'a, forma

ci6n de bolsa• (por lo general, pero no •iempre con pua), pérdida Ósea, mo -

vilidad dentaria, migraci6n pato16gica y por último pérdida de dientes. 

Se locallz11 en un solo diente, en un grupo de diente a 6 generalizada. Pro

gresa con ritmo variable por lo que generalmente aparece en la edad avanza.

Suele ser indolora, pero habrá aenaibllldad a cambios térmicos, 6 dolor irra

diado proíundo y sordo durante la masticaci6n y después de ella, causada por

el acuflamiento forzado do alimentos dentro de las bolsas periodontalea; en al

gunos caaoe. 

En la periodontltia compuesta: •arÁn laa mismas caracteri'sticaa clínicas -

con la11 al¡¡ulenteas excepcione•: hay una frecuencia mas alta de bolea11.imraó

eeaa y pÓl'dida ÓHa angular mas que horizonta.1,. y la movilidad dentaria tiende 

a aer ma• inten•a. 



Para reconocer las alteraciones se debe valorllr el estado de la encía litro, 

marginal, las papilas y hacer un sondaje suave dtl la hcndidu'L'a gingivo.l para -

determinar su pl'oÍUndidad, la prenoncia de tártart\ subgingival y la ¡¡lngivorr..!! 

gia que provoquu dicho uondajc. 

El fondo del 111rco gingival eatli 11efialado por la adherencia epitelial, A ve

ces existe un aumento glngival quo pueda parecer una bolea periodontal, pero

al no penetrar la •onda mó.a alla do lo normal ae trataría de una bolsa perlo -

dontal falsa. Pero cuando la adherencia epitelial se desplaza en dlrecci6n api

cal y el márgen gingival no acompal'ia a dicho desplazamiento, ao produce una 

bolea periodontal verdadera. 



BOLSA PERIODONT AL 

Es la profundización patológica del surco ginglvhl, y es la característica • 

mas común e Importante de la onformedad pr.riodontnl, 

La bohn poriodontal se hnlln limitada por un lado p.:i:.- li\ >ll\1"><'-r!lde-dol 

diente, con su cemento espucnto cubiero por dep6aitoe calcáreos y p liica, y -

por el otro lado, por la encía que present11 dlveruoa grados do inflamaci6n. 

Conatltuída la bolea perlodontal, el huo10 alvoolar reacciona en doa formas 

diatintasi roabaorbilindose horiiontalmente a medida que la bolsa se va proíun. 

di,.a.ndo. o ¡1or lo contrario. provocando una bolea lntralveolar, constituyéndo

se así la reabsorción vertical. El avance progresivo de la bolea conduce a de,! 

trucción de loa tejidos periodontales de soporte, a!lojamiento y exíoliaci6n de

lo• dientes. 

El único método seguro de localizar bolsaa periodontalea y determinar su -

extensión y profundidad es el sondeo cuidadoao del márgen gingival en cada Ci!; 

ra del diente. Los ~ignos clínicos slgulentea indicatt la presencia de bolsas: 

1. ·La ene fo marginal será de color roja azulada, estará agrandada y con un -

borde "enrollado" separado de la superficie dentaTla. 

2. ·H:i.brá una zona vertical do color rojo azulado dosde el márgen gingival 

hasta la encía insertada y a veces hasta la muct>sa alveolar. 

3. -Una rotura de la continuidad veetibulo lingual de la encía interdentaria. 

4,-La encía será brillante, hinchn<ln y con cambios de color asociada a supe!, 

Cicies radiculareu expuesta a. 

s. ·Sangra.do gingival. 

6. ·En ocasionu habrá exudado purulento en el márgen gingival, o su apari-;-

ción al hacer presiÓn digiral sobre la •uporficie1 lateral del área gingivál. 

7. -Movilidad, extru1i6n y migración dentaria, 

8,•PUeden aparecer diastcmas donde no loe había.~ 



Por lo general las bolsas poriodontalea eon incbloras pero pueden genflrllr 

los siguientes síntomas: dolor loi:all~ado o nell8ciÓ11 de presión deepu6a do co• 

mor, quo disminuye gradualmente, enbor desagradable en áreas localbadaa,

scnaaci6n do picazón en lao encías, poi· lo que sienten la neceddnd d" lntrod!!. 

cir un instrumento puntiagudo en las oncfau, con alivio por el Mnngrado que se 

produce, se quejan do que loo alimento~ ''•e ntaecan en los dientes" y ao sion· 

ten flojos, aenaibllidnd al frío y a lo callent<1, 

Existen la• bolsa.a ¡¡ingivaloa relativa• 6 folla, que esta formada por el -

agrandamiento gingival, sin deatru!r loa tejidos perlodontales subyacentes. El 

surco se profundiza a expensas del aumento de volúmen de la encí'a; y la boba 

periodontal absoluta o verdadera, que ea el tipo de bolsa que se produce ·m. -

la enfermedad periodontal. Ea la profundizaci6n apical de la ineerción gingi -

val destruyendo loe tejidos de in•erción del diente y formando la bolea verda

dera • .Este tipo de bolaa puede •er de dos clases: 

1. -Supra6aoa (aupracrestal): on la cual el fondo de la bolsa es coronaria, al· 

nivel de hueao alveolar subyacente. 

z..-Infra6sea (intraósea, oubcrosta o intaalveolar): en la cual el fondo de la -

bolsa es apical al nivel del hueso alveolar adyacente. 

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS; j,or el n1'.imero de caras agectadas: 

Simplo: cuando abarca una cara del diente. 

Compuesta: cuando abarca dos caras del diente o más. La base de las bol

eas está en comunicaci6n directa con el márgen gingival en cada una de las C!!:_ 

ras aiectndae o superíiciea del diente. 

Compleja: cuando existe una bolea que nace en una superficie dentaria y da 

. weltaa alndedor. del dhmte y aíecta a la. cara adicional o más. La. única é.om;g 

nicaci6n con el mirgen glngiva.1 ea la cara donde nace la.bóha. 



1 
Para evitar pasar por alto las bolsa• complajaa habrá que sondear on ion-

ti do lateral y vertical. 
1 

Lao bolsas per!odonlalcs aon originadas po1· Irritantes locales , 1¡1te produ-

cen alteraciones pntol611icau on los tejidos y profundizan el surco gín~lvnl, 

Debemos aclarar quo ninguna cnformcdnd general por si sola es capaz de -

producir bolsas perlo<1011tnloe. 

DIFERENTES TIPOS IJE BOLSA PERIODON1'AL 

A. -Bolsa gingival. No hay deatrucci6n de loo tejidos perlodontnle11 de soporte. 

B, -Bolsa supra6sea, La base de la bolsa e1 coronaria al nivel del hueso sub-

yacente, 

c. -Bolsa infra6aea. La base de la bolsa es apical al nivel del hueso adyacente. 

A: C: 



CI.ASIFICACION DE LAS BOLSAS SEGUN LAS SU'.PERFlCIES DENTARIAS 

AFECTAD/llJ: 

A. - Bolea 11 í n1plo 

B.-Bolea compuosta 

C. -Bolea cornplejn 
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PERIOOONTOSIS O ATROFIA DEL HUESO ALVEOLAR 

La do1>ominacl6n periodontos!s designa la deetrucción no inílaml\toria deg!?_ 

nerativa cr6nica rlel pcriodonto quo comienz en un tejido perlodont11l o más. 

Puede ser: locllll¡.¡ada o generallv.ada y crónica o agud11, 

Es una cnfermeí111<1 poco !recuente del per!odouto, puede ocurrir en adoles

centes y en persolll\11 de edad temprana. Se cnrl\cteriz la periodonto11is por la 

migración y aflojamiento temprano de los diento• en preeencia de inflamación 

gingival 11ecundaria y formación de bollas o ein ellas, Existe tamgién pérdida 

rápida del hueso alveolar, en zonas que abarca maa de un diente de la denti 

ción permanente, si se deja que siga su curso, loa tejidos periodontalee se -

destruyen y los dientes se pierden. 

Se presenta en dos formas básica: cuando lo Únicos dientes afectados son -

los primeros molares e incisivos, superiorea e inforiored, y por lo general -

bilateralmente. En la otra forma, que ea mas generalh:ada, puede afectar la 

mayor parte de la dentición. 

Es tato que In periodontosis se diagnostique cuando es Incipiente, pues en

eae momentrJ hay pocos signos y síntomaa. A veces el dlngn6stico temprano -

ae hace durante un uxnmen de rutina; en las radiografías. En estos casos la -

encía no presenta signos clínicos manifiestos. 

La periodontosis so desarrolla en tres etapas. La primem ct;:,pa se carac

teriza por degeneración y desmólisia de las fibras principales del ligamento -

periodontal y la probable interrupción de formación de comento. Habrá resor

ci6n aimullilnea del hueso alveolar por falta de eetimulación funcional de loe -

dientes. 

El cuadro habitual conehtc en la. migraci'5n vestibuloUngual, extrus16n y-



aflojamiento de los incisivos superiores y con aparici6n de diaetemas. Cun.11-

do el paclomte ncud11 11 la consulta, suele haber bol wa• profundas. 

La llllQUnda etapa os caracterizada por la rápida proliferación d.i la adhcr~ 

cía epitlllial a lo largo de la zona do la raíz cuyo ligamento ha de su parecido. -

En esta etapa se obseva dgnos tempranos de lesión inflamatoria ca\lsada por -

irritación local. Desde el punto do vista clínlco la primera y segunda etapas, -

son de corta duraci6n y no es factible difer1mciar una de otra. En todos los -

ca a o a encontrado•, lo han aido en su tercer etapa. 

La tercera etapa se caracteriz por inflamación gingival progresiva, trau -

ma de la oclusión, profundización de bolsas periodontalee, tlabido al despega

miento del extremo coronario de la adhetencia epitalial larQa y mayor pérdi

da ósea. Es grecuente que las bolsas sean infraóse11, pero la presencia de 

bolsa• infraósea.s no uerán obligatoriamente una prueba de la existencia de -

111- periodontosis. 

La periodontosls es una lesión indolora y a veces puede preaentar síntomas 

similatea a loo •fo la periodontith. A diferencia de la periodontitis, que avan· 

za con ler1tltud, In periodcmtooln avanza con rapidez que es tres o cutro veces 

mas rápida c¡ue 1 a velocidad de avance de la periodMititie. 



Capítulo Vll.-ETIOPATOGENIA DE LAS ENFERMEDADES GINGIVAL Y 

PERlQDONTAL 

E11 obvio que las causas de la cmlermodad ¡¡lnglvnl y periodontnl nos inte· 

re sen puesto que si podemos eliminarlas o EVITARLAS podrí'amos curar 6 

PREVENIR la enfermedad. 

Al ocuparnos de una eníernedad, es coue lumbre que razone moa de los sig· 

nos y síntomas a la cauaa, y de la causa 111 remedio, 

La atlología de esta• eníermedndes H claaifica comunmente en factores -

iocalea ó extríneecos, que son loe del medio que todean al periodonto y facto

res generales 6 intrínsecos que •on los que provienan del estado general del-

paciente. 

Las cauaaa de la enfermedad gingival y periodontal son las mismas, con -

excepción de una, Las lesiones producida• por fuerzas oclusale1 excesivas -

(trauma de la oclusión 1 ró originan gingivitis, pero muchas veces contribuyen 

a la destrucción de los tejidos de soporte en la enfermedad periodontal. 

Existe una reacci6n recíproca de la etioloRfa que incluye ambos factores -

locales y Qoncrales. Los !actores generales condicionan la respuesta periodo!!. 

tal a íactoree locales cla tal manera que ccin frecuencia, el eíecto de los irri -

tantea locales se agrava notablemente por el estado general del paciente. Por 

el contrario los !acotes locales intensií!can las alteraciones periodontalee ge· . 

neradns por afeccicines generales. 

El tratamiento debe orientarse íundamcntalmente hacia la eliminaci6n ó -

corecci6n de loe íactoreo extrfnsecos, en ausencia de etiolog!a intrínseca de· 

mostrable, 



FACTORES LOCALES O EXTRINSECOS 

Son aquellos que actúan por vía externa dlrcctnmonte sobre ln1 oatructu -

.ras periodontales. lncluy<!lt factores lnconclcntes y funcionaleo correspondien

te& a masticación, deglución y fonrtcl6n. Loa factores locales producen lnflam_a 

clón, que es el proceso pll.tológico principal nn la enfermedad glngival, por ser 

el primer signo de la euformedad. 

Los factores locales da Irritación mas imt•1Jrtantea y de mas frecuente ob

aervaclón dependen de la falta o una inadecullda limpieza dentaria (placa bac

teriana, saburra, reetos alimenticios, tárt11ro), Es muy importante la elimi

naci6n total de todos los agente irritantes ¡>ara preservar la salud de la en--

cía. 

Otros son iatrogénicos como los provocados por restauraciones dentarias

incorrectas, algunas veces depende de dietas alimenticias blandas o hábitos -

de masticación unilateral. El exagerado consumo de t'!;,aco e1 cauaa de gingi

vitis. La respiración bucal puede o.aociarse a gingivitis pues la 1equedad de -

la encfa, favorece el desarrollo microbiano. El cepillado exagerado o oxee~ 

vo, la dur1,,u1 de las cerdas o una incorrecta dirección de las cerdas sobre -

la encía, al Igual que el u•o inadecuado de palillos en loe espacios interdenta

rios pueden provocar Inflamación seguida de atrofia ó retracci6n gingival, 

El mas importante de los factores !ocalee es la placa dentaria, el tárta

ro y el sarro tienen una Importancia secundaria, estos tres en conunto se de

ben a la mala higiene buc11l. Su carácter irritativo es la coneecuencia de su -

povlaci6n bacteriana¡ máe oapecificamente de los productos metabólicos que -

loa microorganismos olabornn. 



PLACA DENTARIA 

La placa dentaria se dafine como la pol{cula transparente y adherente que• 

oc forma sobre la uuperflclo de loa diente e y tejido gingival, se thisprende so· 

In mediante la limpieza mecánica y esta placa se forma cuando uua persona -

no se cepilla los dientes. La placa está compuoota por bacterias diversas y -

c6lulas descamada& dentro de una matrÍll da mucoproteínas y mucopolisacári

dos; por lo que desde un punto de vista pa LolÓ9lco , se puede definir como un· 

conjunto de colonias bacterianas quo se llfhleren firmemente a la auperíicie -

del diento y tejidos gingivales, y cuyos productos metab61icoa son causantes -

de la caries y enfermedad ginglval y periodontal. 

En pequei'ia.• cantidades la placa no e• visible salvo que se tifla con solucl!!_ 

nea reveladoras o comprimidoe. A medida que ee va acumulando, var!a de C!!_ 

lor, siendo gris o amarillento. 

Loa estudios demuestran que la placa dentaria bacteriana se forma en dií~ 

rente a paaos. Primero se constituye una fina película denominada adquirida -

q11e tienfl hasta lude espesor y está íntimamente adherida ni diente. Es amo!. 

fo., homoR6nca, traslÚcidn o coloreada por pigmentos exógenos. En este roo-

mento parece ser un producto de la saliva ó del nufdo ging!val, y se forma -

muy rapidamento. Posteriormente no constituye la placa bacteriana propiam~ 

to dicha, que está formada por la película anteldicha y cubic1·ta por una ma ~a

do distintos microorganismos vivos y muertos, y un;¡ matríz rica en polisacá

ridos y glucoprotei'nas que se adhiere a las superficies denta:rías y al tártaro. 

Estudios do microscopía electr6nica demostraron que masas bacterianaa

van reemplazando a la película adquirida. l!lri loa primeros días de formacifu 

de la placa, predominan los microorganiamos de tipo coco& y bacilos gram P.2. 

altivos. Posteriormente habrá proliíeraci6n de bacterias fuaiíormes y !ilame,E. 



tosas, posteriormente aparecrán espiroquetas y espirales. 

Los microorganismos de la plnca producen la iniciaci6n de la inílamn.ci6n• 

gingival que a su vez os el paeo inicial en el doe1Lrrollo de la enfortnodad gin

glval. 

En oliservaciones microscóplca11 111> aepccímenes de encía obtenlcluu me--

diante una biopsia demueetr1111 que Ion 1:nrnbioa texturalcs típico11 do la inQa 

maci6n comenzaban a los doe dfna de auapoudida la higiene bucal. Ln rcanu«!! 

ci611 de las prácticas anterioreu de cepillado y el uso de seda dental produje-

ron la desparición de la placa y la rcmls!Ón de la gingivitis en menos de 48 -

horas. La relación entre placa y gingivitia es pues obvia. Puede afirmarse -

sin duda que la placa es el factor et:lol6gico mas importante de la enfermedad 

gingival. 

La remoción de la placa o la ruptura de las colonias (de tal modo que se -

interrumpa la formación de productos nocivo•), ea el procedimiento preventi

vo mas valioso de que disponemos en el presente. Esto se logrará mediante -

la remoción mecánica de la placa por medio de un cepillado de dientes corre.E 

to, seda dental, etc. 

SAJ3URRA 

Es una masa blanca amarille11ta de aepecto cremoso, localizada sobre los

dienlea, preferentemente en lae mismas zonas donde encontramos placa bac

teriana, sobre las que puede depositarse, como también hacerlo sobre el tár

taro, la encfn y dorso de la lengua. 

Se puede eliminar parcialmente con colutorios; y en la lengua se eliminará 

frotándola con una gasa. 

La saburra, maoa amorfa, está conatituÍda por microorganismos, células 

epiteliales de acamadas y leucositoa. 



RESTOS ALIMENTICIOS 

Loa rostos alhnent!cioa se observan en mayor cantidad después do laa cof!!! 

das y pueden ser eliminados parcial mento por la movilidad muscular, los co

lutorio1, el flujo de h;, saliva, la acci6n mecánica de la lnngua, c11rrlllos y la· 

bios. 

l.os restos que qued"tt acufiados entre los dientes (empaquetamlonto do ali

mentos, que es la. introducci6n forzada de re11loa alimenticios en un espacio -

interdental, impelido• por laa fuerzas och1•al111 ), sobre todo las fibras de 

carne, producen un dolor 10%1:10 y son loe má1 nocivo•, porque al comprimir -

provocan la inflatncl6n de las papilas gingivaloa y favorecen la formaci6n de

caries y enfermedad gingival. Las irregularidades de la poaici6n dentaria, su 

inclinaci6n ó contacto dentario de!1,1ctuoao pueden fomentar la impa.ctaci6n, ·P.!!. 

netraci6n y r1.1tenci6n de la placa y alimentos, al i11ual que las cúspides impe

lentes, restauraciones incorrectas, o defectos congénitos tales como coronas 

en forma de campana. 

La velocidad de eliminación de la cavidad bucnl de loa restos alimenticios

varía según ln clase de aUmentoe y el individuo. 

Los líqulrlos se eliminan mas rápido que los a6lidos. Por ejemplo: quedan

raat1Z'llD8 de azúcar injerida en solución acuosa en la saliva, aproximadamente

durante 15 minuto e, Mientras que el azúcar connumida en estado sólido per-

siste 30 minutos daapués de su ingestión. Los alimentos adhesivos (higos, pan, 

caramelos) se adhieren a la duperíicie durante más de una hora, mientras que 

alimentos duros (una.baria, manzana cruda) desaparecen rapidamente. Los -

alinurnto11 fr(os, algo iná1 rápido que los caUentea, 

Pero aún cuida.udo el tipo de alimentación que tengamos, sigue siendo .el -



máa eficaz método para eliminar loe reatos alimenticios y la placa, aunque a 

veces tendremos que complementar la hisíone dcmtal con otros métodoo de los 

cuales hablaremos mas adelante. 

TARTARO O CAL.CULOS 

Loe cálculos eo11 un dap6alto calcificado adhorento a las superficiou denill 

rias naturales y pr/;\Qsh dtmtales. &l durez vnría de acuerdo con el grado de 

calcificación, 

Los cálculos puedan ser supra ó aubg!ngival, seg Ún su localización: ya 

aea por encima o por debajo del márgen glngival, 

El ciÍ!culo supragingival o cálculo visible, •e observa adherido a loa cue-

lloa dentarios por encima del márgen gin¡¡ival, 1iendo su color blanco amari

llento 6 pigmentad> por substancias exógena11 corno loe alimentos, el tabaco, -

el café, etc. Ea de conalatencia arcillosa dura y no se encuentra muy fuerte

mente adherida a la aupcríicie, por lo que se desprende íacilmente con un ra_! 

pador. 

&i locallzación mas frecuente es en las aupcrficies veetibulares de loe mo

lares superiores que estt\n frente al conducto do Stonon, y superficies lingua

les de diente o antorloron lníerioree que están frente al conducto de Wharton. -

Podremos encontrar cálculos en un solo diente, en un grupo o estar generali

zado por toda la boca. Puede llegar hasta cubrir la cara oclueal de los dieni.,e 

que carecen, de antagoniatas funcionales. 

El cálculo subgingival e11 aquel que ae encuentra debajo de la cresta de la

encí'a marginal, por lo común en bolsas perlodontales y no nerá. visible. De

berá ser buacadu e>eploruru:lo la hendidura ginglval con una sonda.. Si su canti

.. dád ea 11ufic!énte, podrá 1er detectada también en un radiografía. 



E1.1 i,l<lncralmento de color obscuro, aunqu" ¡•uedo ser hlancuzc<;, Bs doneo• 

y de cqodetcncia dura, pétrea y chato. l~Hto tipo do cálculo ae tHn:uuut1·u rnuy 

ndheri<I<> a In superficie dentaria por anclaje rnt•.cáníco, en las lrr<'gulari<ladee 

de In aupcríicie cementa.ria, y aunque cernas difícil, también~" podrá des-· 

prender. 

Por lo general, Jos cálculos supra y •~11.>gingivnl se presentan jltntos, pero

pueden estar uno sin el otro. 

Se haca reíorencia al cálculo aupragin¡¡ival¡ como ealival y al clilculo sub· 

11lngival; como sérico. Dasándoae en la supoaici61\ de que el primero deriva• 

de la saliva y el segundo del suero sanguíneo. Ea decir que los minerales que 

forman el cálculo supragingival provienen de la oaliva, mientras que el líqui· 

do gingival, que se asemeja al suero, es la fuente de los minerales del cálcu

lo aubgingival. 

Los cálculos están constituídos por 70% a ?0% do materia inorgánica, el -

resto es mnterial orgánico. La mato ria inorgánica está conotituída por salee· 

se calcio, fósforo, magnesio, cristales de hidroxiapatita ~·agua. El contcnicb 

orgánico consta de bacteria.u, cÓluals epiteliales y dentritus alimenticios. 

El cálculo ne va formnndo con la calcificación de }¡\ placa dentaria por la -

precipitación clo sales minernlo11, que son aportados por la aaliva y el líquido 

gingival. 

Los cálc.uloe supra y subging!vales por lo general aparecon 1>n la adoleBC,!!l 

cía y aumentan con la edad y su formación ea terardada por la consistencia -

dura de los alimentoa y aumenta con las dietas bla11das, 



RESTAURACIONES DENTARIAS H~CORRECTAS 

k'\s 1·ti'4tnuracíonett (1cntarias que tiü rouHzuu po.r caries ó por reponer pie

za.a d11.ntnrHts ntuHn1tcs, cu~\rnk• aon dl~focluorHtf.l, pueden acr cau~H\ üo irrita· ... 

ci6n 1 quo lleva a la inílarnnción gingival. 

Por ejemplo: cuando qu<>da con aumento de la convnxidad do una cara dentl!:. 

ria libre, impide o dificulta la autollmpioza y ol c:ciplllntlo dentnrlu, También

la falta de pu¡1to de contacto dentario pormite ol acul'lumiento de comida y 

cuando hay desbordantes de material de roatauraci6n, existe una. fa.Ita. de ada.P 

taci6n que puede irritar a lll encía vecina, lo mismo cuando queda una sopar.!!:. 

ci6n entre la obturación y el márgen cavitario, 

En general la composición de 1011 distintos materiales de obturación corrie?:_ 

temente utilizados no son irritantes para la encfa .• Pero o.través del tiempo -

pueden sufrir una contracción o un desgaste que altere la adaptación normal,• 

creándose as! zono.11 que fasciliten la formación de placa bacteriana. Por tal· 

razón es indlapenoaulu la visita periódica nl dentista, para evitar complica--

CÍ01168, 

CEPILLADO lNCOHRECTO 

Un cepillado incorrecto 6 agresivo puede paroducir abrasión, recesión de -

la encía o agravar una infinmaclón. El u15ar un dent (frico muy abrasivo puede 

ser perjudicial al ·igual que un cepillo de cerdae muy duras producirá lesiones

doloroeae en la encía. La for1t1a correcta de ccpillar11e, el cepillo adecuado y 

otros métodos de hlgfone bn.:111 los veremos en el próximo capí'tulo, 

RESPIRAClON BUCAL 

Puando &e respira con la boca abterta, ya eea por un exeeso de calor· o por 



furnar excesivamente, provocará que la mucosa bucal se seque dando como -

ro5\lltndo una irritación Ming!vnl 1u;ompallndn do lnOamnción y alguna• vcc1>s

hl pcrplnaln. 

TRAUMA OCLUSAL 

Laa fuerzas ocluaale11 aot\ un factor crítico en el mantenimiento o altera-

ci6n do la condición y estructura da! ptll'lodcmto, Tanto el ligamento periodon

tal como el hueso alvoolat', requieren eutímulaci6n funcional por modio do l:is 

fuerza& oclusalea para permanecer estructuralmente sanas. 

Con el nombre de trauma provocado por ln ocluai6n eo conoce la lesión de

los tejidos periodontales que ocurra como roupuesta a cambios circulatorios

debidos a fuerzaa oclusales excesivas. El gl'ado do dallo causado a los tejidos, 

como as! mismo la ubicación y extensión de la lesión, son una función de la -

intensidad y dirección de dichas fuor:.as. 

En términos generales, loa hallnz¡¡oa patológicos mas habituales son alte

raciones drculatorias dentro de la membrana perlodontal, ruptura do las -

fibras periodonlnloa, ron1'Horci6n nlveolar en las zonas ó zona de compreei6n 

y neo!ormaci6n 6•an en aquellas de tensión. 

En una radiogrníÍa de un paciente con oclusión traumática suele mostrar -

los oi¡¡nos siguiente o: ensanchamiento del periodonto con frecuente oepesami~ 

to do la cortical .Seca a los lndoa de laa r<LÍces, rcnbeorc:ión ósea vertical con 

!ormnci6n de bohnn intraósoaa, radiolucidez y condensaci6n del hueso trabo· 

culnr y reabeorci6n radicular, 

· La íunci6n ocluaa.l reducida ca también la raz6n de alteraciones en el apa• 



rato de aoporte dentario estos cambios consisten gcneralrnente en ol (!str'.lCh!, 

miento de la membrana perlodontal y"ª espcsarnicnto del cemento, 

En muchos casos el tranrna ocluon.1 Cfl el ronultado de reatau1·nr,)t;ncn opcr2.° 

torias ó protética o insta Indas sin ol dcbirfo respeto por las rcglaH 110 In oclu- -

sión, o del desplazamiento tlc dientes naturaleu co1no conBecuenctu de extrll.C

cionea dt1 los dientes vecinos o antagoniutatJ uo i.11guidoa por el debido 1·eerr1--

plazo, 

Algunos hábitos, como l!!l bruxismo, 111 proyccd611 de la lengua contra -

loa dientes al deglutir, la onicofagia, etc,, pueden producir fuerzas anorma -

lea en intensidad y direcci6n. 

El mas dafiino de estos hábitos es quizás el bruxismo y es una creencia 

generalizada que sus causas son una comblnacl6n de desarmonías oclusalee -

en particular contactos prematuros y tensiones emocionales. La correcci6n -

de los factores desencadenantes es sin duda la mejor, pero no siempre fácil

soluci6n para estos casos. La correcci6n de las desarmoníae ocluaales en 

pacientes con brwdsmo, puede ser relativamente sencilla para el odontólogo ; 

sin embar¡¡o, el alivio de cualquier componentu emocional asociado con la 

condición aatá a menudo mas allá de eu competencia profeeional y puede requ~ 

rir asistencia psicológica apropiada. 



FACTORES GENERALES O INTRINSECOS 

Son aq111illou factores internos orgánicos qtli! responden a su voz a distin• 

tas caua111, relacionadas o n6 con 1mformedacl119 generales detect11!Jlcs y que· 

condicionan la resistencia tidular ante la agr<l&!Ón de los factor e~ locales. • 

Son importantes, pero resulta más difícil comprobarlas . 

.> Entre las condiciones generales que iníluyt111 en el curso ele la enformcdacl· 

periodontal pueden mencionarse anormalld11d11n hormonales y hemato16gicas, • 

intoxlcac!onea, perturbaciones horcdltarlna y metabólicas, en!ermedadea de· 

bilitantes y trastornos emocionales. 

A continuaci6n vamos a mencionar algunos de estos factores: 

CAUSAS ENDOCRINAS 

Entre los factores generales son bien conocidos loa cambios inílarnatorioa

y gingivales en relac16n con la pubertad, el embarazo y la tm natruación. 

En la pubertad el incremento en la aecrec!6n de gonadotrofinas y estróge

no& (hormonas sexuales}, suele estar en relación con una mayor reacción in· 

Ilamatorla do las encíns frente a mínimas irritaciones gingivales. Dicha res

puesta lnClamatoira se observa comunmente en nif'ios y jóvenes; en los adultos 

ea menoo notable. 

Durante la menstruación también suele haber una ligera inflamación gingi

val. 

En el embarazo se acentúan con cierta frecuencia las Inflamaciones gingi· 

vales, existe una tendencia a una mayor vaacularización de las encías y las -

respueotas inflamatoirae son mas notables ante leves irritaciones locales. 

Lo1 cambios gingivales provocado• p ?r anticoncepUvos orales comparados 

con lo• del. embarazo, han revelado que en laa inujetea que tomaron la "píldo·. 



ra" por tres meses etan similares a los del primero y segundo trimestre del

embarazo, la injestión durante eeiu a nuevo mo&ea; a las del tercer trlmea-

tre y la# 11e uno a dos 111\os; a los del primero y uogundo trimestre, 

Los c:11111bios gingivnles similares en ol embarazo y por anticoncil¡1tlvos su

gieren factores endÓcrlnos comunes a ambas; uo ospocula que están dados por 

la influencia hormonal sobre mastocitoe gin1tlv11loo. 

DIABETES 

Es una enfermedad de gran importancia en el problema periodontal. Basi·r

camente, es un trastorno del metabolismo intermedio de loa carbohidratos, -

debido a una insuficiencia de las células beta de loo islotes de Langerhans del 

páncreas; productoras de insulina. 

Los síntomas de la diabetes son varios; debilidad general, pérdida de peso, 

polidipsia., poliuria y polifagia. El diagnóstico 1a basa en el hallazgo de hiper

glucemia o glucosuria. 

La dlt\bctes tiene un importante componente genético, que ha permitido a -

algunou o.1itores reconocer un estado de pre-diabetes en pacientes con historia 

familiar de diabetes y pruebas de laboratorio normales, 

La diabetes se controla acgún uu gr11:vedad como con dieta que reduce las -

necesidades de insulina o con la admlniatraci6n diaria do insulina. 

En pacientes diabéticos se describe una variedad de cambios bucales como 

sequedad de la boca, eritema düuao de la muco1a bucal, lengua aaburral y r2. 

ja, tondcncia a formación de abscesos periodontales, encfa agrandada, papi

las ¡¡inglvalea sensible~, hinchadas que sangran proíuaamente, aflojamiento -

de dientas y mayor frecuencia de la enfermedad periodontal con destrucción -

alveolar tanto vertical como horizontal. 



La enfermedad periodntal no sigue patronea fijos en pacientes di abé tic o.,, -

Es frecuente que haya inflamnció11 gingival de lntunaidad poco comían, boleas• 

periodol)talcs profundas y abocoso& pcriodonlnl;1u º" pacientes con rnala higie

ne bucal y acun1ulnción de ctilculou. 

La diabetes no i:ausa gingivitis o bolsas poriollontales, pero hay signos de

que altera la respuesta do los t<•jidoff ¡rnrlollontalee a Jos irritantes locales y 

n las fuerzas oclusaJeu, se acelera ln ¡i6l'dh1a ósea en 1'1 enfermedad periodo!!_ 

tal y retarda la cicatrizaci6n poaoperatorin de los tejidos periodontales, O sea 

que las lesiones periodontales en diabético• son iniciadas por !actores irrita

tivos, pero que su curso puede ser agravado por la enfermedad general. 

Los pacientes diabétic";,• presentan una reducci6n de su resistencia a iníec· 

clones, lo que predispone marcadamente a lcaionoa periodontalos, 

FACTORES NUTR!ClONALES 

Los factoreu nutricionalce han sido desde nntiguo, considerados como res

ponsables de nunieroso cambios bucales. 

Dcs<ld "'1 punto de vista perio<lontal juegan un papel importante; tano la co~ 

aisteHcia do Ja dieta como Ion elcrnento~ nu1·e!cioe que ella contiene. La con- -

sistencia de la dicta es de itnportancia por cui.ndo olla brinda una acci6n lim

piadora que reduce la materia alba y la plac:a bacteriana y, además estimula 

al tejido glngival aumentando la queratinh:ac!Ón de epitelio y activando la cir

culación. Aun así la maisticación de comidas duras no elimina totalmente la -

placa, ni previene la gingivitis. 

"En la actualidad una adecuada higiene, es el único medio eficaz conocido -· 

para eliminar la placa y prevenir as! la infi:tmaclC::n gingival. 



Algunos componentes de la dieta pueden fov<Jrocer la formaci6n de ln placa

bact.11·inna y contribuir de eote modo a la inldnclón de la inflam11cl6n gin¡¡lval. 

La 01wnrosa en la dicta, alltre nta la formación de dextrano por pi:iete de las -

bacterh•s, facilitando naf 111 adhesión de la placa al diento, 

INSUFICIENCIAS VIT AM!NlCAS 

Dentro de los gnctores generales tamblón ae icluye la lneuiiciencia de vita

mina A que en el periodonto produce agrandamiento ginglval con proliíeraci6n 

da los elementos histológicos de la encía. 

La carencia de vitamina C, produce una enfermedad llamada escorbut.:>, 

caracteri:<.ada por diátesis hcmorrágica y retardo de la cicatrización de her.!. 

das. La deficiencia de vitamina C por efmiama no cauaa gingivitis, poro pue

de agravar la respuesta gingival ante la irritaci6n localy empeorar el· edema, 

el agrandamiento, la hemorragia y la intensidad puede disminuir al corregir

se la dcíiC'.lencia; pero habrá ¡¡ingivitia en tanto haya irritnnteo locales, 

La vit11111ina D, Jiposoluble, ea esencial para la asimilación del calcio del

tubo gastrointestinal, y para el mantenimiento del equilibrio calcio-f6eíoro y 

la formación de dientes y huesos, La deficiencia de vitamina D ó el desequili

brio en la ingestión de calcio·!Óaforo, o ambos, produce raq11itismo en los -

muy jóvenes y osteomalacia r.>n los adultos, 



AFECCIONES HEMATOLOQICAS 

Con frecuencia, las alteraciones bucales son lo$ prime roe signos de una -

afección homato16gica, pero no es posible confiar un ellou para el diagnósti

co de la afección homntol6gica dol paciento, Para poder realizar ól diagnós· 

tico específico es indhp<Hrnable un oxámen físico completo y estudios hemato· 

lógico minucioso e. 

La hemorragia anornml de la encfa en zona~ de la mucosa bucal y de difí· 

cil control, será un signo cli'.'nico importante que sol'iala la presencia de una -

afección hematológica, 

Algunas de eetaa afecciones son: 

, LEUCEMlA: ea un padecimie•nto caracterizado por el aumento de leuc~citos 

en la sangre circulante, Algunos signos quo ae proaenta.n en la cavidad bucal 

aon: aumento de volúmen e hipertrofia de la encía, hemorragias frecuentes • 

ain causa aparente, ulceracionc11, movilidad dentaria y muchas veces necrollis 

de la encía y mucosa bucal. ,, En la leucemia , la irritación local es el factor

deaencadenn.nte de los cambios bucales. Loo pacicmteo lcucémicos pueden no 

tener cambloB pcriodontalue crónkos en ausencia de irritantes !ocaleo como

la placa, cálculos, materia alba, retención de alimentos, restauraciones mal 

moldeadn.s, prótesin mal adaptadas o trauma de la oclusión, 

ANEMIA: ce refiero a cualquier deficiencia en la cantidad o calidad de la -

sangre que se manl íieeta en disminución del número de glóbulos rojos y de la 

cantidad de hemo¡lobinn.. La anemia puede ser consecuencia de la pérdida de

sangre, formación deíocturosa de la sangre o ma.'!lor destrucción eanguÍnea., -

Las manifeatacltin!l& en la cavidad bucal aon: hemorragias eapontáneae ,de la'•'· 

encía, petequias, palidez de la,muc~aa bucal, antecedentes de sangrado al, ce-

·:~ ,_ .. 



pillarse, ulceraciones intensas de la boca acompafladas de fiebre e !n!eccion

es de la mucosa bucal que no responden 111 lratamlento. 

HEMOFILIA: ea una enfermedad hereditaria, ligada al sexo, que 11taca unica

mente a los hombTa y es transmitida por las mujeres. So caract11t'lz por hem2. 

rragias "prolongada11 de heridas incluso lcvcu y par sangTndo espontáneo en -

la piel. 

FARMACOS 

La acci6n de ciertos fárma<'.ºª puede originar loe siguientes padecimiert os: 

gingivitis fibrosa provocada por el dilantín 16dico, observándose la encía: lo- · 

bulada de color rosa pálido, llegando a vecea a cubrir la corona de las piezas. 

Eetomatiti1 araenical, llevada a cabo por la ingestión de fármacos que contie

nen aTsénico. Se observan pigmentaciones metabólicas de la mucosa bucal, -

erosiones en loa dientes y a veces necroaia de loa maxilares. La ingestión de 

metales como mercurio, plomo y bismuto en compuestos medicinales y me - -

diante el contacto industrial puede producir manifestaciones bucales. 



FACTORES PSIQUICOS 

La tensión emocional puede ocasionar deocuido on la alimentnclón, en la -

higieno bucal. abuso del taha.cu, b1·uxotnan.fa. ino<)fnnio 1 rnordinq1wo de obje .. 

lus oxtrafiou como ltipicos o pip•111, mordioqueo de unas; loa cualu• pueden 

provocar alteracion<!s gingivalo~. 

Es preciso corrc¡;lr los hábHon locales que pueden generar hábitos lesivos, 

pero en casos diCfollee está indicada la investigación de antecedentes psrquí·· 

cae. 

La obnrvaci6n clfoica de pacientes con irritante• locales, muestra que al

gunos tiemm una gran resíatencia al desarrollo de leaionee gingívales y perio

dontales y que en otros, leves irrita dones provocan importantes lesiones, -

Ello señala una variable resistencia individual de l<rn tejidos períodontale s que 

está reij.da por causas orgánicas generaleo, no fár;lloe de determinar, 

En la práctica, el control de la enferm1ednd periodontal puede lograrse con 

la eliminación de los irritantes locales, pero no por ello dejan de tener impo!. 

tancia las cnuaas generalce en la. profundización del e•tu:lio de la enfermedad· 

periodontal, 



Capftulo VIII. - PREVENCION 

So e11be que una gran parte de la pob laci6n del mundo se haya afectada por 

la enfo rmedn<l pcriodontal. 

En \ou Entados Un!doo de Norlt.américa, por mctlio del lnformu do Salud -

Nacional (1975), nos dan loll siguicnl<oo datos: la cnf01•mcdad perlotlontal afee· 

ta a 79.10 por 100 <h> lau porsonaa <111tre los lB y l·l nl'ioa de edad; 11 77.9 por· 

100 de las personas entre los 35 y 44 al'ios y ll. 94.-1 por 100 de las personas· 

entre 65 y 74 al'io11, Se registr6 que la enfermedad poriodontal es la causa -

mas importante de la p6rdida de dientes en la poblnc16n adulta. 

Siendo la enfermedad periodontal una causa de t11.l magnitud, su preven-·

ci6n debe constituir uno de los objetivos principales do la Odontología. En ca

pítulos anteriores se deecriben loe factores etiológicos de las lesiones peri!!_ 

dontales. La. prevenci6n debe ir dirigida a impedir o evitar la acci6n de dichos 

factt>res. 

La existencia de una serie de enfermedades oin trntar que aumenta con ma

yor velocid1ul que nuestra capacidad do curarlas, hace inevitable que el in- -

terós de l!l periodoncin ee desplace del tratamiento a la prevenci6n. Con esto 'flo 

querernoe incluir lo que se puede realizar medianh• el trata;niento, ni tam~ 

co que la búsqueda de métodos perfeccionado a de tratamiento deban aminorar. 

La periodoncia preventiva o un programa de cooperación entre el odont6logo y 

el paciente, para la preservaci6n de la dentadura natural : previendo el corri'!! 

zo, el avance y la. repotici6n do ln gingivitis y la eníermednd periodontal: se-

rín lo indicado. 

Gran parte de la gingivitis, la enfermedad periodontal y la pérdida de dien

te• que ellaa causan, pueden ser· provenida.a, puee tienen su orígen en facto~-



res loca.les que son accesibles, corregibles y controlables. 

Los factores locales cauean iiúlamaci6n, la cual es el proceso yiatol6gico -

predominante, si n6 el único, en la gingivlllo. La eniermcclad jperloclontal es 

una extene16n de la 14ingivitls y su orígen son los mismo~ irritnnlos locales, • 

más trauma de la oclusión. 

El estado de la hi¡¡icne bucal Individual detcrminn l•i frccucncla y gravedad 

de la g!n¡¡ivltie. La mayoría do los pa.cionlC1e acuden al dentista a causa del • 

dolor o por fque temen perder suu dientes y buscando un lt'atamiento peri.odo..!!

tal; y entonces tal vez se requiera un tratamiento largo, complicado y costos:>. 

1-a enfermedad gingival y periodontl ae puedo provenir y eso es trabajo de

nosotros los odont6logos y nuestros pacientes. Para esto primero debemos -

estar convencidos nosotros mismos de que s! son PREVENIDAS. 

Muchos odont6logos no practican la odontología preventiva por varias raza-

ncs! 

1. -La Odontología Preventiva no exije mucha pericia profesional y por lo tan-

to, no es interesante. 

z. -No al lucrativa. 

3. -No 01 apreciada ni. pedida por el público. 

4, -No se la cnsefla adecuadamente; por lo menos en sus aplicaciones a la prás. 

tica diaria. 

Sobre ol punto Z y 3, yo pienso que es el deber del odontólogo, el conside

rar a los pacientes como una entidad total, como una persona que necesita 

nuestro conocimiento de las enfermedades buc11.los para que la puedan com--

prendel' )' o.prender a prevenirla. También necesita motivación para c;.ue vean-

la importancia de la prevención odontológica, Si logramos tener ln coopera -, 

dón del paciente y la. comprensión del problema~ los pacientes reconocerán .; 

.a la larga que nuestro trabajo y su a~da_ea en su propio bencficfo. Así apre:-



ciarán nuestra ayuda y trabajo. 

El aplicar principios y técnicas preventivas, ofrece al profesional la opor· 

tunidad de practicar una odontología de mayor calidad. Y para erito tendremos 

que educn1· n n\lustro paciente. 

No puede haber dudo. de q\lo In odontologfa preventiva contrlhuye significa

tivamente al incremento de toda práctica profesional. 

En el libro sobre madicina preventiva de Lcrwell y Clttrk, condideran el -

concepto de prevenci6n 'ln relaci6n con el lndividllo y n6 solamente con la en· 

fermedad o el 6rgano implicado. De acuerdo con estos autores, el astado de -

enfermediul puedo considerarse graficamonte como una !lecha que conúenza -

con la primera desviación del e atado de salud y tormina con la muerte o inca

pacidad. La separaci6n entre salud y enfermedad no es precisa, mas bien 

existe una continuidad. 

La prevenci6n de toda enfermedad se basa on el conocimiento de la hiato-

ria natural de la enfermedad, la comprensión de la prepatogenia y la patoge

nia del proceso patológico, La prevención se puede realizar ante& de que la -

enfernH•dnd se produzca. 

El p<lrÍdo prepatogénico que preferiremos denominarlo preclínico; por cuan

to no es posible hallar signos clínicos de w:11 catado pato16gico potencial, 

Cuando los signos clfnicoe de la enfermedad se hacen evidente ó nuestros me

dios de diagnóstico permitan reconocer el proceso patol6gico setá llamado -

pori'odo patogénico o preferiblemente estadía clínico. Y cuando la enferma·-

dad esta en fanos avanzadas y eaá asociada con catado de incapacidad o aun -

muerte, 11e le d.enomina oatadi'o final de la enfermedad. Loa procedimientos -

·del :eetadío final se establecen para evitar mayores daflos. En los eetad!oa f(-



Tiales. 11:\ rahabiJitación deatHllpct\n un papal preventivo. 

Tranniclón de enlud a enfermttdad; 

Estadio preclínico Eutac11o clínico Estadl<J linnl 

Temprano Avn111.n(lo 

Tambi6n ae puo1la conaidorar el procoso d" prevención como una flecha. 

apuntando en l:i rllrt?cci.6n contraria a. la de 111 cmCermedatl y expone todo• .loe .. 

esfuerzo• para tmpadir el progro•o do In on!drrnedad en cacla uno y todo• eua-

período le 

NIVELES DE PREVENCION 

Primer nivel Segundo nivel Tercer nivt'll Cuarto nivel Quinto nivel 

PromociÓn de Protección DiagnÓ.atico Limitación 

1 
Rehabilita-

la salud upecl'.!lca y tratamlonto do la ción 
precocea incapacidad 

PREVENCION PREVENCION PREVENCION 
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA 

Aeí como la cnfoTmcdad¡ l:t µravcnci6n ec f1lvlde en varios período&: pre--

Vl!nción \lrirnaria que actúa dt1rnnt~ fll período préclínico; período secundario· 

en el p~tfodo clÍn\co y la pr~vcnc.lón ti!rcia.rit\ durante ~n eatadío final. 

Loa ¡i~rfodoa de pr6vención rae suhtlividtn t'!t\ niveles de acuerdo con 101 -

mecAniumoR utilh.n.do11. 

Prim"t Nivel: Promoción de la Salud; cate nivel ea inef:lpoc!fico no esta di .. 

rígMo hacia la p:revanci6n de ninguna enforrncdí1d en pal'liculn.r y comprende -

to'1on 101 métodos encaminados a mejorar la 1alud genet'al del paciente. Tiene 

por finalidad mejorar la re1iatencia de loa tejido• mediante buena nutrición, ... 

odllc.ici6n de la salud general y bucal, motivaci6n para el mantenimiento de -

una buon11 hl¡¡!Mo buco.! y mejorea condlclonae tJo vida, 

&g\Uldo N!v~l: I>roteccl6n Eapoc{{lca: conolote en \Ula aerie de·mcdldaa pa-



ra la prevenci6n de la aparici6n, o recurrencia ele una enfermedad en particu

lar. Se consigue mediante la profilaxia bucal regular 1· periódica, procedlmlc.!! 

tos de higiene bucal correctos y eficaces, climhHtci6n de hábitos bucales a-

normales, fluorur11clón <1"1 agua, aplicación tópica de iluor para prevención -

de caries dental, control •lo la placa para provenir la enfermedad pórlodontal 

y la carie e; y las vacunn t!I, 

El primero y segundo niveles constituyen la prevención primaria, 

Tercer Nivel: Diagnóstico y Tratamiento Precoces: eate nivel constituye -

la prevención secundaria. Está compuesta por medidas deatinadaa a poner la

enfermedad en evidencia y tratarla en lae primema etapau del perfodo clínico. 

Se harán exámenes clínicos y radiográíicos periódicos de loa tejidos bucales -

para diagnosticar las lesiones periodontales incipientes, 

Cuarto Nivel: Limitación de la Incapacidad; este nimel Incluye medidas que 

tienen como fin limitar el grado de incapacidad producido por la enfermedad, -

Algunos ejemplos odontológicos son las protecciones pulparee, aaí como los

procedimiontos endodÓnticoa, extracciones de diento e infectados, etc., )pues

to que dichos procedimientos mejoran efectivamente la capacidad del indivi-

duo para uenr el remanente de su aparato masticatorio. 

Quinto Nivel: Rehab!litaci6n (tanto física como paicosocial); son las medi

das como la colocación de puentes y coronas, dentaduras parciales o comple-

tas, etc. 

Loa niveles cuarto y quinto constituyen la preve11ción terciaria. 

El ideal de la odontolop:ía preventiva, como parte de la prevención en gene

ral, e• actuar lo mas temprano posible en la evolución de la enfermedad, a -

loa efecto a ·de impedir au iniciación o progreao. Sin embargo una ver. que ee

taa enfermedadea ee producen •on tambi.Sn sua objetivos tanto el diagnÓ•tico y 

tratamiento de' laa. mismas lo antes posible, como.la necen.ria rehabilita• 



ci6n anat6mica, funcional, estética y aocinl, 

Ahora hablaremos en particu1 • del segundo nivel de prevenc!6u; Proteccifu 

Específica, que como dljltnoe consiste en una oeric de medidas pllfl\ la preven 

ci6n de enfermedades on particular; es eote caso la enformedad periodontnl, 

/t, Como vamos a p1•tive11ir la enfermedad perlodonta? 

Como ya hemos mencionado anteriorment, la pkca bac:teriann es la causa 

mas importante de la enfermedad periodontal y la caries, 

Los proced!rnientoo de remoc16n o control de placa figuran dentro de loa -

programas de PREVENCION. 

El control de la placa es la prevenci6n de la acumulaci6n de la placa denta· 

ria y otro a dep6sitoe sobre los dientes y superficies ¡¡ingivales adyacentes, 

La manera mas efectiva para controlar la placa e•, hoy día su remoci6n mecá

nica por medio del cepillo de dientes, la seda dentaria y otros accesorios. El 

control de la placa es la clave de la prevencl6n de la enfermedad gingival y -

periodontal. 

Sin emb11r{lo hay que reconocer que estos procedimientos son efectivos y sí 

reducen la placa; pero se debe tener una instrucci6n adecuada para llevarlos • 

a cado y también motivar n nuestro paciente para que en conjunto el dentista y 

el paciente mantengan un nivel satisfactorio de higiene bucal, Todo odontólogo 

debe hacer todo lo posible para Inducir a sus pacientes a practicar procedi-

mientos adecuados de remoci6n mecánica de la placa. 

Para realizar un control de placa es fundamental un pro¡¡1·ama educacional; 

•e educa al paciente con respecto a la placa y auu eíectos, y luego se le debe· 

enael'lar a controlal' esto• últimos. Para obtener buenos resultados en un pro· 

grama educacional, daremos una inetruccl6n verbal y la traducimo• en accio• 



nes. El éxito final del programa depende del pnciente, de su voluntad y peri•• 

cia con que lleve a cabo las instrucciones. , 

El prhn"r paso del programa sorá cleíinir l1l concepto de placa y hacer corn. 

prender 111 pflciente que la placa de que hablamos está en su boca y na daflina. • 

Esto lo lu¡¡raremoe usando un compuesto reveladol', después invitaremos a -

nuestro paciente que se cepille y remueva la placn tel'llda por el rovolador. No 

siempre será necesario dar una técnica de ceplll!!.clo, puesto qua el paciente -

de1pueés de ver eu placa, utilizando las sub1tandb.s reveladoras en au prácti_ 

ca diaria, IOJiltará romover la placa eatiafoctoriamente, Pero si después de • 

varias citas notamos que aumque el paciente ha observado su placa y ee cepille 

para removerla no lo logra satisfactoriamente, ea cuando le ensel'lamoa una •• 

técnica de cepillado. 

Este primer paso ea muy importante, por lo que no de debe llevar a cabo • 

en una sola cita. Debemos conocer primero a nuestro pnciente porque quizás 

el no pueda captnr tanto en poco tiempo o asimilar, conprender todo lo que le 

digamos y quednr!an muchas dudas que por las cuales no le darán gran impor

tancia al control de la placa, Debemos ser prudentes en como vamos a expli

car a una persona "que tiene animales en la boca", quizás piense que le esta

mos diciendo "cochino". Tendremos que utilizar un lenguaje sencillo y ama·· 

ble, para que lo comprenda1:1, 

La técnica de cepillado será ensol'lada en la tercera 6 cuarta cita, en la se

gunda se utilizará la sub1tancia reveladora, la primera cita estará dedicada -

a placticar con el paciente, Claro que estos p1uos no serán igual para todo• -

nueatro1 pncicntes, maa bien aerá según el criterio del dentista; como mejor· 

convenga. 

La remoci6n de la placa conduce a la'res.olucl6n glngival en sus previas e

tapas y la interrupci6n del cepillado lleva a su recurrencia. 



CEPILLOS DENTALES 

Hay en el mercado muchoa cepillos dcntalea dll clive1·eos tamai'los, diaeflo, 

dureza de cerdas, longitud y distribución de 11111 cordas, etc. 

El objetivo del cepillo clo dlenlea es limpiar e!lcazmonto y proporcionar -

accesibilidad a todas !na áteas de la boca. La eílcacia o ol potencial lesivo -

de loe distinto a tipo e de cepillo&, dependo en gran medida de como ae les usa. 

Las cerdas pueden eer nnturalea o do nylon: son igualmente satisfactorias, 

pero las cerdaa de nylon conaorvan au firmeza maa tiempo. No será recome..!! 

dable alternar cerdas naturalu con laa artificiales, porque si ae está acoa-

tumbrado a la blandura de un cepillo viejo de cerdas naturales, traumatizan -

la encía cuando uaan cerdas de nylon ·nuevas. 

Loa cepillo• de cerdas blandas, del tipo que describe Baas, han ganado a

ceptación. Recomienda un cepillo de mando recto, de cerdas de nylon de 0.17 

mm de diámetro, de 10 mm de largo, con extremos redondeados, dispuestos

en 3 hileras de penachos regularmonto espaciados por hilera, con 80-86 fila

mentos por penacho. Para nilloe ea máa corto, con cerdas mas blandas (0.12 

mm) y mu cortas (7 mm). 

Es predao aconsejar a nuestroo pacientes que los cepillos deben ser reem

plazados periodicamente, antes de que las cerdas so deformen y no resulte -

eficaz el cepillado. 

Para lograr una limpieza completamente 11atisíactoria se tend::á que usar -

otros auxiliarea de limpieza, hu cordas del cepillo muchas voces no logra -

llegar a los espacios intordentarloa, entonces usaremos hilo dental, limpiado

res lnterdentarioa, aparatos de irri¡¡a.ci6n bucal y enjuagatorios. 



METODOS DE CEPILLADO DENTARIO 

El factor importante que determina Ja eficacia del cepillado d,entario aerá • 

111 tninuciosldad con que se rcalica, Toda técnica se llevará a. cabo en 6rden. • 

l"or ejemplo un Órdcn a ee¡¡uir será comln~nndo por la cara vcetibulnr de mol!!. 

re" superiores derechos y terminando en cnra lin¡¡ual de molares lnforioreo -

derechos. 

Posiciones del cepillo de dientes para 111 limpieza sistemática. Las Jí'neaa• 

ob1curas eenalan las posiciones del cepillo para aba,rcar el maxilar auperior· 

y el inferior: 



METODO DE BASS 

Comenzando por las caras superiores vestihulares en la zona molar dere

cha, colóqueao la cabeza del cepillo paralela al plano ocluaal con las cerdas -

hac!n arriba, por dMrlis de la supar!icie di•tal del Último molar. 

So colocan 1 aa cordas a 4 5 grado" respecto del eje mayor de lcu; dientes y 

fuércunse los extremos do laH cc:rdae dentro <l<ll surco gingival. 

Y eobre el márgen gingival, asegurándose de que las cerdas penetren todo 

lo posible en el espacio ínter proximal, 

Ejérzace una presión suave en el sentido del eje mayor de las cerdas y ac· 

tívese o! ceplllo con un movimiento vibratorio hacia adelante y atrás, se cue!!. 

ta hasta diez antes de pasar a la siguiente zona. 



Debemo• tenot' cuidado con loa algulcntee errores que •Uelen tonr por co~ 

aecucnda 1a limpieza lneul:lctontc o last6n do loe tcjidoa: 

1. -El cupillo ao coloca anguh1do y no parahtlo al plamo ocluaal. tr'1mnatizancb 

la enc!a y la mucosa V6alibular. 

z. -Las cerdas ae colocan sobre la encía inaertada y no en el surco gingival;

eeto también traumatiza la encra. 

3,•Lan cot'dB.11 aon prcaionad111 contra lo• diente• y no angulada• hacia el sur

co glnRlvnl, 



4, - Es incorrecto colocar el cepillo a través de la prominencia canina, ello -

traumatiza la encía cuando se ejerce presifon para forzar las cerdae den

tro de los espacios lnterproximaleo dletales. Esto podrfa. cauoar rocesi6n 

gingival en la prominencia canina. 



.Actívese el cepillo, sector por sector, en todo el maxilar superior e :lnfo· 

rior. 

Se hará igual en las caras linguales, 



Un error común que suele cometer al cepillnr las ~_linguales el el co• 

locar el cepillo sobre el borde incisal, con las cci·das sobre la auper!lcle lin-

11u11.1. pero gln¡¡ival¡,s. 

It-.U:.o~REC.\O 
Para coplllar las superficies ocluoalea, ae presionan firmemente las cer-· 

das sobre las superficies oclusaletl, introd11ci6ndo los extremos en loa surcos 

y fisuras. Actívese el cepillo con movimiento• cortos hacia atrás y adelante, -

contando hasta diez y avanzando sector por soctor, hasta limpiar todos loa --

dientes posteriores. 

Error común: el c<>pillo ea "fregado" contra los dientes con movimientos • 

horizontales largoa, on vez de realizar movimientos cortos hacia atrás y adCL 

lante. 



METODO DE STILLMAN 

El cepillo se coloca do modo que las puntal de la• cerdas queden parte ao

bre la encía, y en parte sombre la porcí6n cervical de loe dlontos, Las cer-

dae deben aer obllcual al ojo mayor del diente y orientada11 on aenti<lo apical, 

Se. ejerce pre1!6n contra el márgen gingival haeta producir un empalideci

miento peraeptible. Se separa el cepillo para permitir que la ea.ugre vuelva a 

la encí'a • Se aplica preai6n varias veces, y ae impirme al cepillo un movimieE 

to rotativo 1uave, con loe extremos de laa cerdas en posici6n. Se repite el -

proceso en todas laa superficies dentaria•, comenzando en la zona mol ar su

perior, y se procede siatematlcamento en toda la boca, En las auperficies -

lingualea de zonas anteriores tanto auperior11s como in!eriores, el mango del

cepillo natará paralelo al plano ocluaal, y dos o tres penachos de cerdas traba

jan sobre 101 dientet y ln encía, 

Las •uperílciea ocluaales de loa molares y premolares ae limpian colocáncb 

. las cerda• perpendicularmente al plano ocluul y penetrándo en profundidad en 

loa 1urco• y Claura•. 



METODO DE STILLMAN MODIFICADO 

Es igual a la anterior pero aqu6 la acci6n vibratoria de liu cerdas 'ª com· 

bina con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor d"l diente, El -

cepillo ae coloca en la Hnca mucoginglval, con las cerdas dirlgldu hacia IÚU,!! 

ra de la corona, y ac activa con movlm!ontoa de frotamiento en la 11nci'a inser

tada, cm el márgen gingival y en la •Uperflcle rlentaria. Se girn el tna.ngo hacia 

In coronn y se vibra mientra• so munve el ce¡1Ulo, 

Tli:CNICA Dl~ llOTAClON 

Las cerdu del cepillo ee colocan caei vnrtlcalea contra la •uperíicie vesti· 

bular y palatina de loe dientes, con la• punta• hacia la encía y loe costado• de:.. 

J.u cudaa recostados sobre esta. Debe ejercer1e una preeiÓn moderada hasta 

que .., ob.erve una ligera isquemia de los tejido• 11ingivales, .!)) e ata ]>08ici6n 

•e rota el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar auperior, y arriba y .. 

adentro en el inferior y en consecuenda las cerdas que deben arquearse, ba

rren laa auper!iciea de loa diente• en un movimiento circular. Esta acción ee 

repite doce veces en cada sector de la boca y una secuencia definida. 

Laa superficies oclusale11 ae cepillan por medio de movimiento• horizonta

les de barrido hacia delante y atrás. 

Las superíiciea linguales de diento anteriorea se Hmpiuá al igual que .. 

laa otras tiícnicas, con movlmianto de rotacl6n, 



DENTIFRICOS Y ENJUAGATORIOS 

Loe dentífricos contienen abrasivos muy finos y detergente• mol!lcl-.do1 con 

agente• aromático a; loe dotergenteo ayudan a pulir loe diontce porque hacen -

e1puma y movilizan loe resfduo1 y loa agentes aromático& hacen mit• placen

tero el cepillado porque dejan una acnsac16n fresca; eln embargo, 111 trabajo -

re•l ea el realizado por el pacient., con el copilla. 

Por tal raz6n loa enjua¡¡at orlo o que se vonden en al comercio ion de poco -

valor en la prevenci6n o tratamiento de las en!crmedadee periodontalea, ya -· 

que la mayoría do ellos contienen aub1tancl1u aromáticas íuerte1 que aupri-

men temporalmente la halitosis. Así mismo, ee consigue un efecto antiaópti

co traneitorio, pero la población salival vuelve a su conccmtraci6n poco des• 

pu'• de ·que el paciente usa el enjuaga torio. 

USO DEL HILO DENTAL 

Ea un mudlo eficaz para limpiar las auperíicies dentarias proximales. 

Se hace p;,gar suavemente el hilo atravéa 11ol área de contacto, con un mo

vimiento hacll\ atrás y adelante. No so debe forzar el hilo dentro del espacio -

interproximal, por que ollo lesionará la encía. 

Para ensenar la técnica de limpieza con el hilo dental le daremoa primero, 

al paciente un espejo de mano para c¡ue ee obeerve en el. Ahora hn't0moa una -

de=ontrac!6n del empleo del hilo dental en la boca del paciente. Paaamoa el -

hilo poi· toda.1 laa euperíicien proximales, comenzando deade la parte maa Pº.!!. 

terior del cuadrante 1uperior derecho y 1iguiendo un orden ha•ta terminar en -

el cuadrante inferior d6recho, 

Mlentrail que u11amo• el hilo dental, aprovecharemoil para hablar sobre l~ 

composición de .la placa, la relativa inviaibilidad de la placa, el papelque de-



•empella la placa en la inflamaci6n y por ello ln .necesidad de la higieno bucal, 

la eliml11aci6n diaria de la placa para eliminar la inflamad6n y despué11 do la 

curaci6n, prevenir o reducit' la onfermednd periodontal. 

Es importanto subrayar •¡ue el hilo denl11l quita la placa de l!iAlllU en donde 

no lo puede hacer el cepillo, 

A continuaci6n describiremos un procedimiento para usar el hilo dental, 

l. ·Estrñlganae de 45 a 60 cm de hilo del tulm que lo contiene, 

2. ·Envuelvll el hilo 3 vece• en el dedo modio lle la mano derecha y 3 veces en 

el dedo medio do la mano izquierda, dejando un espacio de 2.5 a 10 cm on· 

tre las m11.11ou. Loe i'ndiccs y pulgar1111 daben quedar librea para que puedan 

guiar el hilo. 

3,-Pase con suavidad el hilo por entre loe puntos de contacto, ovitándo le--

1ionar la encía. 

4, ·Estire el hilo y .prasio 11 IÍndolo contra el diente, llévelo por debajo del 

márgen gingival Ubre de la papila. 

5, ·Una voz el hilo dentro del surco, sujételo con íirmoza contra la uuperílcie 

meainl, oJerciendo presión con lila dos mMoa, Lleve el hilo hacia apical -

hasta encontrar reaiatencin. Deopu6a, quitando placa, dealfzelo hacii. incieal 

y oclurm.l haeta ol punlo <lo contacto, no hay que pasar através del .. ¡unto -

de contacto en oate momento, Repita el procedimie11to ""la superficie die· 

tal y después pa&<• el hilo por el 1runto de contacto o sáquelo de un lado ya sea 

por la cara. vestibular o lingual. Notar11moe que roaiduoa alimenticio a y -

placa ao desprenden con el hilo. 

6.-Repctiremoa eao mismo en todas .\aa superficie• proximales de loa dien-• 

.tea tanto anteriore• como poete:rloree, •lguicndo un Órden, 



CONTROL QUIMICO DE LA PLACA BACTERIANA 

El control químico de la. placa está en eotudio. Recientemente ae han oncozi. 

tr·ado a.lentadoros con el uso de un antis6pllco U11mado clorhelCidim1, 5u efecto, 

ao aupone, ea resultado de unn acción antibactel'iana local del antlH6ptico. 

Dos buches diarloa con gluconato de clllrhe><ldlna al O. 7.%, sUi Cllpillado 

dentario, impide la fo¡omac:ión de la placa. Pero tiene ol !nconvenlimte de 

colorear loo diente• y obturaciones, y a vacoa haela los tejidos blandos (encía 

y lengua): do un colo'!' marrón; con su uso cont!nuo, Ademáa no se conocen los 

cambio• oco16glcos que puede producir on la !lora bucal y gaatrointeatina.l. 

Loa laboratorloa do todo el mundo catan trabajando sobre loa problemas -

vinculado• al control químico de la placa, y ain duda esta cerca el día en que-

la aplicación tópica de aubatanclas antibacterianaa facilitará la obtención de' -

una dentadura exenta de placa microbiana, 

FRECUENCIA DE LA HIGIENE DENTARIA 

En las <1ltimna épocas ao ha hecho popular on muchos consultorios aconse-

jar a 1oa p11ciento que remuevan on fornm oacrupulosa la placa mediante el C.!!, 

pillo de dientes y el hilo dental, una vez por día • La base de esta recomenda-

ción ea la creencia de que la remoción do la placa cada 24 horae es suficiente 

parn prevenir la huciación de caries y er1!.,rmodad periodontal. 

En nueatra opinión esta actitud no esta totalmente auatanclada por hechos: -

en rigor tfo verdad hay una acentuada neceeldnd do c:onaidorar estudios bien -

planeatloa y controlados en esta área. 

¿Cuanto tiempo demora la placa, deepuéu do removida, para volverse a -

'" 
·forma e ? ¿~4 hora.a ? ¡tria• o menos de 24 hol'IUI ? , ' 



.Aunque no ea posible por ahora. dar una respuesta conclusivn a cata pr<!gun

ta, la evidencia acumulada ult!mamento 1ugiere que la situaci6n 110 "'la mis

ma para la carias y la tmformednd porlodontnl. En casi S<l!JllTO cpt!! los ¡¡6-rme

nes cau•antcs do la in011.1nación gingival no aparecen en In plncn •l11t1 hn.ota un 

par de <1(11s después de euapondido el ceplllntlo dental. Esto Indica que la pin-

ca necesita más de 24 horao para alcanzar el ootado metabólico requerido pa

l'a el inicio de la in0arnnci6n glnaivnl. 

La conclusión obvia oM que la remoción ~le la placa una vez por dfa debie

ra aar euficiento para ¡1nvonlr ln enformednd ¡>eriodontal. 

Cuando ae trnta de pacicmtes que no 0011 tan escrupulosos como 11ería de -

desear (y catos eon la mayoría) ea mejor recomendar q<1e la higiene bucal, -

por lo menoa el Qepillado, ae prectique con mayor !recuencia. La incorpora

c!6n de un tercor cepillado durante el d!a, produc:ir:Í. beneíicloa adicionalea de 

relativamente poca magnitud. 

Entoncos cuando un perlodonto esta sano, doa cepilladas diarias parece ser 

adecuadna, mientras quo los pacientes con alteraciones per!odontnles se les -

debe recomendar cepil1nree 3 veces o más diariamente, 



CONCLUSIONES 

Después de lo. caries dental, la enfermedad que mas írecuenteme1nte •o pr!_ 

aenta ea la en!armedad periodontal, 

Para que ue ¡>rt>duzca. gln¡t!vitls o enformodad perlodontal, ea 11eces11rlo· 

que estén presenlt;M lou irrit1111teu Jocalus que doaancadenan ln tmformedad. 

La terapéuticn fundamental "ºla eliml11acl611 de loe agentes irrltnntes, 

La medicina prevanllva en la Odontolobía, como en todas las disciplina• -

do la ci1mcia médica, <taba tener o se le debe tl4r un caráctar prioritario. 

A ese i1nportante aapecto ae le tiene quo proetar la mayor y mejor de la• -

atenciones, •i ae considera que es menon doloroso y coetoao evitar que se -

presenten las enfermedades, que curarlas aún cuando ee cuente con los ele-

mentas médicos y materiales para reintegrar a loa 1>acientea la salud perdida. 

El uso de dentad1ttas postizas no es una consec\1cncia inevitable de la vejez.· 

&ts diente a pueden tlurarlc toda la vida; siempre y cuando los cuide, 

La enfermedad periodontal, la causa ma11 común do la plirdida de los dien

tea, puede evitarse casi por completo si usted está dispuceto a C:·idicar de 10· 

a 15 minhlun diarios al aseo de sus dienten y a acudir a su dentista dos ve·· 

cea al ai'\<1 ¡1ara una limpieza profesional. 

Puesto que (Hl l1t11 t>rimeram etapas reversibles de la enfermedad periodon• 

tal casi nunca prod11c1m tlolor, la mayorfa de las personas no tienen idea. 

de los estragoo que pueda estar causando en sus bocas. 

Quienes compronden los orígenes y avances de la :ruermedad periodontal y 

r;us conuocuencin• y '"' 1011 enaell.a a asearao los dientes debidamente, son los· 

:náo inclin11doa a 11acor de la buena higiene oral una parte do 111u diaria rutina. 

Actualmente la ú11ic;a .forma de tener .bajo control la enfermedad periodon• • 



tal, es efectuando el control personal de la plnca bacteriana supervlsndo por au 

dentista. 

La técnica do cepillado y lll cepilln usado, debe ecr sclecr::lo111tt10 llllr el ci

rujano dentista parl\ cada paciente 011 particular. 

El cepillado no elimina completamente la placa bnctoriana, por lo r¡ue re-

comendamos utilizar el hilo dental. Y como YA tlijhnoo, visitar regularmcnte

al dentista, 

El llevar un control de la placa bacteriana, la cual es el factor determinan• 

te que prodll!le la enlermedad, lograremos prevconir la enfermedad y se obten• 

drá un benetCido adicional: la reduccl6n notable d.i caries. 

Los método• que actualmente se conocen para preve1úr la enfermedad pe-

J:"iodontal son varios y muy sencillos de seguir con una enael\anza adecuada por 

parte del cirujano dentista. 

Es muy importante recalcar a nuestros paciente que un cepillado eficaz y -

diario dará como resultado una salud bucal aatiufactoria. 

Si ae acude al dentista frecuentemente, cota podrá hacer un diagnóstico pr~ 

coz de la enfermedad 6 ensol\nrnoe como se podr.'Í prevenir. Esto dará como -

resultado \In tratamiento ocncillo, indoloro, de bnjo costo y sin llegar a lam!!' 

tarsc por la pc'.Írdlda de unn 6 vnri:u ple1r.a11 dcntaricl6, 

No hay que acudir al dentista en una. llnmrgencia unicar1,entc, si llO que hay 

que PREVENIR esta e1úcrmedad que a la larga ca ma11 perjudicial, de trata-

miento mas costoso y mas doloroso. 
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