
Nacional Autónoma 

Facultad de Odontología 

GINGIVITIS CRONICA 

T E S I S 
Que para obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

GEORGINA ZARATE MENDEZ 

Cd. Universitaria, México D. F. 198'7 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

INTRODUCCION 

CAPITULO I 
TEJIDOS DEL PERIODONTO 

ENCIA • • . • • . . • • . . • • . . • • • . . • . • • . . • • • • • • . . • • • • . • • • • • • 2 
LIGAMENTO PERIODONTAL •••.•.•..•.•.••..••.•.••••••• 15 
CEMENTO RADICULAR . . • . . . . . . . . • • . • • . • • . . . • . • • . • • • • . • 1 8 
HUESO ALVEOLAR 22 

CAPITULO II 
INFLAMACION Y REPARACION 

CLASIFICACION DE INFLAMACION ......••.••••••...••• 25 
INFLAMACION AGUDA • . . . . . • . . . . • • . • . • • • . . • • . • • • • . • • • 26 
INFL/IJ-1..AGTON CRONICA • • • . . • • . • . . . • . . • • • • . . . • • . • • • • • 33 

REPARACION . • . . . • . . • . . . • . . . • • • • . . • • • • . • . • . • . • . • . . • 35 

CAPITULO III 
ETILOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
PLACA DENTOBACTERIANA •........•.•.•.•.••••.••.••• 42 
FACTORES LOCALES • • . • . • . • • . . • • . . . • . . . . • • • • . • • • • . • • 46 
FACTORES SISTEMICOS ••.•.•.•••...•.•••..•••.•••••• 49 

CAPITULO IV 
CLASIFICACION DE GINGIVITIS •....••.•.•••••••••••• 56 

CAPITULO V 

GINGIVITIS CRONICA • • . . . • • • • . . • . • . • • • • • • • • • • . • • • • • 56 

CAPITULO VI 

TRATAMIENTO 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

66 



I N T R o D u e e I o N 

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades 

bucales más comunes padecidas por el hombre, enfermedad de 

distribución mundial la cual no tiene predom~nio por edad, 

sexo y raza y es tan antigua como el hombre mismo. Dentro 

de la enfermedad periodontal tenemos a la gingivitis cróni 

ca como la enfermedad inflamatoria de la encía que afecta 

los rasgos anatómicos y funcionales de ésta. 

El objetivo de este trabajo es el de abordar una en­

fermedad de origen ampliamente conocido, la cual si no se 

siguen las medidas de prevención e higiene puede evolucio­

nar hacia una periodontitis. Es importante señalar el pa­

pel del Cirujano Dentista para la prevención, control y -­

tratamiento de la enfermedad así como la ayuda del pacien­

te ya que hasta la fecha no se cuenta con la ayuda de agea 

tes inmunizantes locales o sistématicos y contamos con mé­

todos menos sofisticados como son el cepillo dental, el hi 

lo de seda dental y otros elementos auxiliares, los cuales 

son indispensables para la prevención y control de la en­

fermedad periodontal. 



CAPITULO I 

TEJIDOS DEL PERIODONTO 

El periodonto es el conjunto de tejidos altamente esp~ 

cializados con funciones específicas que combinándose forman 

una unidad biol6gica y proporcionan el sostin y·anclaje de -

los dientes en los maxilares. Está constituído por: La encía 

el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso ª! 

veolar. Se encuentra organizado en forma única para reali--

zar las siauientes funciones: 

Inserción del diente en su alveólo. 

Resistir y resolver las fuerzas generadas 

por la masticación, habla y deglución. 

Mantener la integridad de la superficie 

coronal, separando los medios ambientes 

externo e interno. 

Compensar por los cambios estructurales 

relacionados con el desgaste y envejecimiento 

a travis de la remodelación contínua y 

regeneración. 

Defensa contra las influencias nocivas 

del medio ambiente que se;prE!se'nt<in:i;n la 

cavidad bucal. 

El periodonto se desar~oll~.embrionariamente a partir 

del ectodermo y del mesodermo; del primero procede solo el -
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epitelio que recubre la encía, del segundo todos los demás -

tejidos. Cuat1do comi8nza eJ desarrollo del g~rmen dentario, 

el tejido que lo rodea se organiza mostrando un acúmulo de -

c&lulas mesenquimatosas y fibras que se condensan evolucio-­

nando el gérmen, esta estructura recibe el nombre de saco --

dentario. Conforme evoluciona el g~rrnen dental, el saco den 

tario muestra organizaci6n celular', las c~lulas que se en- -

cuentran en la parte interna serán cementoblastos y formarán 

el cemento, las células centrales se diferenciarán en fibro­

blastos, los cuales formarán el ligamento periodontal. 

ENCIA 

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membra­

na mucosa que se continua hacia adelante con la piel del la-­

bio y hacia atrás con la mucosa del paladar blando y la farín 

ge. Esta mucosa se compone de 3 zonas que son: 

Mucosa masticatoria, es la que cubre el proceso 

alveolar (encía) y el paladar duro. 

2.- Mucosa especializada, es la que cubre el dorso 

de la lengua. 

3.- Mucosa de revestimiento, es la que cubre el res 

to de la cavidad bucal. 

Por lo anterior se puede decir que la encía es la par­

te de la mucosa masticatoria que cubre y se encuentra adher~ 
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da al proceso alveolar y regi6n cervical de los dientes. 

Para su estudio, la encía se divide en: 

a) ENCIA MARGINAL O LIBRE.- Es el borde de la encía 

que rodea los dientes a modo de collar y está li 

mitada de la encía insertada por una depresión 

lineal poco profunda, llamada surco marginal o 

hendidura gingival. 

b) ENCIA INTERPROXIMAL o PAPILA DENTARIA.- Llena el 

espacio interp~oximul desde la cresta alveolar -

hacia el área de contacto entre los dientes, pu~ 

de considerarse como parte de la encía marginal. 

La papila interdentaria en los dientes anteriores 

tiene forma triangular con base apical, la super­

ficie de ésta generalmente se encuentra queratini 

zada; en los dientes posteriores consta de dos p~ 

pilas una vestibular y otra lingual las cuales al 

unirse forman una depresión en forma de valle 11~ 

mado col o collado; la superficie del área del -­

col no está queratinizada. 

c) ENCIA INSERTADA.- Se encuentra apical a la encía 

marginal. Se denomina así porque está firmemente 

unida al proceso alveolar y al cuello de los - -

dientes. Esta demarcada por la unión mucogingi­

val de la mucosa alveolar. La anchura de la en­

cía insertada puede ser de 9 mm ó más en la cara 
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vestibular de los dientes anteriores superiores y 

se va reduciendo a partir de los caninos hacia --

atrás a tan solo mm en los dientes posteriores. 

En dientes inferiores es más angosta. En la cara 

lingual del maxilar inferior termina en la unión 

con la mucosa alveolar lingual y se continua con 

la mucosa que tapiza el piso de la boca. En la 

superficie palatina la encía insertada se une im­

perceptiblemente con la mucosa palatina. 

La enc~a marginal v la encia interdentaria son de esp~ 

cial interés ya que componen la región de unión entre los t~ 

jidos y la superficie de la corona o de la raíz. Son el si-­

tío donde se inicia la enfermedad periodontal inflamatoria. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA ENCIA 

La encía está constituída por tejido epitelial y teji­

do conjuntivo. Ahora bien, para su estudio el tejido epite­

lial de la encía se divide en: epitelio externo, epitelio -­

del surco, epitelio de unión y adherencia epitelial y el te­

jido conjuntivo de la encía está formado por: células, fi- -

bras y sustancia fundamental amorfa. 

TEJIDO EPITELIAL DE LA ENCIA 

Epitelio Externo.- Es un epitelio escamoso estratific~ 

queratinizado el cual cubre la encía libre e insertada; con~ 

ta de las capas basal, espinosa, granular y queratinizada, -

siendo un tejido que está expuesto al choque del bolo alime~ 

ticio. 

Epitelio del Surco Gingival.- Es un epitelio escamoso 

no queratinizado sin interdigitaciones epiteliales que está 

constituído por las capas basal y espinosa únicamente. Se e~ 

tiende desde el límite coronario del epitelio de unión en la 

base del surco hasta el margen gingival. Este epitelio actúa 

como membrana semipermeable a través del cual pasan los pro­

ductos bacterianos hacia el tejido conjuntivo y a partir de 

éste el fluido crevicular. 

Epitelio de unión.- Esta constituido de epitelio esca-
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maso estratificado. Es el epitelio que se encuentra unido -

al diente por un lado y al tejido conjuntivo del otro; se -·­

compone de una banda a modo de collar y su grosor varía de -

15 a 18 células en la base del surco gingival hasta 1 ó 2 cé 

lulas a nivel de la unión cemento adamantina; las células es 

tán dispuestas en una capa basal y suprabasal únicamente y 

no exhiben tendencia hacia la maduración. Estas células tie 

nen activid~d mit6tica ya qu~ es una estructura en continua 

renovación, pueden observarse leucocitos polimorfonucleares 

dentro de este epitelio de unión desde los vasos sanguíneos 

del tejido conjuntivo subyacente, el epitelio de unión se -­

anhiPrP al cemento afibrilar. cuando lo hay, sobre la corona 

y al cemento radicular de una manera similar. 

Adherencia epitelial.- La adherencia epitelial repre-­

senta la unión biológica del epitelio de unión a la superfi­

cie dental; esta unión biológica se realiza por medio de una 

membran~ basal parecida a la que existe entre el epitelio y 

el tejido conjuntivo, la cual consta de 2 láminas, la lámina 

densa que es la que está en contacto con el epitelio de unión 

y la lámina lúcida que es la que va unida al diente. La for 

ma en la cual la membrana basal está unida es por medio de 

los hemidesmosomas, mucopolisacáridos y por las fuerzas de -

Vander Walls, las cuales son fuerzas de atracción. 

Componentes Celulares del Epitelio de la Encía.- El -­

epitelio externo de la encía está formado por 4 estratos de 
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células que van de la profundidad a la superficie y son: Es­

trato ó capa basal, Estrato ó capa espinosa, Estrato o capa 

granular y Estrato ó capa queratinizada. 

Capa Basal.- Contiene una población heterogénea de cé­

lulas cuboidales ó columnales cortas que hacen contacto con 

la membrana basal, sus ejes mayores se encuentran dispuestos 

más o menos en ángulo recto a la membrana basal, las membra­

nas plasmáticas de las células basales forman microvellosida 

des amplias y onduladas que siguen los contornos de la mem-­

brana basal a la que están adheridas las células mediante he 

midesmosomas; los desmosomas tienen una estructura típica 

que consiste en dos densas placas de unión en la cual se in­

sertan los tonofilamentos y una línea electrodensa en el es­

pacio cxtracelular; existen tonofibrillas que se irradian en 

forma de pincel desde las placas de unión hacia el citoplas­

ma de las células, las microvellosidades que se extienden ha 

cia el espacio intercelular suelen interdigitarse. Las célu 

las del epitelio cuyo destino es atravesarlo desde esta capa 

y queratinizarse se denominan queratinocitos y las células 

que contienen pigmento también se localizan en esta capa y 

se denominan melanocitos. La melanina es transferida de los 

melanocitos a las células basales no productoras de pigmento 

es decir, a los queratinocitos y a las células dentro de los 

tejidos conjuntivos gingivales al parecer por fagocitosis. 

Las células de la capa basal desempeñan 2 funciones: 
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Son susceptibles de autorreplica sirviendo como -­

fuente para la renovación constante de las células 

del tejido, y, 

2.- Producen y secretan los materiales que componen la 

membrana basal. 

Capa Granular.- Sus células se encuentran aplanadas en 

dirección a la superficie de los tejidos, están presentes 

cuerpos de queratohialina a lo largo de los márgenes superf! 

ci~lc~ de las c~lulas, s~ ~nr11Pn~r~n tambi~n gr&nulos de re­

vestimiento de la membrana basal ó cue~pcs de Odland. Al 

atravesar las células de la capa granular hacia la superfi-­

cie se reduce en número de gránulos de revestimiento de la -

membrana dentro del citoplasmd celular, siendo ocupado el e~ 

pacio intercelular por material denso y microvesículas, los 

desmosomas son más notables, el tamaño del espacio celular -

es más reducido y las interdigitaciones celulares son menos 

prominentes. 

Capa Queratinizada.~ Se presenta una transición de la 

capa granular a la capa ó estrato córneo lo que refleja la -

queratinización de las células y su conversión en capas del­

gadas y paralelas carentes de núcleo, el proceso de querati­

nización es un fenómeno intracelular de las células indivi-­

duales basado en la acumulación previa de materiales apropi~ 

dos. 
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Varios procesos citológicos acompañan esta transición. 

Las células se llenan densamente de haces de filamentos que 

han sufrido transformación asi como gránulos de queratohial! 

na, todo el aparato de síntesis y productor de energia desa­

parece incluyendo las mitocondrias, el retículo endoplásmico 

el aparato de Golgi y el n~cleo; en las células se encuen­

tra solamente queratina la cual es una proteína de protec­

ción. 

TEJIDO CONJUNTIVO DE LA ENCIA 

El tejido conjuntivo de la encía está adaptado en una 

forma arquitectónica caracteristica. proporciona tono a la -

encia libre e insertada y da fuerza ténsil a la interfase e~ 

tre los dientes y los tejidos blandos, está constituido por: 

células, fibras y sustancia fundamental amorfa. 

CELULAS.- Las células constituyen el 8.0% del volumen 

total del tejido conjuntivo de la encia normal, estas célu-­

las incluyen el fibroblasto, los mastocitos, plasmocitos, -­

linfocitos, neutrófilos y macrófagos. 

FIBROBLASTOS.- Es el elemento celular predominante del 

tejido conjuntivo gingival (constituye el 65% del total de -

las células) y el más importante porque a él se debe la int~ 

gridad de este tejido gingival. Secreta las fibras co1áge--

nas, las reticulares y las elásticas, realiza la renovación 
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de las fibras colágenas que son el componente principal de 

este tejido y posiblemente también realiza su degradación, 

sintetiza todos los componentes de la sustancia fundamental 

amorfa. Regula la cicatrización de una herida después de --

las intervenciones quirúrgicas o después de una herida por -

procesos patológicos. 

MASTOCITO o CELULAS CEBADAS.- Son células recidentes -

de la encía, contienen una gran variedad de sustancias biolÓ 

gicamente activas, como la histamina y la heparina las cua-­

les son enzimas proteoliri~as que i~tc~vienen eri los proce-­

sos de inflamaci6n gingival estas enzimas son liberadas por 

la degranulación de mastocitos. 

CELULAS PLASMATICAS.- Son numerosas en el tejido con-­

juntivo y se encuentran alrededor de los vasos sanguíneos; -

estas células producen anticuerpos dirigidos contra antíge--

nos locales. Los hay en grandes cantidades en la encía con 

inflamación crónica y en la encía clínicamente sana casi - -

siempre se hallan pequenos focos de plasmocitos. 

LINFOCITOS.- Son células abundantes en la encía infla­

mada, pero también se les ha detectado en encías sanas; se -

cree que su presencia está relacionada con la penetración de 

sustancias antigénicas desde la cavidad bucal a través del 

epitelio del surco y del epitelio de unión, estas células to 

man parte en el sistema de defensa inmunológico. Se pueden 
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encontrar tanto linfocitos T que son derivados del timo, co­

rno linfocitos B que son derivados de la médula ósea. 

NEUTROFILOS.- Es com0n verlos migrando a través del -

epitelio del surco y del epitelio de unión, estas células -­

cump1en una función protectora al fagocitar bacterias y otras 

sustancias extrañas, cont1en~1;, li.~0somas, los que a su vez -

contienen una gran variedad de enzimas hidroliticas. Cuando 

los neutrófilos mueren se liberan estas enzimas y contribu-­

yen a la destrucción de los éejidos. 

MACROFAGOS.- Son células fagocitarias grandes que pu~ 

den encontrarse en el tejido gingival. intervienen en el si~ 

tema de defensa inmunológico. 

FIBRAS GINGIVALES.- Las fibras gingivales se desarro­

llan gradualmente durante la erupción del diente, más tarde 

se modifica su orientación por los requerimientos funciona--

les como son la masticación, habla y deglución. Existen 3 -

tipos de fibras: las colágenas, las elásticas ylas reticula­

res, las cuales son sintetizadas por los fibroblastos; las -

fibras colágenas constituyen la mayor parte, más del 50% del 

volumen, se sabe que el tipo de colágena en la encía es de -

tipo I = 95% y tipo III (fibras reticulina) ~ 5%. Estas fi­

bras se hayan organizadas en haces de fibras y se denominan 

fibras gingivales, las cuales son: 



- 11 

encontrar tanto linfocitos T que son derivados del timo, co­

mo 1infocitos B que son derivados de la médula ósea. 

NEUTROFILOS.- Es común verlos migrando a través del -

epitelio del surco y del epitelio de unión, estas células -­

cumplen una función protectora al fagocitar bacterias y otras 

sustancids ~xt1'afias, contienen lisosomas, los que a su vez -

contienen una gran variedad de enzimas hidrolíticas. Cuando 

los neutrófilos mueren se liberan estas enzimas y contribu-­

yen a la destrucción de los tejidos. 

MACROFAGOS.- Son células fagocitarías grandes que pu~ 

den encontrarse en el tejido gingival, intervienen en el sis 

tema de defensa inmunológico. 

FIBRAS GINGIVALES.- Las fibras gingivales se desarro­

llan gradualmente durante la erupción del diente, más tarde 

se modifica su orientación por los requerimientos funciona-­

les como son la masticación, habla y deglución. Existen 3 -
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- 12 -

Fibras dentogingivales.- Surgen del cemento de la - -

raíz en sentido apical a la base de la inserción epitelial, 

generalmente cerca de la base de unión cemcnt:o adamantina y 

se proyectan hacia la lámina propia de la encía. 

Fibras dentoperiósticas.- Surgen igual que las fibras 

dentogingivales pero al llegar a la cresta del alveólo se d~ 

blan en sentido apical y se insertan en el periostio lingual 

o vestibular. 

Fibras crestogingivales.- Surgen de la cresta del al­

veólo y corren en sentido coronal terminando en la encía li­

bre y papilar. 

Fibras circulares.- Pasan en forma circunferencial -­

alrededor de la región cervical del diente en la encía libre. 

Flbras transeptales.- Surgen de la superficie del ce­

mento justamente en sentido apical a la base de la inserción 

epitelial y se dirigen hacia el diente contiguo insertándose 

en el cemento radicular del otro diente. 

Sustancia fundamental amorfa.- Está constituida por 

glicosaminoglicanos que son el condroitin sulfato y el ácido 

hialurónico los cuales son derivados del suero, siendo el -­

agua componente principal; las fibras, células nervios y va­

sos de la encía están incluidos en esta sustancia la cual es 
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semejante a un gel. El intercambio de metabolitos hacia y -

desde l~s c61ulas ~s enviado a trav~s de esta sustancia, una 

de las propiedades más importantes es su alta viscosidad en 

soluciones acuosas la cual disminuye durante los movimientos 

de masticación, también proporciona tensión y tono permitie~ 

do el funcionamiento normal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA 

COLOR.- Por lo general el color de la encía insertada 

y marginal se describe como rosa coral y sus variaciones van 

del rosado pálido al rosa coral. El color de la encía depe~ 

de de 4 factores principales: el aporte sanguíneo, el espe-­

sor y grado de queratinización ya que la queratina es gris y 

opalescente y una capa gruesa presentará un aspecto rosa el~ 

ro y visceversa, una capa delgada de queratina pr¿s¿ntdrá un 

color más obscuro del tejjdo gjngjval, la presencjd de célu-­

las que contjenen pjgmento (melanjna), esta en relación al e~ 

lor de la pjel del jndjvjduo. 

TAMAÑO.- El tam~fl.o.de 1a end"a ilstarií. en reladón con 

la masa total del tejj do presern:e, j nciuy<!ndu célul.as epj t<:l.j .!:!. 

les, vasos sanguÍ'neos y cél.t.ilas deltejjdo cunjuntjvo, es de­

cjr, que el tamafto de la enc~a corresponde a l.a suma del vo­

lumen de los elementos celuiares. e jntercel.ular<:s y su vascu­

larjzad ún. 
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FORMA.- La forma de la encía varia considerablemente 

y depende de la for~a de los dientes y su alineación en el -

arco. de la localización y tamafto del área de contacto prox! 

mal y de las dimensiones de los nichos gingiva1es vestibular 

y lingual. La encía marginal rodea los dientes a modo de c2 

llar y sig,1e l<ls ondu:aciones de las superficies de los dien 

tes vestibular y lingual, la encía interdental es~á goberna­

dci ¡Jor el contnrr10 de las superficies proximales, la locali­

zación y la form~ de las áreas de contacto y ¿e las dimensi~ 

nes de los nichos gingivales, suele terminar en sentido coro 

nario a manera de filo de cuchillo con respec~o a la superf! 

cie rlPl diente. 

CONSISTENCIA.- La encía normal es firme y resilente, 

la consistencia depende de la densidad de los tejidos, la na 

tural~¿a col5gena de la lámina propia y su cont~güidad al mu 

coperiostio del hueso alveolar determinan la consistencia 

firme de la encía insertada, las fibras gingivales contribu­

yen a la firmeza del margen gingival, la enc~a insertada es 

la m&s firme. 

TEXTURA.- La encía presenta una superficie finamente 

lobulada, como una cáscara de naranja, presenta un puntilleo 

característico el cual se observa mejor si se seca la super­

ficie de la enc~a. se localiza en la encía insertada y en la 

parto central de las papilas interdentarias es más sobresa--
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liente en las superficies vestibulares que en las linguales 

y puede faltar en algunos pacientes, varia con la edad. 

AUSENCIA DE SANGRADO.- La encía no debe presentar sa~ 

grado a menos que ésta sea lastimada por un cepillado enérgi 

co o por trozos de alimentos duros o bien por quemaduras pr2 

ducidas por fármacos. el sangrado gingival al sondeo es fá-­

cil~ente detectable, por lo tanto de gran valor para el dia~ 

n6stico y la prevenci6n de la enfermedad periodontal pues -­

precede a los signos clínicos de inflamaci6n. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento pe~iodontal está constituido por tejido 

conjuntivo y es la estructura que rodea las raíces de los -­

dientes se e~cuentra oc~pado el espacio entre el hueso alve2 

lar y el cemento radicular pues contiene unidades celulares 

que intervienen en la formaci6n y resorci6n del hueso. Esta 

constituido por células, fibras y sustancia fundamental amo~ 

fa las cuales so~ similares a las estructuras correspondien­

tes de la encía con algunas diferencias cuantitativas. 

Fibras principales del ligamento periodontal.- Los el~ 

mentes más importantes del ligamento periodontal son las fi-­

bras principales que son colágenas dispuestas en haces que -­

atraviesan el espacio periodontal insertándose en el cemento 

y el hueso alveolar por medio de las fibras de Sharpey, que -
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son la parte de las fibras colágenas que se unen al osteoide 

del hueso y al cementoide del cemento, las fibras principales 

se dividen en los siguientes grupos: 

Grupo de la Cresta.- Se extiende oblicuamente desde la 

cresta alveolar hacia el cemento radicular que se encuentra -

debajo del epitelio de unión, su función es la de equilibrar 

el emp~je coronario de las fibras más apicales ayudando a -­

mantener el diente dentro del alve610 y I'esis~ir los movimien 

tos laterales del diente. 

Grupo Horizontal.- Se extiende perpendicularmente al 

eje mayor del diente desde el cem12nt:c Z!l hueso alveolar, so-­

porta los movimientos laterales. 

Grupo de Fi~ras Oblicuas.- Son las más numerosas, se -

dirigen del cemento radicular en direccion coronaria y en se~ 

tido oblicuo hacia el hueso alveolar, soportan las fuerzas de 

la masticación y las transforman en tensión sobre el hueso, -

son las más importantes y ocupan el tercio medio de la raiz. 

Grupo Apical.- Se irradian en forma de abanico en el 

tercio apical desde el cemento hacia el hueso en el fondo del 

alveólo, no las ~ay en raíces incompletas. 

Grupo de la Bifurcación en dientes Inferiores y Grupo 

de la Trifurcación en dientes Superiores.- Son las fibras que 
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se encuentran ent~e las raíces de los dientes de dos ó más 

raices, se dirigen del cemerito de una raíz al cemento de la -

otra raiz. 

Funciones del Ligamento Periodontal.- Las funciones -­

son: formdtiva, física, nutritiva y sensorial. 

Función formativa.- Esta función está dada por los fi­

broblastos los cuales son células formadoras de fibras colág~ 

nas, reticulares y elásticas. Los osteoblastos que son célu-

las formadoras de hueso y los cementoblastos los cuales prod~ 

cen cemento. 

Función física.- Esta función abarca lo siguiente: - -

transmisión de las fuerzas oclusales al hueso; inserción del 

diente al hueso alveolar; mantener los tejidos gingivales en 

sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al im-­

pacto de las fuerzas oclusales (absorción de choque); y provi 

sión de una envoltura de tejidos blandos para proteger los v~ 

sos y nervios del periápice del tejido lesionado producidas 

por las fuerzas mecánicas. 

Función Nutritiva.- El ligamento periodontal prevee -­

los elementos nutritivos al cemento radicular, hueso alveolar 

y encia mediante los vasos sanguíneos, el maxilar superior es 

irrigado por las arterias dentarias inferior, el drenaje lin­

fá:ico corre paralelo a estas arterias. 
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Función Sensorial.- La inervaci6n del ligamento perio­

dontal confiere sensibilidad propioceptiva y táctil que dcte~ 

ta y 'ºr~liza fuerzas extrañas que actúan sobre los dientes y 

desempeñan un papel importante en el mecanismo ncuromuscular 

que contr~la la ~usculatura masticatoria, esta función está 

dada en el maxilar inferior por el nervio dentario inferior y 

en el maxilar superior por el nervio infraorbitario. 

CEMENTO RADICULAR 

El =emento radicular es un tejido conjun:ivo especial! 

zado mincr~liz~d0, el ~11~1 forma la interfase entre la denti-

na radicular y el tejido conjuntivo blando del ligamento pe-­

riodontal, se asemeja estructuralmente al hueso alveolar, au~ 

que difiere de iste en varios aspectos funcionales, carece de 

~nervaci6n, de aporte sanguit1eo directo y drenaje linf~tico, 

cubre la totalidad de la superficie radicular y en ocasiones 

parte de la corona de los dientes. Está constituido de un --

45 a 50% de material inorgánico consiste fundamentalmente de 

sales de calcio bajo la forma de hidroxiapatita y el material 

orgánico consiste fundamentalmente de colágena y mucopolisac~ 

ridos ácidos y proteoglicanos. El color del cemento radicu-­

lar es amarillo pálido, presenta un as?ecto pitreo y una su-­

perficie ru~osa. 

La formación de cemento se efectúa en presencia de la 

vaina radicular de Hertwing la cual está formada por un cree! 
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m~ento epicelial de varias capas de grosor a partir de los --

aspectos apicales del órgano del esmalce. al proliferar :as 

c~lulas du l~ vnina de Hertwing se presenta una maduraci6n en 

el grosor de la porc~ón más coron3ri0 de esta estru~tura, en 

zonas en las cuales sólo persisten 1 ó 2 capas de células ep~ 

teliales, las células de :ejido conjuntivo sobre el lado pul­

par de la vaina se diferencian formando odontoblastos y co- -

mienzan a deposi~ar p1~edcntina. 

Cuando la predentina alcanza un grosor de 3 a 5 micras 

se cubre con una sustancia a manera de ~atríz amorfa y subse­

cuentemer1Le se ~i~er~liza. al progresar la minet'alizaci6n las 

células epiteliales de la vaina radicular comienzan a separa~ 

se entre sí y la superficie de dentina, y a emigrar hacia el 

tejido conjuntivo periodontal, al mismo tiempo la lámina ba-­

sal que separa las células epitcli3les de la dentina en desa­

rrollo se vuelve difusa y es reemplazada por una capa de fi-­

brillas de colágena finas orientadas al azar; esta capa forma 

el cementoide o precemento. Se acumula una matriz amorfa la 

cual se va calcificando y al progresar este fenómeno los ce-­

mentoblastos se desplazan de la superficie y suelen no incor­

porarse, así, la capa primaria de cemento que cubre la raíz 

recientemente formada suele ser acelular. 

El resultado final de la cementogénesis es la forma- -

c~ón de una delgada capa de material extracelular calcificada 

a nivel de la i~terfase de la dentina y el tejidc conjuntivo 
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no calcificado que sirve como sitio de inserción para las fi­

brillas colágenas del tejido conjuntivo del ligamento perio-­

dontal. 

La aposición de cemento no cesa cuando termina la for­

mación radicular ni cuando el diente hace erupción, la forma­

ción de cemento no se limita a la superficie radicular, puede 

depositarse tamhi~n sobre el esmalte por esto vemos que exis­

ten 3 formas dE unión cemento-esmalte que son cuando: el ce-­

mento cubre el esmalte, encontrándose en una proporción de 60 

a 65%; el cemento y el esmalte se encuentran de borde a borde 

en una proporción de 30%; y cemento y esmalte se encuentran 

completamente separados en una proporción de 5 a 10%. 

Hay dos tipos principales de cemento radicular; el ce­

mento celular y el cemento acelu!ar, los 2 se componen de una 

matriz interfibrilar calcificada y fibrillas colágenas que se 

disponen en láminas separadas por líneas de crecimiento para­

le:as al eje mayor del diente. 

Cemento acelular.- Llamado así por no contener células. 

Suele ser la primera capa depositada, se encuentra por lo ta~ 

to inmediatamente adyacente a la dentina, se presenta predomi 

nantemente en la región cervical de los dientes, las fibras -

de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del cemento 

acelular. 
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Cemento ccluldr.- Se caracterjza por la pr~sencia de -

cementocjtos, cada cementocito ocupa un espacio llamado lagu­

nd ccm~ntciria y de ~sta Sdl~n unos conductjllos llamados ~dn~ 

lfculos por dond~ scilen p~olo~gacio~es citopldsm~~icdS d~ los 

cementocitos. El cemento celular ocupa el tercjo apical de -

la rafz dentdrid, ld ~ltima CdPd de cemento proxima dJ ligd-­

mento periodontdl permanece menos calcificddd que ~1 r~s~o 

del cemento y se le conoce con el nombre de cementoide. 

Las variaciones en la estructura de la mdt~jz extrace­

lular del cemento permiten la clasificación del cemento en -­

ctfibrjlar y fjbrjlar. 

Cemento fibrilar.- este tipo de cemento presenta haces 

de fibrjllas colcigenas con bandas, asi como un material de ma 

triz amorfa interfibrjlar con granulaciones finas. 

Cemento afibrilctr.- Este cemento se encuentra libre de 

fibras colágenas, se localiza con mayor frecuencia en la re-­

gión cervical de los djentes sobre lct ra~z a la superficie de 

la corona, ambas formas experimentan mineralización y pueden 

poseer lineas de jncremento. 

El cemento radicular desempefta las siguientes funcio--

nes: 

Inserta las fibras del ligamento periodontal a lct superfi­

cie rctdicular. 
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Ayuda a mantener y controlar la anchura del espacjo del l~ 

gamento perjodontal. 

Sirve como medjo a través del cual se repara el daño a la 

superFjcje radicular. 

Compensa el desgaste del esmalte por medio de la aposjcj6n 

de cemento en Forma intermitente durante toda la vida del 

djente. 

HUESO ALVEOLAR 

Las rdices de los dientes se encuentran alojadas en 

el proceso alveolar del maxilar y la mand~bula, éste es una 

estructura dependiente de los djentes pues su morFología está 

en Funcjón de la posicj6n y Forma de éstos, además se desarro 

lla al Formarse y al erupcionar los djer.tes y es reabsorbido 

extensamente cuando ¿stos se pjerden. 

El hueso alveolar forma parte del proceso alveolar y -

es el hueso adyacente a la superFicie radjcular en el cual se 

insertan las Fibras del ljgamento perjodontal, se le conoce -

tambjén con el nombre de 1amjna dura o placa crjbjforme, con­

tiene numerosas perforaciones para la entrada y salida de ne~ 

vios y vasos sanguíneos desde o hacja el ljgamento periodor.-­

tal conocjdas como cor.duetos nutricios. el hueso alveolar es 
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un tejido que se adapta a las demandas funcionales del diente 

y despu~s de la ex~racci6n de ~st1? se reabsorbe. el proceso 

alveolar también se adapta u los requeri~íentos funcionales. 

se reabsorbe cuando !~s 112ccsid~td~s funcionales disminuyen y 

se form¿ hueso nuevo si ~stas au~entan. 

E:l hueso alveola:- se fonna durani:e el crecimiento fe-­

tal por osificaci6n intermembranosa y se compone de una ma- -

triz calcificada con ostcocitos ence1·rados dentro de espacios 

denominados lagunas. Los osceocitos extienden prolongaciones 

dentro de canalículos ~ue se irradian desde las lagunas, las 

cuales forman un sistema anastomosado dentro de la matriz in­

tercelular del hueso que ll~va ~or via ~~nguinea oxigeno y -­

alimentos a los osteocitos y elimina les productos metab6li-­

cos de desecho. Los vasos sanguíneos se ramifican extensame2 

te y recorren el periostio; el endostio está adyacente a los 

vasos medulares, el crecimiento óseo se hace por aposición de 

una matriz orgánica depos~tada por los osteoblastos. 

En la composici6n del hueso entran, principalmente el 

calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbonatos y citre 

tes y vestigios ce otros iones como sodio, magnesio y flúor, 

las sales minerales están en forma de cristales de hidroxiap~ 

tita ce tamaño ultramicrosc6pico y constituyen aproximadamen­

te del 65 al 70% de la estructura 6sea. La matriz colágena se 

compone principalmente (90'.''l de colágena, glucoproteínas, fo~ 

fo?~o~einas, lípidos y proteoglicanos. 
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Una ce las caracteristicas funcionales importantes del 

hueso a1ve0lar ~s su capacidad para la remcdelación contínua 

cr1 respuesta a las exigencias funcionales9 bajo condiciones -

~orrr.alGs les dientos se desplazan en di1·ecci6n mcs1al y hacen 

erupci6n cont1nu~ para compensar la reducci6n por atrici6n e~ 

sus dimensiories meniodistales y en su altura oclusal, estos -

movimicnlcs inducen renovación del hueso alveolar circundante 

1~ re~orci6n 6sca puede observarse generalmente en el lado ¿e 

la presión y la aposición en el lado de la tensión de la raiz 

dentaria en movimiento, la aposición del hueso se observa 

cor> mayor facc~ancia en el fondo del alveólo y en el lado di~ 

tal del a1veb10. mientras que lct rcsorci6n ocur~e en el lado 

mesial; la remode1aci6n 6sea se de~c a la acci6n de lo= oste~ 

blastos y de los osteoclascos pues la aposición ósea se lleva 

a cabo por medio dP los osteoblastos los cuales poseen la ca­

pacidad de deposita1· matriz 6sea mineralizada e inducir a la 

calcificaci6n y la resorci6n es llevada a cabo por los osteo-

clastos. Los fen6menos de aposici6n y remodelación 6sea se -

suceden en forma simultánea. 
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CAPITULO rr 

INFLAMACION Y REPARACION 

La inflamación es la respuesta local del tejido conju~ 

tivo vasc1Jlariz~dc ante una agresión, el objetivo de esta -­

respuesta es el de proteger centra los age~tes nocivos y pr~ 

parar para la curación al remover los agentes nocivos destru 

idos y los restos tisulares causados por la respuesta infla­

matoria. 

Se acostumbra pensar en las bacterias y otras formas 

vivientes como causa de la inflamación, pero muchos otros -­

agentes como son el calor, el frío, la energía radiante, las 

lesion~s cl6ctrl~ds o quimicas pueden desencadenar reaccio-­

nes inflamatorias. La inflamación de acuerdo a la intensi-­

dad y el tiempo de duración puede ser: 

Inflamación aguda.- Clínicamente y en relación a su -

duración es de menos de 2 semanas y en cuanto a la severidad 

es intensa, biológicamente es exudativa, aparece de inmedia­

to, es inespecífica (ante cualquier agente y en cualquier t~ 

jido) y se lleva a cabo fundamentalmente por la acción degr~ 

dadora de las células fagocíticas (granulocitos neutrófilos, 

polimorfonucleares, PMN) y monocitos o macrófagos. 

Inflamación subaguda.- Clínicamente y en relación a -

su duración es de 2 a 4 semanas y en relación a la severi--
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al Ljnfocjtos T y B y sus productos (ljnfucjr.os e jnmu-

~0g10bu1inas) ~s índucjdd po~ dntíg~~0s y corresponda d una -

r2spu2sta jnmunol6gjca. 

b) Mdcróf agos dCtj Vd.dos eonocj dos e-orno C"~l.UldS c::pj tcl<Ji_ 

d~s, 01 acúmulQ d~ ffidC"rófagos r~cibc el nombre de grar.uloma, 

nos agentas como ~l bdcílo de lct tub~~culosís y los hung~s, 

:: .e~··:.\',· 
Ld j-f;-fl~drñd~"j·6~ -bgÚ.dc; es tiriá· __ : ~-cspu~$td·--va$C'Ulct!' y cclu--
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ld~ jr.mcdja!d ar.tci CUcilqujé~ dgcn!e que provoqu~ daño en cua~ 

qujer tcjjdo, aur.qu~ su r.aturalezd varía dépcndjendo d~l gra­

do d~ lesj6r. y de lci Cdpdcjdad d2 r2spucs~a d~l jndjvjduo. 

Ld jnfldmdcj6r: aguda puede suscita~ mar.jf¿stdcion~s lo­

calj zctdas ér. el sjtJo de la lcsiór. o ac0mpa~arse d~ Cdmbjos 

sjstémjcos o gcr.~ralcs, po~ cjcmplo, la as~jlla ~n un d~do -­

causa úr.jcament8 sjgnos locdlcs er. tanto que ld dmigddljtjs 

grave pU8d2 p~oducj~ tdmbj~n r~dcció~ g~r.¿~¿l jmpo~tdnte. 

Los sjgnos clinjcos locales de la jr.flamdcjón se hdn e~ 

rac~erjz¿do cldsjcaméntc como: Cdlor, rubo~, tumur, dolo~ y -

p~rdjda o djsmjnuci6r. d¿ la fur.ci6r., al Cdlor y r11b0~ 10c~lcs 

resultan de la dildtacj6r. d~ la mjc~0cjrculdcj6n d~ las c=rc~ 

nías del foco lesionado. El tumor es producido principalm~n­

te por el escape de líquido que contiene proteínas plasmáti-­

cas y otros solutos de la sangre hacia los tejldos perivascu­

lares, la composición del líquido puede ser de 2 formas: Exu­

dado y trasudado. 

Exudado.- Caracteriza el proceso inflamatorio agudo y -

sa ¿ncu¿ntrd formado po~ cl¿men!os sangujn~os qua hdn Sdljdo 

de los vasos por habei aumentado la permeabilidad de la micr2 

cj~culocjór. (~xuddrc), por su alto contenjdo da prot~Snas, su 

densidad específica es superior a 1 ,016 además es rico en po-

La naturdl~Zd del ~xudddo 
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suld!' y d r.jvel d~ los mue-osas. 

S<?!'OSQ 

Fj b!"'j r.oso 

Pu!"'ul12nto 

Mjxto 

A nivel dé lcts mu~osas puede sa~: 

Catarral 

Pscud<:>membranoso 

Purulento 

Mjxt<:> 

Trasudado. - Caract.;,rj za, a los, tr,astornos hemodinámj e-os 

como: 

Aumento de la presj6n h:Ídrd1'it&tfi:-a' venosa. 
·''-·, 

Dj smfoucjón de l:a pr~sjÓri'',c~h~ó}t,}~ 
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trasudado sólo se encu~ntra formado por ljqujdo y mjcromoléc~ 

las, por ello su densjdad aspec5fjca es jnferjor a 1 ,012 y c~ 

rece da células fctgoc5tjcas. 

El dolor se ha atrjbu:ído a compres1ón del 1Íqu1do extr~ 

vascular sobr~ lds t~~mjnacjon¿s n~rvjosds o j~~jtacjón n~r--

viosct d1recta por med1adores qufmjcos o ambos factores, de la 

pérdjda o djsminucj6n de la funcj6n se t1anen muy pocos datos. 

Respuesta vascular.- Se lleva a cabo a njvel de la mj-­

crocjrcu1acjón y s~ caract¿~jza por cursas con Vdsodjldtacjón 

{para que lleguen lns elem~ntos da defensa al tejjdo daftado) 

y aumento de la permeabiljdad vascular {para que los elemen-­

tos de defensa puedan sa11r), esto conduce a formac1ón de un 

E:xudado, el "exudado j r.flama to!"1 o agud<J". Los camb1 os h.;,modi 

námjcos de la rcspucs~a vascula~ s~ sucede en el sjgujent~ o~ 

den: 

1 .- Vasoconstrjccjón art~~jold~ d8 pr~sentacjón jnrn~dj~ 

ta y durac16n trans1torja {segundos a minutos), probablem.;,nta 

debjda a un macanjsmo naurogénico o adregénico y cuyo s1gnifi 

cado bjológ1co es desconocjdo. 

II.- Vasod1latac1ón arterjolar da origan reflejo humo-­

ral (mediado!"as quím1cos t1po h1stamina, prostaglandjnas, - -

etc.), s¿gujda d~ dpe~tU~d de Ccipjlcres y v~nu1ds, ~sto cond~ 

ca a un aumento local del flujo ser.guineo lo qua elava le pr~ 
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sjÓn hjdrostá~jca con form¿cjón de un trasudddo pob~e ~n pro­

t2Índs. 

III.- Post~rjormante sobrevjena un dumanto de la pclrme~ 

bjljdad vascular con saljda hacja los t¿jjdos da un liqujdo -

rjco en prottÍnds, ~sto conduce a un dUm~nto de lci vjscocjddd 

de la sangre seguida de reduccjór. en la valocidad del flujo -

(~stasjs) y o~j~ntacjQn d~ los l~ucocjtos (prjncjpdlm~nt~ ne~ 

tr6fílosl d lo larg0 del endotelio vascular, fen6m2no conoci­

do como margindcí0n l~ucocitaria. 

do del daño puede presentar 3 patrones. 

a) Inrnadiato-transítorjo.- Por ddño leve o redccj6n 

aiérgjca, se jn)cjd de jnmedíato, dlcanza su máximo en 10 mj-

nutos y desaparee¿ a los 30 minutos. Se debe a la accjón de 

medjador¿s qu5mjcos sobre v2nulas pequeñas y medjanas provo-­

cando contraccjón del cjtoplasma de sus c~lulas endot2ljales 

y con allo su superacjón, esto jnduce la formacjón da hendjd~ 

rds íntarcaluldras po~ donde puede Sciljr suero, micro y mdcro 

moléculas. 

bJ Inmedjata-sostenjda o prolongada, por daño severo -­

con destruccjón (necrosis) del andotaljo vascular, como quem~ 

duras por fuego, se j~jcja de jnmédjato y permanece po~ horas 

o días hastd que el vaso se trombosa o repara, S6 debé a la -
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destruccjÓr. djrecta de la pared de todos los vasos de la mj-­

crocj rculacjón, esto permjte la saljda de suero, mjcro y ma-­

cromoléculas y c~lulas fagocftjcas. 

e) Tard5a-prolor.gada, por leve a moderado daño térmjco, 

radlaclones jonjzantes, toxinas (er.do y exotoxjr.as) y reac- -

cl6n de hjpersensjbjljdad celular tjpo IV, aparece de 6 a 12 

horas después del daño y alcanza un máxjmo a las 24 horas, se 

presenta en capjlares y vénulas. Se debe a daño djrecto so--

bre los vasos con permeabjljdad jntercelular aumenta sin con­

traccjón endoteljal. 

Respuesta celular.- Consjste en la saljda de fagocitos 

del jnterjor de los vasos sanguíneos al espacio extravascular 

y su acción sobre los agentes nocjvos y los detritus celula-­

res. Para su estudio es conveniente dividirla en: 

, . -

2.-

3.-

(di apedesi s J .• 

4.- Dirección vectorial 

te (qujmjotaxjs). 
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( opsonj zacj ón) • 

6.- I~vestigacf6n del agente causal (endotosjs). 

7.- Vaciámjento del contenjdo lisosomal tanto hacia la 

vacuola endocítjca como hacja e1 medjo extracelular 

(desgranulacj6n o exocjtosis). 

8.- Degradacj6n o djgestjón del agente endocitado (ac-­

c i 6n mj crobj od dar: 

De los pasos antes mencjonados del 4 al 8 recjben el -­

nombre de acuerdo a su pr0cedencj a en:. 

1.- Exógenos; productos bacterjanos. 

;,~, 

2 .- Endógenos; .product6s- ~iá~fuá~ié:os' y<tj sulares. 
_~_<\ ~·:;~·~. ,L;_¡/:~'.;:: t., ~7~_!:,1tü~,(~;;: ;o;~~~~~'l_~ .·'.'~ ·: __ .... 

- :-::: .::"_'.,'.··~ ~ ' .. 

al Plasmát:icósi .. cfíÚnas:; t. ~;, • 

··.t".ac~~r~~:a.~:;8_b~g.uiab::i.ón 
· ._ ~6111:;1.:~~~;¿;·i~ · · 

b) Tisulares: An¡jnas vasoactjvas (histamina y 

serotonj na) . 

Lípidos ácjdos (prostaglandjnas 

y sustancjas de reactjvjdad lenta) 
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Compor.entes lisosomales de los f~ 

gocji;os. 

De acuerdo a su naturaleza la inflamaci6n cr6nica puede 

Crónjca simple 

crónjcd granulomatosa 

Infldmdción Crónjca Simple.- Este tjpo de jnflamdción -

repr~s2nta un m~canjsmo ~specffico de defer.sa contrd ag~ntes 

patógenos con actividad an1:igénica o cuando los agentes pcitÓ­

genos liberan antígenos endógenos, se caracteriza por la pre­

sencia de: 

al CéluldS jnmunológjcas (linfocitos T, linfocitos B, -

células K y macrófagos). 

·'·>.'\:: _ .. >·· '.~~/: ,·-' 
b) Amplificador¿s de la. acción:<dé,'dicha.s células (inmu-

-'.-::· o;._,,, .'.-~ >·:: :·.--

nog l O bU l i nas y li nfod'ri~~) / ' 

el Proliferación da fibroti:l<istos.c: 
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d) Proljferdcjór. de vasos sar.gu5neos, este mecanjsmo es 

ral y celuldr. 

macj6n c~6njcd Cdractarjzadd po~ ld p~2s~ncja da acómulos no-

respuesta jnmun~ celuldr. 

Son ¿j~mplo de ager.~es jr.ductor¿s d~ ~espuesta granulo-

matosa los hongos, treponemas, salmonelas, polvos jnorgclnjcos, 

proteína M del estreptococo betd hemolítjco del grupo A, bru-

rjana y todas aquellas sustar.cjas poco dlgerlbles y/o jnduct2 

ras de respuesta jnmur.e celular. 

Estos agentes Jnjcjalmente provocan una respuestd lnfl~ 

matorja agudd (proceso exudatjvo) y más tarde und respuesta -

caracterjzada por ld proljferacl6n y acúmulo noduldr de macr2 

fagos actjvados, conoclda como jnflamdcl6n granulomatosa (pr2 

ceso proljferatjvo). 

Los macrófdgos activados recjben el nombre hjstolÓgjco 
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tores opsonjnjcos (Fe las jnrnunoglobuljr.as) y son capaces de 

secr8tar cnzjmds hastd 72 ho~dS d2spu¿s de que fueron estlmu­

lddas, estds ~nzjmas tj~nen acción sobr~ prot~indS ¿xtrdCdlu-

lares (hjdr0laShS ~cid=s y P~?:¿S~as r¡cutrds) y fdCtores nodg 

lares de lds funciones d~ o~rcts c~1Ulds (FMI, fdctor activd-­

dor de fibroblastos, facto~ dngjog~r.jco y factor actjvador de 

ljnfocjtosJ más qu" productos jr.volucrados en ld defensa (ra­

dj cales lj brtes MOP, cornpl<érnento. j r. ':<érf"'ron, lj sozj rna y prot~ 

fnas Cati6nicas). 

Los agentes responsables de la actjvacjón de los rnacr6-

fagos y los productos secretados por las células epjtelojdas 

provcu_""a!'"! la. .:J.cti·..,·aci~J1, de llntoc-Jtos, fjbroblas'tos y VdSCJS --

REPARACION 

Consjste en la substjtucjÓn d¿, células muertas o lesjo­

nadas por células sanas que provjcnen del parénqujrna o del es 

troma del tejjdo conjuntjvo lesjonado, la CUdl tjen~ la cara~ 

ter)stjca de devolver casj por compl<éto la funcjón y no d~jar 

datos resjdual<és d<é l¿,sjór., corno la regeneración parenquimat~ 

Sd, o substituyendo al t2jido lesionado por c~ÍUldS cjcatrjz~ 

les, lds cual2s se observar. en ld r~pdración por tejido con-­

juntivo. Pard trdta~ d~ expljcdr esta defjr.jcjón y los Fact2 

res que condj~jor.an la Vid de r¿paracjÓn s¿ djvide s&gún el 

tjpo celuldr en 1) ~agcnc~acjón pdr<énqujmatosa y 2) repara­

cjón por t¿jjdo cor.juntjvo. 
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a) Lcibiles, proliferar. ':rJda lo. vida y substi':uyo:r. a las 

qu~ S~ dcstruy¿r. d~ ffidr.Crd ~or.tÍnUd, Se djvjdc::r. cr.: 

Células ~pjteljal¿s, son dquélldS que se d~s~dman tQ 

da la vida, siendo aquellas quo: al producirso: ur.a lo: 

epitelio cilíndrico do:l aparato digo:stivu y rirrula-

- C~lulas cspl~~icas, ljr.fujdcS y hcmat0puy~~j~us.­

Los pr¿cursor¿s cmbríor.d~ios de las ~~lUldS cspl~~j­

CdS y ljr,fojdcS (C'~lUlctS ffiddrc, fficScr.quimatüSd p~imi 

tjvd) s~ subdivjdc d~spu~s del na~imicnttJ para dJf~­

renci ctrs..: y repone: los clc-mcr.tus pc~dj d'JS, ejem, mt.­

dula ósc!a. 

b) Estables, son aquellas que a1 producirse una lesi0n 

ti ¿nen ("dpdt.""i ddd. pdrct.~ Pr't::Scr..t.c1.~ :fcn6mcr.'J.S nut. rj <""j 'J!j 

cr. la C'~lUld j ndt. .. tj Vd ~ .. ::.J'dt:~r.·~·.c:/ y:~ que:: c::n ·c-s t:czdr, nr.11"'­

mal no lo prcscr..ta.r. y S<Jn:. 
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sj6~. la cual Pct~d pc~mjtj~ Ur.ci substituc~6~ pc~fcc­

td debe cur.s~~Vd~Sc la djmcnsj6n subydC.-2~tc del cs-­

~~Omd de sost~r. de las c~lulas pdrcr.qujmdt0Sa5 yd -­

que sj r.u se cor.s~~var. pueden Se~ substituÍddS p0r -

tcjjd0 cjcdt~jzal y ser ir.comp~t~n~c con lci vida, -­

ejem. Hcpd~ocjt0. 

Las c~lulas del t~ 

jido c0njuntiv0 s0r. fibr0bldstos 0 sus p~0gcnitur2s 

m...::s.;;:nqui matoscts mds p~j mi t j VdS las CUcilcs sur. muy ...,~ 

Cd ser c~l.ulas totip0~~ncidlcs pudicndu ~rar.sformd~­

So:=.: cri hu~s<_' (.• Cd"!"t:Íldg., o c·.;lulas l5µidas p<.J.:-'ci ~c::pa­

rar el tcjidu lcsior.ddü. 

racj6r. cS limitada cs~udi0s rccícr.~cS ir.dí~an qu~ -­

las C~lUlctS cSQUcl~tiCaS, CctrdÍctCaS y VÍSCcralcS tj~ 

ncr. Cctpdcidctd de ~cgcr.craci6r., cSt0s cS~Udi0s hcrh0s 

en a~jmalcs jr.fcrju~cs, dUr.quc la c1~atrjzdci6fi cS -

mds f':""cl.''U<:r.~•- ~r. ..;.·.:r-dS c-::lulci!::, r:.J""=rr •• 11~.t'a!"'t<J al. mj1, 

C-d'!"'dj (_.1. 

vjsi6r. mjt6tj~~ cr. ld vjd~ pos~~d~~l, ~n ld~ l~sJ0-­

r.cs g~avcs s~ pic':""d~ la fur.cj~~ c~~~~Jdljz~dd. 



- 38 -

Cuando st:: d2struy2n c¿lulas --

n2rv)osas ~n 21 sjstcmd ncrvjoso centrdl se pjerdan 

por ffid~t2~3m5~~~Q y s11hstitucj0n p0r el2mentos ddl -

sj ste:ma. n~rv j oso Ct2n': rdl, c.;:lulds gl:Í a <.; r.eurogl 1 d.S, 

si escdpd ó ld l0sjór. del cu~~po celUld~ s~ pu¿dc re 

g~nerdr 21 dXÓn, 2G dlgunds lcsiur.~s s~ interp0n2 

Sdngr~, e12m2n~1JS o t~jido form¿do por lo que s~ co­

noce como ncur()t1c1 J~ .J.mputdci ()n o trciurndtj Cd que e.s 

un acúmu1.o de fj brcts, orj g1 ndndQ una mds l;"..!ntndraña.da 

y sin función. 

2) Repdraciúr~ y C:i::"'.:!!!';..,,<-'ic:ión po!"' tejjdo conjuntivo .. -

Ld cjcatrjz¿cjún po~ !0jido ~onjuntivo es la Forma 

mcis primitiVd y simple de tejido que substituye, 

sjendo jrreversibl~ con pérdida permdnent¿ de la fun 

ci6n especializddd, se clasjfjca ~n cjcatrizdci6n de 

la intenc)ón primdria y cicatrjz¿ción de la 2da .. in­

tanción. 

d) Unj6n primdrid o cjc¿trjz¿ci6n de prjmerd jntención 

El ejemplo m~s notdbl¿ es la insici6n quir6rgicd en 

la cudl los t:ejjdos quedcin ¿n ciposic-H.m por suturas 

quir6rgicds ~G la cual los t~jidos queddn ¿n aposi-­

cj6n p<Jr su~uras quir6rgjccts y ld cicatrjzdcj6n ocu­

rr-2 c<Jn mJ.nima pdrdjda. dt! tejid<:.i y sin con!d.ffiind.cjón 

Lct jnsici6n CdUSd ld mu~rte 
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c0njuntJv0. ~1 cspa~lo d~ ld jnsjcjón es dngos~o. -­

ocupddo rBp]ddman~~ por un p~queño volumén de sar.gré 

coaguldda, ld deshidrdtación del coágulo formd la e~ 

rdcjón (costrd) ld CUdl ~ierra hc~m¿t]camént~ sapd-­

rdndo ld herida del tajido exte1·nv. 

En ld unión primaria las primerds ccilulas en llegar 

son 1os leucocjtos n2utr6fjlos, la dct)vjddd mjt6ti­

ca de las c~lu1as bdsales provocd dngrosctmiento da -

la herida, formando espolones de CcllUlds epiteliales 

de ambos lados de lci herjda. Las segundas ccilulas -

en apar€:cer sa presant:an dprox] incido.mente: a las 72 h.Q 

rds, cuando la activid~d d¿ los n~utr6fjlos ha desa­

parecido, siendo substituidas por monocitos qu~ sa -

enca~gdn de ~l]m]ndr restos necr6ticos d2 ~ritroci-­

tos y fibrind, en esta etapa es vis) ble lct hipertro­

fia de los fibroblastos subepiteliales, la duplica-­

ción fibroblástica y yemds capjldres, este tejido fj 

broblástico vascularlzado invade el espdcio de la jn 

siclón por djvJslón mltóticd de los fibrobltlStos y -

CcllUlds endotelidles. 

En el Sto. di1a la cdrdcter5·sti ca pri ncj pal es la va~ 

culdrjzacjón, él espacjo de ld jnsjcjÓn 1o ocupd t~­

jido conjuntjvo fjbroblástjco VdSCUldrizddO y ldXO, 

ldS ycmds capilares S<= unen pdrd formdr conductos -­

Cf1nt:Jn.uf1s, la C<JJ_dgc::::nd e-s dbunddnte y Vd dé un lcid<.:> 
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a otro de ld insjcj6n, ld ¿pjd~~mjs récup~rd su gro­

SQr normal. 

En la 2dd. samdnd desdpdrece por completo el infjl-­

trddo l~ucocjtdr)o, el ed~ma y ld mayor vasculdrizd­

cjón, al t~jjdo conjun~ivo celular comj~nZd a compr~ 

mir los conductos ccipjlaras neoformados de pdred da! 

gadd, suel8 cae~ en esta 2tdpa la costrd cicatrizdl. 

Post2~iormer.t¿ la cicatriz consist~ en t~j)do conju~ 

tivo celuldr vasculdr]zado aún s]n ]nfjltrddo jnflo­

mator)o y cubj~rto de epidermjs in~dCtd. 

Aqul las c¿lUldS destrufdas se p]erden, lds qua s6lo 

hdn sido lesionadds o parcialmente dañddas pueden re 

gencrdr. 

b) Unj6n secunddrja o cicatrización por segundd inten-­

ción.- En este tipo de cicatrización hay pdrdida mcis 

extensa de c¿luldS y tejidos, como ocurre en infdr-­

tos, u le e rae j on2s j nf·ldmdtori dS, abscesos o hcri deis 

que producen grdndes defectos siendo su repdrdcjón -

mcls complicodd, ld rcaccjÓn inflamatorid ~s mds ~x-­

tensd y el tejido conjuntivo vasculdrizddo que llavd 

jnfiltrddo leucocjtorio se llama tejido de granula-­

ci·6n por lo qu~ se d)r~ qu~ ~stos d~f2ctos grctnUldn. 
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prjm~rd prjm2ro tn ~l ~jp0 d~ i~sj6~ que es mós im-­

portd~t~ y 2o. ~n qua pr~sefitct r~stos n~cr6ticos y -

exudddu los cu4l2s d~b~n s~~ elimjnddos pdrd ll¿Vór 

d CdbC1 el CÍ~r~~ p(1r tcjidü de g~ar:Ulctcj6~ aSÍ C0ffi0 

ld contr•ctccj6n d¿ ld herjdd y ~j~dtrjz m~s ctbundant~ 

y p~rdjdd d2 fdnercts, 5j~nd0 ctSÍ c0m0 su ~~parctt'iÓ~ 

más lento. 
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CAPITULO III 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Ld enf~rm~dad p~rjodontal jnfldmatorjct (gjngjvitjs y p~ 

ri0dontitis) es Cdusada por ld dcci6n d~ la plciCd dbntoba~t~­

riand, la cual es ur.a entidad estructurdl específjcd Vdrjable 

que resulta d~ la colonizacj6n bact~~jana y cr~cimjento de ml 
croorgdnismos sobre la superFjcje de los di¿nt~s, t~jjdos - -

bldndos y aparatos protfsicos. 

~n pequeílas cantidades la plciCd den~obacterjana no es -

visible clfnicamente, a medida que se acumula se convierte en 

una masa globular vjsible con pequeftas superfjcies nodulares 

cuyo color varía del gris amarillento al amarjllo. 

Se presenta en zonas supragingivales, en su mayor parte 

sobre el tercio cervical de los dientes con predilección por 

lcts fosds, fjsurcts, defectos estructurales d~ los djentes dsj 

como mdrgen~s desbordantes d~ restauracion~s d~ntdles. 

MICROORGANISMOS DE LA PLACA DENTOBACTERIANA 

La placa dentobacterlana es una comunJddd de microorga­

ni smr.;s yj vos y orgdni Zddos, .formctdct hdbi tUdlmcn t12 .por num~ro­

SdS ~specjes y c~pas jnclujddS dentro de und ffidtrjz cxtrdc8l~ 

lar fr.Jrmtldci pr..>r pr,.Jduc tf.JS del métctbolj smo baetcrj dnO y sus t:c:l!!,. 
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C')dS del SU'2'!'0, cl~ la solivo y ld d)~1:c:i., pür 1.o 1:dnto 1a p1a­

C3 den~(>bdct~rjdna ~s princjpalm0n~~ un producto d~1 crecj- -

mjent.o bdctcriano y no de su a.curnulac:ión. 

Pdra que ld placa d~ntobdc!c~jand s~ orgdnlc~ y se -

ctdhj2rct d lds coronas cltnjcds de l0s dientes debe existjr un 

sus '!:!"'el t<J 11...::ima.do pelj culcl adqu:i rj dd, la CUdl es uno m~mbrd.na 

dC2luldr qu¿ cubr~ ld mayor pdrte d2 ld superfjcje dcntarja -

f0rm<lndo ld )nt~rfds~ entre ld sup~rfjci~ del di~nte y 1d pl~ 

cct d~ntobctct¿riand, est~ formada por gljcoprot~ÍndS sa1jval~s 

y cS ~~ ~~im~r d¿p6sjto qu2 Sd forma sobre lcl superfjcj¿ d~ 

despu¿.s de una prof:ilaxjs con t:ierrc pómt:x o un abrasivo t2Qui_ 

Vdl<?nt._.,). Unct v~z formdd~ ld películd ddqujrjdd los mjcroor-

gdnismos Jt1J~j~~ el cr~cjm5anto por su cdpaciddd de ~dh¿rjrsa 

a ~sta y luego pro1if~ron en es¿ njcho ~cológlco. 

La colonjzacj6n dental por lds bacterjas de la placa s~ 

pragj r.gj va1. par<?ce s.;,r bastant"' ¿spec:í fj..ca y depender<l d<i la 

jnt~rdccj6n d~ ld sup~rfjcie bdcteriand con las gljcoproteí­

nas salivales de ~a película ddqu!r!da, se comprobó que <?l <?~ 

treptoc1Jco sctngu)s y los bacilos grd.m posjtjv<Js son los gru-­

pos pr!ncjpales de bact~rjas que inician ld placa supragjngl­

v~l. Despu~s d2 jn1cjddü ~l cr~~imi~nto suprctgingivcil o prj­

mdrio s~ pr0du~e ~1 cr~~jmj~nt0 sccundarj0 y ld mcidUrdcj6n, 

durdr¡~¿ ~Std f~sc s~ produce un d2spldZdffiidnto d¿ ld poblct­

cj (Jr. boc t:<:!rj ar.o 1 lcl 1JY"f.1pr)rcj r)r. de (.1.!~gani Sffi(JS fj lamen t<JS'US y 



Entr~ lv~ rr1i~r0organismos QU= constjtuyen ld pldCd ten~ 

mos: Estr~p~0cu~0 mutans, ~str~ptococo Sdngujs, ~s!~2ptococo 

Sdljvdrjus, ~str~ptococo nd~slundii, esp~cias de N~issarid y 

V¿j lJ. on~lla. 

Factores qu¿ influy¿n ¿n la dCUmulacj6n 

{J¿ PldCc1 .. 

- Ld extensi6n d¿l cra~imi~nto d¿ ld placa varía consj­

d~rab1~mcnt2 d~ und ~egión de ld boca ci otrct, es mdyor ~n ldS 

supérficjas int~rproximciles, m~nor en lcis suparfici¿s lingual 

y pdld!ind y dÓn ffidnor e11 l(1s sup~rfici~s v~stibuldres. Los 

dient¿s posterior2s dcumuldn ni~s pldCci que los dj~ntas dnte-­

rior2s y los di~nt0s de la mdnd~bUld dc11mulan m~s pldCd que -

l0s dt-21 ffidXildr ~uperio!~. 

Ld plciCci se ctcumuld con mds rapidez y con·m¿yor exte~ 

sión en lcts superficies da los dientes rodeados de t~jjdos en 

f8rrnos, con J.esjon~s ~drJosas, su~cos gingivales profundos en 

los qu~ ldS C(Jndjcjon2s d~ cr~~imiento bac~crian0 svn favord-

CJ1l2 l~ cl!r1jnaci6n d~ ld pldCd d¿ntobdCt¿rjdnd ~n eStdS ZOOciS 

p0r mediiJ del c~pillcidO d~ntdl u otr0s m¿djos es difícjl. 
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un jndjvjduo d otro y da un mom2nto d otro. 

~~ glic~p~o~~ín~s ~Spcc1f5cds qu= fdv0r~c~n ld capócjdHd d~ -

los micr0o~ga~jsmos pard colonizdr lcis supe~fjcj¿s d¿nta~i6s 

y pctra ciQr~gars~ ~~tre sí. Und mdnjf2stdcj6n d~ la impo~tctn­

cid da lci sdlivd es el dUmento an 81 Índjc¿ de lci Cd~jas y ~n 

~1 d2sa~rollo d2 ld enf¿rmedcid perjodon~dl qu6 Cdsi siempr~ 

acompdnon o ld disminución pcttol6gicct d¿l flujo salival. 

- Ld consjstencid dd la djeta pu~d¿ ser importante ¿n -

ld forrndci6n de placa sobre los dj~ntes y en 21 ddsa~rollo da 

lct t::nfct·m~cictd jnflctmat.orjd. 

8stdn relacionados con la djetd en ld medjdd ¿n que ¿sta 5jr­

v¿ d2 sustrato pdra nut~ici6n d¿ las bacteriast por lo ~anto 

si lci djctd ¿s rJ~a en carbohjdratos, los microorganjsmos 2n­

c0ntrd~~n 6pt5mas condjciones pdrd su d¿sdrrollo, por otra -­

part~, ln consistencia de la dieta afecta la velocidad de for 

m¿cj0n d~ la pldca pues se formd con mdyor rapidez er. djetds 

blandas. 

- La posición de los dientes an el arco puede Favorecer 

la ret~nci6n de la ~laca pues la malposición de éstos produce 

~ontornos axjales muy dcentuados, relaciones da bordes margj­

ndl<2s dnormdles y formd al"tt2!'cidct de los espdcjos jnterproxjm~ 

les, lo qu<2 c0nduc~ al crecimj¿n~o de lct pldCd y djfjculta su 

cljmj ndcil.)n. 
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- La ~2lcicj6n dndt6rnjcd d~ los t~jidos gjngivdl=s ~on -

r~sp2c~o d ld sup~rfjcj~ dcr.tdrja ~s qujzci el factor mds jm-­

portdC~c de los fdcto~~s qu~ af~ctdn ld ext2~sj6r. y cr~cjmj~E 

~o d~ la placa y lci dificu1tdd pd~ci su c0ntrol. Lds proljF~­

rdcion~s gingiv6l~s propor~iondn nichos cr. los que se fdVO~~­

c~ ~1 cr2cjmi¿r.to d~ ld plctCd Yd qu~ impjd~n ld eljmir.dción -

completd d~ ~Std, ~vjtar.do und bu~nd ctddptdci6n d~ lds c=rdcis 

d2l c~pillo a ld r~gj6n d~l surco gjngival. 

Exist<:r. factor.,;s que jnfluyen () pr¿,djsponen a qu0: el p~ 

riodonto sed mds susccp~ibl¿ a la accjón dd la placd d~ntoba~ 

t~rjdna9 estos fdct:o~es son: fac. .. ~o=--~? 1_QC'dl~s_y_F_actor2s sjs­

t~mj crJs. 

Fdctor2s locales.- Son aquellos fdctores que s2 ¿ncu2n­

trdn ~r. in~imo contacto con los dient¿s y las es~ructurds qu~ 

le ddn sopo~te a ~stos. Estos fdc1::or0:s favor.,;can la acumula-

Los factores locales 

m~s jmpor~dnt~s son: Higi¿na. bucal inad¿cuctda, mat~ría dlba, 

Sd~r0 d¿ntal y las jdtrog~nías. 

Higiene bucal ir.adecudda.- E~te es el factor mAs impor­

Tar.te qua cor.tribuye al crecimiento de la placa pues del pa-­

cj~nt~ dep~nd~ qtlc s~ r¿dljc~ un bu~n contro1 d~ pldca;- est~ 

cont~ol a~ placa ~s jnfluido por: 
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di C2pillcld0 ind~2~udd0 21 ~Udl s2 d2b2 d: 

Fó1td d~ jnfv~md~50~ y Cdpdcjtücj6n ~n ~1 c2pi1ld­

df) di.::ñ1:dl y 01:!'-dS ~.;cr.j("ciS d.UXj 1-:i dr2s. 

P:-~scncj d d¿ mal....i.:: c .. indi e:! or.c:::s bucd1.t:s comr_.: bol-­

SctS 1>~ri0d0n~dlcs, d9~ct~damian~os gj~g5val~s. ~ds­

tctU!"d~i0~2s d~f2~~u0scts 1 dpdra~os mdl ajus~ddus, 

c~~tctctos dbj~~tos, ~piílamj~nto d~ntd1. c0nto~nos 

clen°tct":"') <JS ctr.(J!"ffidl~S, C'.>DCdV idctdc:S r.:::O lOS dj 2r.t:.cS 1 

~a5c~s d~~!ct~icts expu~~~us y ~rtmhi~n bifurcacjon~s 

y tr5fu~~dcjon=s ~xpu~stds. 

Fctlto d~ h,1biljtcl~i6n ffidnUctl n~c¿sd~jct. 

t~at¿rid Alba.- Es un dep6sitv denta~ formado por mjcr2 

orgdnismos dgrc:::gddos, l~ucocitos y c~lUlds cpjtaljdl2s ~xfo-­

ljddds mu~rtdS 1 o~gdnjzddds cil ctZn~ y 1dxctmanta ddhc:::rjdds ct -

bldndct y dmo~fd ld C"Udl Sd formct d consccu~ncj¿ d~ r2sjduos 

dlimdn~jcjos. 10s cual~s pu~d2n pcirmctn¿c¿r 2n formd t~dnsjto­

!')í:::.i sobr<: o ..;:nt~~ 1.os d:ic::nt~~, t:spt-C")ctlm~ntc:: después d~ com<:ir. 

Scirro Den.t:dl.- Es unct pldCd muy a.dh~r~r.tc qu~ ha ~xpcri_ 

m~ntcidO min¿~aiiz¿~j6n, la mdt~iz y los mjc~oorgdnjsm0s s~ -­

~dl~ifica~, dU~qu~ lct sup~~ficJc del Sd~ro su~l~ ~stctr cubjer 
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i~ent•.-' hdcja caf~, es de C<Jr.sjst:cr.cjd ar-c:?llosd y Se fo!"'mci -­

po~ ld pr~cipita~i6n de sol~s min~rd1~s d~ ld SdlÍVd qu~ Se -

~ombjnar. con 10s md~drictl~s que Se cncu~n~rdn en to~~o a las 

co~OnciS d~ 10s djt~t~s, ld dposj~i6n d~ Sdrr0 ~s m~s r~pida ~ 

ir.tcnsd fr¿ntt ct lct Sdlidd dt: los conductos de lds gldr.duldS 

salivdl~s, p~incipdlm~nt~ 2n ld pdr6tjdd y submdxjlcir porque 

la SdlÍVd ¿stb SdtUrddd da brushitd ~ hidroxidpdtitd. 

Idtrogenid.- Muchos factores locales son el resultado -

de p!"'oc12dirni¿ntr.)s t¿r_apáu_ti~o-~ mdl re:a.~izdd_os, 2nt!"'e estos e:n 

contramos los siguientes: 

a) Contdctos dantdrios abi~rtos, 10s cua1~s son caUSd-­

dos por el desplazamiento de los dientes despu~s de 

la ¿Xtracción de un djente, entre estos contdctos -­

dbiertos se forma un cráter 6seo en el cudl se pu~de 

dcumular placa dentobacteriana. 

b) Contactos de pr6t.;,sjs parcidles y bdrrds o con.;,cto-­

r~s mdl colo~ad6s.--

e) R.:StduraL~j on2s desdjustc1das o def.;,ctuosas, márgenes 

d.;, coronas y obturdcion.:s mal ajustadas, las restau­

rc1clonas dcfactUQSclS $On muchas VdCdS ld CclUSa de j~ 

flamdcj 6n gj ngi vctl porqu~ dctúan com-o j rrj tdn t~s mc­

cánj c0s, ddem~s d~ fdV0~~t·~r lct acumulacj6n d~ placa. 
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Ftlc~o~as sist~micos.- Los fdct0r~s sis!~mjcos derivd~ 

d¿l ¿stado g¿r.¿ral d2l pacicnt~. ~~guldn ld ~~dccjón a~ ~os -

t¿jjdos ct fdc!or~s locdl~s d¿ modo qu~ ~l ~fd~to d~ los i~rj­

!an~es locdles pu~d¿ ser ctgrdvado r.o~dbl~m2nt~ po~ ~stddos -­

si st~mi cos d¿sfdvOrdbl2s 1 los CUó1cs pucd~r. ~~ducir la capdcl 

ddd de defensa de los tejidos yd que dlte~dn ld ~espuestd ti­

sulo~ a ld i~rítación, ac~úan rcducjendo ld r~sjster.cjd d¿ -­

los tejid0s d ld placo o producí2ndo modificdciones p2r s~. 

D2n!~0 de 2stos fdcto~~s v~r2m0s los rdldcjondd0s con la nu--

Lricj6~9 10s ~f2ctos d¿ ldS h0rmonds, ~nf2rm~dddas d¿bilitan­

t~s y 10s t~astorn0s psjc0s0m~ticos. D2b¿ d¿ 8ntend~~se qu~ 

ningund ~nf¿rm0ddd sistémicd o dl~erdcíón fis)ológica por sí 

mjsma ocasjona enférmcddd pcriodontdl, pero sj Jnfluye djr¿c­

tdmcnta en la r2spu~Std d~ los tejjdos. 

Factores Nutr)cionales 

Lds defjcjencias nutric)onales pueden produc)r carnbjos 

en la cavidad ordl, estos Cdmbi os j ncluyen cil terdci ones en la 

mucosa buc·al dSÍ com<J en los tt:jjdos p2rjodontdlc::s. No hay -

d.;::fj cj t::ncj dS nu tr) cj onalc::s que por s) mj smds s¿an e o.paces- de 

CdUSar enfermedad per)odontdl inflamatorld pero pueden afec-­

tar el estado del periodonto y agrdVdr los efectos iesjvos de 

los jrr)tdntcs locdl~s. 
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nicds solub12s ~n g~dSdS 0 dQUd y qu~ se nac~sitan ~n el or~~ 

njsm<) c:n c·,_m1::jdddc:s muy p.;,quafias pa':'a mant:ene:':' ld jntcgrjdad 

~s nul0, su importdncia nu~rjtjva consjst~ an qu~ sin ~stas -

¿l cuerpo ~s jncdpdz de: llevct~ a cobo su metaboljsmo norma1. 

Vj1::dmjna A.- En anjmales expar]mentalc:s la encía se - -

vu.;,lve hjparqueratócjca y axjs1::e hjperplasia epi1::elial así c2 

mo un~ proliferación del epiteljo de unión. 

Vltamjna D.- Regula el metabulismo del calcjo y del fós 

foro, es factor causal directo de la formacjón de los djent:es 

y huesos, su defjciencia produce os1::¿opo:':'osis del hueso alveo 

ldr, r¿dU\."L~J0r .. dc1 dncho d21 l]gdm~nto perjodontal, rjtmo nor 

mdl de formdcjón de cemento p¿ro colcificación defectuosa y -

cierta resord ón y deformación del pa1::rón de crecimi clnto del 

hu.eso alv¿olar. 

Vi 1::dmi na K. - Es neces¿rj a para- la produc;~i Óf1 _de_ protom­

bi na en el hígado, la deficiencia 

tendencia hacia la hemorragja. 

Vitamina C.- Como signo 

tamina e se describe la gingivitis 

vi_ 

gico rojo dZUldd0 d2 ld dncía, p~ro la d~ti~iencid por sí mi~ 

mono cc:usd ld gjngivi'tis, ni t~Jdf.>s los· pciCjérite:s-con defi- -



- 51 -

Compl~jo Vitdmjn)co B.- La d~fjcjéncj¿ en vjtdmjnas del 

compl~jo B s~ mdnifiestd como glositis, gingivitis, glosodi--

n2d, qu~ilosjs, sjn 2mbdrgo, la gingjvjtis es ic¿sp2cifica y 

su causa ~s bdc!e~jctnd y no nut~icjonal. 

P~ote5nds.- Lct d~fjc)~ncjd ~n proteinas y la jnaniciór. 

acent6dn los d¿fectos destructjvos de la pldcd d~ntobact2rja­

ncl, la d~fjcjencid d~ proteinas exparlmentdlm~nt2 2n ar.jmdl~s 

causa cmdbios ¿n los t¿jjdos bucdles jncluyendo cilt¿racjon~s 

dél tejido conjuntjvo, osteoporosis del hueso alv¿olar, apos! 

ci6n ~a~dÍd d¿ ce:n¿nto rddicul~r y r2trdS0 en ld c)c¿triZd- -

cjón d~ lds herjddS, dUnqu¿ la dcf)cj¿ncid por 5j sold no -­

causd ~nf~~m2ddd p2~jodontdl. 

DiscrdCids Sanguíneas.- Las enfermedades de la sangre -

son procesos pcitol6gjcos no muy fr¿cuent~s pero son jnteresan 

tes d~sd~ el punt0 d2 vjstd odontol6gjco, yd qu~ as frdcu~nte 

consultctr cil dentjstd prjm~rctm¿nt~ con r~specto d h~morrdgjcts 

gjngjvcil~s. hjp~rt~ofict d~ la ~ncíct o lesiones ulc~rdtjvds d~ 

la mj sma. D~ntro d~ ~Stas dltarctcjon~s tenemos la anemjd, ld 

Influer.ci as Hormor.ctles sobre: el Pari odont<).- Lds hormo­

nds sun sustant·jds org~njcds produciddS por las glándulds en­

d6L·~jndS, Sijn s~c~ctadas dir~ctam~ntc hdCÍct ~1 türr~nt~ sctn--
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Ld fur.cl ón h'.>_::: 

mona1. modl fj ca ~n pci~1:e lo rcspucstd de:: l<Js ti:::jj d<)S p2ri <.Jdon-

lÓgjcos como son: menstruación, embarazo, mcnopousja, puber--

~s o no factor dir2cto d~ ld ¿nfarm~dad parjodon~al, puad~ 

cj6n d~ ~stds, aritemd difuso en lds mucosds buco1es, tenden-

cj d hc1cj a el absceso perj odontal y mdyor prevdlencj a de la ª!!. 

fcrm8dcid perjodontdl jnflc1mdtorj¡,., lci cUdl es mbs grave y pr2 

grcsd con mayor rapj de:z ~n ¿que=llr.Js pcicl '2ntc:s cQn la forma ..... 

juv2njl. 

c1d2md.s de: que resp<Jnd2 menos c1 lcis medj das terdpéutj cas _habj -

tudles que una p"'rsona que no padece dj abetes, tdmbj éfr-en eJ. 
' ' ~'- -_- .'' 

di db~-t:i cr., r.<J C'J~1:rolddu las cor.d] e] on~s pe.r.:i odonta1·es p_u.¿den 
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¿n l'..>S r.ivéles hr2mdtjc()S de cS!'!'~ógcr."JS y p"!"'Ogt2st2!"ona, este 

dUmentu s0 p!'0du\.·= ctl mismo tjernpo qu~ la gir.givjtis ~xJst~~­

tc: dUm2r.~a. Pü~ ~st0 o cStct l~sj6n se le hd dado 21 ~ombr~ dd 

Estd gjngjvitis comienza cum0 und -

dc"r:jvdcj(>r; dpctr'•:!r.-r~:! de la. gjngjvjt:js c!"'ónjca hó.cja un t.ipo -­

m~s dgud0 duran~~ ~l 2o. 6 3e~. mes dal embdrdzo con aum2nto 

Puber~ad.- En esta 2tdpd dpa~~c~ en ~1 t0~r2r.te cjrcula 

torjo lds ho~m0ncts est~og~njc~s las cual~s d2tcrmjndr. un CUd­

dro cIJr.jt..·u Je::' o.ltc.~:'o...._~jor..c:s tisulci.l'CS r.:.:mpfJralc:s qui::! a..f2ctdr. 

!~la i~t2nsid~d de la r~a~~JGn gingjvol d~C!'~cc, incluso - -

CUdnd0 siguen 2Stdnd0 p~¿s2nt.2s los irritdntds locolas, 2n la 

pub2!"tad <:::'S p!'t:'cjs<) crJmp!"'cndt=r que ld gingjvjt;js no es de ap~ 

rjcj6n unjversct1 durdnt~ est~ perfodo, con el cuidado ddacud­

do d2 la bo~~d s~ puede prcVdnjr. 

M~nstruaci~n.- El ciclo m~nstru~l no prasentd cdmbjos 

gjng5val'2s notab1.~s p~ro pued~ dUmentar ld frecuencjd de lci 

gír~gjvjtis y l0s pa~·Jcntcs pucd=n mctnifestar qu~ ld ~ncfct sa~ 

grd y ld sj er. tc:n hi r.~·hadd t:n los di as QU<== prcc-cdc:n al flujo -

la mc:r.st~uctcí fJn i ndí Cdndo que lci gj r.gi vi 1:Í s cxi stc:nt:'2 Se: agr.::_ 

Va. 



Ovuld~i6n.- Lds 1nuj~~~s p~¿s~n~an mdyor =XUdddo gir.gJ-­

Vdl dU~dnt¿ ld ovuldcí6r., un P=~50dQ ~n ¿l qu~ los njv~12s de 

p~r.,gc:s°f:.-;!""r.1nct son ~1cvddos. 

Ar.tJc0nc=ptjv0s O~dl=s.- Los dnt5c·onc¿ptjvos ordl~s tdm 

bj~n pu2d~n jnducjr mdniF¿stacion~s gingivdl~s qu¿ nos~ pu~­

der1 djstjngui~ d~ ld gjngivitis d¿l =mbdrazo, sin embdrgo, t~ 

les mdnjf=stctcion2s ging5vctlas son muy rdras considerando ¿l 

uso cumón d~ dntjconceptjvos ordles y no dpdr~can an muj~rdS 

c·on un bu=n control d¿ placa. 

fh::r.<)pdUSid~- A la lesión gingivctl qu~ aparace: duranté -

ld m¿nopausja o en al pe~iodo postmanopáusico Sd la conoca -­

comu gingivo~stumd~itis manopbusícd o gjngjví~ís sanil, d v¿­

c¿s p!"'cscntct si gn<.>S y s:í ntomas l~v12s C<Jn los p!"i meros trctsto.!: 

nos man0pci6sic0s, nn es t1n es~ddo com6n Yd qt1¿ ldS ctlt~racjo-

La en--

cía y 21 r=sto de mucosd son secas y bríllctnt2s, el color va­

~Íci entr~ ld pdljd~z y ¿1 enr0j2címjcnto anormal y sangrd fá­

cj lm~nt~, en cllgunos Cdsos se 0bs2rvctn fisurcts 2n ~1 pljegu~ 

mucQv~stibuJ.ctr y Cdmbíos compctrablcs en lci mucosd Vdgina1. Ld 

pacjente s~ qu~jci dd senSa(·j6n de drdor y s~qu~ddd an todd la 

cdvi dad bUC'cil c<.Jn s~nsj bj lí dcid é-X!remd d los Cdmbi os térmí cos 

lcts scnsdciones d~ gusto dnormcil~s s~ descrjben como Sdladot 

pican~a, 0 ctgrio y hay dificultctd~s con las pr6tdsis pctrcict--
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ldS c.-::r.ft=rmc:dadcs dcbj l) 1:dn'!:cs L'!"'f~nj ceas t..:..il12s C"Qf!V) l:;. t::!:!_ 

ber-eulr,sjs, l~p'!"'d~ sjfilis, 2s'-'(.Jrbutr.J, r.cf;"jtis y tumo:-.::s TnC1-

ljg11(1S ¡:o~ sí S(1ldS G0 p~0duc~n cnfdrmcdad p~ri0dontcil p~~0 -

si ti~ncn Cdp~~idad Pcl!"d p~~dispuner dl pacjdnte d la d2stru~ 

e) 6n pc";Í r1dor. t d.l s~Ve"!"'a y !'d.pj dd ya qu¿: C::S tas 2nfe:::!'ffir2dC1.dcs cr. 

g¿no;;:;-:--al c<..;ndu1. ·o.::r. u ld ('a.qu¿:xj a, fur~cj onamj en to dnrJ!'mal d~ los 

mccdr;ism11s h·~mr_Jst:Ll1:jc(,S y un dt:bjlitdmit::nto g!"ctdUci.l de los -­

s)st~mds d~ d2f~ns¿ normal~s d~l hu~sped, los individuos afee 

tddus eSt~n pr~dispU2StOS d ld jnf~cci6n en Q~~erol. 

T~dStornos Psjcosom~tjcos 

Lds 2nf~rmcddd2s pcriodontdl~s inflamdto~ids pctI'~c~n -­

s~r m~s g~dv~s y s~vcrds an indjvjduos con dnOmdlÍdS s5q11jcds 

y stress 2mo~iondl que ¿n indjvjduos psjcológjcdmente normd-­

l"s. 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE GINGIVITIS 

d lo 2ncid, ~s lci ~·0~s~~·\1c~l-jd m~s impo~!ant~ d~l m~!ab0lismo 

bd~terjdn0 rcla,·irJnado c0n u~ dUln~nt0 ~n lct fr,rmdci6n d~ pld­

Cd dcnt:,1bdCt.o:::;r]anc.1, o~l:Í pUt.:::S, téncffi•JS que: cuur.do la plciCd. d~;.! 

tobdct~rictna Sd ctcumula ~n ..::1 surco gingival hüb~~ gingjvjtjs 

D~ ct~u~rdo d su localizdci6n: 

Gj~gjvj~js l0Cdljzc:tdd.- CUdndo 52 ljmJtct a lct ~nc5·d 

d~ un solo di2nt2 0 a un grupo d~ dj~nt~s. 

GJ11gjvjtj~ g~~~rdliZd<l~.- Ctldndo dbclrCd ld encÍd d~ -

toda lci buca. 

Gj ngj vj tj s pcipi lar. - Cudndu abci rea las pdpj las j n t~r­

d2ntd~j c.1s, c0n fr~cue~cict s~ ~xtjend~ hctcjct la zona -

adydt·~nte d21. marg~n gingival, =S m~s ~om6n que df~c­

t:= a lds z0nas d~ lcts papildS qu~ a~ mctrg~n gingivdl, 

lf_.1S pritnc:'f'<JS sjgnrJS dc- gi ngivi tí s apd!''c<'cn cn esta Z<J 

rict ~ 
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Gingjvj~js md~gjndl.- Cutlndo ctfccta al mdrg~n gjngj-­

Vdl y d las papilas jn~crd¿ntarjds, pu~de inclu1~ un~ 

p~~ta d2 ld ¿nc1a ins¿~tada. 

Gjngjvj tj s dj fusct.- Cuctndo abarca la enc'Í•d marginal, 

ld ~ncfó jns2~tridd y lds pdpjlas interdentarias. 

De acuerdo a la duración y evolución de ld .nfermedad. 

Gingívjtjs aguda.- Ss la enfermedad gingival inflctrnd­

to!'ja dolorosa que s2 instala !'ap_entinctmen"t.c y ~!::i Je: 

corta du~acjón, presenta caractcr~stjcos cldsjc¿s de 

la jnflc1mdc'ión dguda en el tejido conjuntivo, cambios 

~n la 1norfologiri da los vasos sanguin~os y ~nsdnChd-­

mjento de los capilares o v8nulas. 

Gingjvjtis cr6njcd.- Es la enf8rmaddd infldmdtorid -­

más común d~ ldS ~nf~rmedctdes buca1~s, s~ instdla con 

lcntjtud, 2s d~ larga durdción e indoloro y pr~scnta 

lds cJrdcter1stjcdS c1ásjcds da inflctmdción crbnica. 
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CAPITULO V 

GINGIVITIS CRONICA 

Como Yd mene j •..1r.Cimr..1s i:::s la cnf ~~medad j n fldrna torj a mcis 

c0m6n d~ lciS enf~rm~ddd2s bucdlds, qu~ s~ ljmitdn d la ~r1cía. 

Pu~d~ p2rma~~c2~ ~Stdci0n¿rjd p0~ p~ríodos ir~d2finjdos, pr¿c~ 

d~ ct la µ~~iudontitis, ¿5 índolord pero pued2 hdb~~ dolo~ si 

s2 p~~se~tctrl 2xac2~vdcion¿s agudds, dS UOd 2nf2rm2dcid CdUSdda 

por ~1 ma!db0lismr> de los microorganismos de lci pldCci d¿nto-­

bdct~~jci~d y s2 pueda p~2sentdr ¿n cud1qujar ~ddd y en cual-­

qui2r ~dza o s2xo. 

Lds c~drdc~~rís~icds clfnicas son ddddS por ~l grado de 

inflamaci6n, la cudl va d dlt¿rar el color de la encía, la 

forma, lci co~sist2ncia, la t~xturd super5Ficial, el tamaflo y 

ld tend~ncid dl sangrddo. 

Cambi0s ~n ~l color.- El Cdmbjo de color '25 una rt's- -

pu¿sta jnjcjal de la inflamación y se debcl a la irrjtdcjón -­

del t~jjdo gjngjvdl modjfjcddo por lds Cdpds apjtaljdlcs sub-

me'n t:rJ de' la j "!"'Pj gacj f,r.. sanguj nE::ct, pUt'S los vasos Sdr.gu:í neos -

cS~~~ djstcr.did0s y C"l mctyo~ fluj0 sanguÍn=o ti~nde d jntcnsi 
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d¿ ld ~nc5d CUd~d0 ld que~atj~jzdci6~ Se r·~duc~~, Yci que ~Std 

dismjnuci~n dumentd ld trdns1ucjd2z ~pjt2156l y dismi~11y2 ¿l 

2spes0r sup¿~fjcjdl.- Los cambios dcl colo~ qu~ suf~¿ lci ~~ría 

PctSdr. por djvcrs0s tonos de ~ojo hacid ¿l azul 0bscu~o a m2di 

da qu2 ctum2ntct l~ cron5ciddd del proceso inflcimdt0~io, ~stos 

cambios s~ inicj~n ~n lds papilds interd2nta~ÍdS y Sd 2xti¿n­

d8n hacia lci eneja insertadd. 

Cdmbios ¿n la formct.- Las dlt~racjon~s ¿n la fo~ma d¿ -

ld encjd s~ r2lócjonan con la tum~fa~ción qu~ dS sjgno cdrdi­

nal d¿ l<l inflamdci6r., ~xist~ 2ngrosamj6nto d~l mdrgar. gingi­

val y rddondedmi2nto d~ las papilas int¿rdentarjds dd la en--

El engrosctmiento dS 12nto 2 jndoloro, 

salvo qu~ s2 compljqu~ con J11fd~·ciun¿s ciQUdas o t~ciumatismos, 

¿n los prjme~os ~stcidios s2 produc¿ un abultamj2nto alrcd8dor 

ddl di2nt~ afcc!ddo y cuando dUm~ntcl da tamdílo pucdd cubrir -

la corona d2l dj¿nt¿. 

Cdmbjos ~n la l'vnsjst2ncja.- En la gjngivjtjs cr6nica 

la consist~ncjd de ld dnCÍd puad¿ s~r 2 formas d¿ dCU~rdo d 

Es edemdtOSd en sus estadjos 

inicidles y fibrosa CUdndo ld enferm¿dad es de largd durdci6n. 

En ld f0rmd 2deTndtosa la enCÍd tj~n~ una consistencja ldxa y 

fl~cJdd, ld cuul s0 v2 cl5njcdm~ntd cuando sa hctca pr~si6n ya 

qu~ p~es~ntd un hundimj~nto, lct fjbrosa tj~ne una consjstdn-­

cja fjrme. 
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tura sup¿rFicjdl d~ lct encÍd se c~rctct~rjzri por ld p~~djdd 

d~l puntíll~o d¿ lci ¿ncfa, ~l cual es un signo temprano de 

T¿ndencici cil sdnQ~ddo.- En los Óltimos dílos s& hd dcido 

jmportdnci~ a lci t~ndancjd al Srlngrado aso~iddd con ~1 sond¿o 

d~l surco gjngivdl, ~sta no s2 produce cudndo ~1 surco gingí­

val estb sdno, 2l Sdngrddo es fácjlment¿ d2t2ctctbl~ y por lo 

Er. lct gin-

gívitis cr6nic·ct ~s provocctdo por f~c!0~2s mac~nJc0s cumo dl -

c2pillado d~ntctl, palillvs o ret¿nci6n d~ ciljmc~t0s y ld ir.--

tensiddd la facjljddd con qt1¿ ¿s provocddo ct~pcnd~r~ de la in 

tensiddd d~ la ir1flan1a~·J611, ~st~ Sdngrado s~ d2b~ a qu¿ los -

agent¿s lesivos que: p!"oduccn j nflctmctci ún ctum2n t cin lrl permo:?ctb,i 

lídctd de ldS c~lulas d~l ~pit~lio de unJ6n y d~l surco gingj­

Vdl y ~1 tnsanl"hdmjcnto de 10s 2spd~·i0s int~~c2lUldres p~ovo­

Cd qu~ el ~pitcli0 del surco se ulc~rc. 

En r~sum¿n pod2mos decir qua ldS Cdrdct~rí·sticas d~ lci 

~n~Íd n0rmdl se cn~ucntrd alt~rddds ¿n ld gingivitis cr6niCd 

d~ l<l ~jgujc~tt mctncra: Er1 cuctnto al color qu~ d~be ser 2ntrc 

rüjo p~l.ido y rosd c·0ral ~Stc s~ pr~s~ntd ddSd2 rojjzo hasta 

dZUl intcns(, en ld gingivit:js c:dcmdt<JSd o de un dSpccto no-r--­

mal cr. la d·.=- tj pu fj br(J:'.:i<1. 
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La forma debe ser de filo de cuchillo se presenta tu~~ 

facta. enqrosada y redondea~d, la consistencia debe ser firme 

y resilente se vuelve laxa y flácida presentandc un aspecto 

liso y trillante o bien puede ser fibrosa la cual se ve opaca 

el tah1aílo se encL1cntra aumentado por la presencia de líquidos 

y se puede o no perder el puntilleo característico. 

T A B L A No. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA EN LOS DOS TIPOS DE 

GTN(;TV!TIS CRONICA 

GINGIVITIS EDEMATOSA GINGIVITIS FIBROSA 

Color Entre rojizo y azul in te!'_ Normal o un poco má.s 

so. pálido. 

Textura Se pierde el puntilleo. El puntilleo puede 

Superficial estar presente. 

Forma Achatada y abultada. Redondeada. 

Tamaño Aumentado por la presen- Aumentado por la proli-

cia de exudado inflamato feración e~itelial. 

rio y líquido celular. 

Tendencia al Hay tendencia ante es ti Hay tendencia ante est.i 
Sangrado mulos mecánicos. mulos mecánicos. 

------ --
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L•..JS t..:ambj(.JS (J::.tt!.Jl1'.:.gi1.:fJ:S que (H."'U.~r'cri. en"""ª gjr~gjvjtjs -­

crónj Cct s2 d2b2n a la p!""esc::r.cj a d-2 ¿.nzj ffidS y t:oxj nas p!"'üducj -

surco gj ng] Vdl, pu2s ~s t:as sus tdt~..:-·j ci5 y:---oduc-=n d<:tños .::n las -

c~lUldS d8 los t~jjdos ~pit~licil y conjuntiv0. 

En co':"tt:s hj S1=<.Jlf~gj c1Js de: '2ncfcl i nflomada s~ obse!'Va 

und redccjón jnflamcit0rjo crórdca jnt.ensa., varios cambjos ap~ 

rec~n ¿n 21 dpjt~lj0 d~l surc(1 y dfi ~l cpj~clio de U~iGn, los 

c~mbjos c0m6n~s pu~d~n incluj~ ur¡ mn~~·~d0 ~fis~ncham5cn~0 d~ -

los ~spat·]0s j~te~~·~lular2s d~l =Pit~li0 de unj6n c·on 2lc1ncn­

tos c2lu1d~-;::S prov~n:ientcs dé!l ':eJJd•) conJur.t:JV'+'• p~r1ver.Jen-­

t~s d2 n~ut~6filus, linf(1Cit0s y monocit0s dcst:ruíd0s los cu~ 

ldS contjen~n list1sum~s, hidrolasas ~t·iddS que pu=det1 dcs­

t~uir compon=nt¿s h~s~jcos. El =Pjt~lio de unj6n dcsdrrolld 

p~olongdc·jon~s 0 ~~b0rd~s que flUY·=~ l1ac•jct ~1 tejido conjunti 

En .el 

t~jjdo conjuntjvo est~n destrídas fib~dS c0l~g~nas dlrtd=dor 

d~l jnfjltrado de pldsm0cjtus 1 neutr0fil.vs, ljnfocitos, mono­

c·it0s y mastucjt()S jnta,·tcis y d~struí·dus. 

Debjdo dl ~s~ad0 jnflamat~»rj0 d~ la gingjvitis cr6nica 

la alterctc·i6n de lct ~elct~i6n cpjtcli0-t~jjd0 c0njt1ntivo c·on--

I.a ~xtra-
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sición de ld h2moglobina en sus prjmeros componcnt~s pu¿dc -­

obscurecer el colo~ d~ ld encia inflamcidd, ~demás los vasos -

sa~0u1n~0s se ingurgi~a~ y ~onqasti0~an, el r2torno venoso -­

as~~ dlt8rado y a1 flujo sangufn20 se tornd lento, el result~ 

do d2 2stos es la dnox]a gir.gjval localizada que se superpon~ 

como un tono dZulado sobre la 2ncÍ·d ¿nrojecjda. 

Los jrrjtclnt¿s lOCdl~s pcrsístcnt2s l~sjúndn ~l t2jido 

prolongando ld jnflamación y provocan permeabilidad vascular 

y éxuddción, dl mismo tiempos~ forrndn nu¿vas c~lulas conjun­

tjvas, fjbras colágenas, sustancia fundamental amorfa y VdSOS 

Diagnóstico difererídai con l.a Gii:igi.vitis aguda 

La gi ngi vi ti s aguda es ···una enfermedcid dolorosa, mi en­

tras que l.a gingivitis crónica es indol.ora, l.a gingivitis ag~ 

da s2 instala repentjnamante mientrds que la crónicd se jnsta 

J.d con lantjtud, ld dgUdd as de corta duración mientras qu.:: 

lc1 C!"'ónj ca as de ld rgé:i durd.ci ón. 

agudas que m2ncionar2mos para 21 djagnóstjco diferencial ten~ 

mos l.d gingivitis Úlc2ro necrosant2 aguda, l.a gingivoestomat~ 

tis h~~p~tjca ¿gudct y la gingivitis ¿straptoc6ccica. 

Gingivitis uice~onecrosant~ dgudd.- Comidnza como und -

t::umc-fctccj f.Jn y un cnroj...::ciml cr.to dr.Jl.oroso ·agud<j, g_.::r.~rcilm~nt~ 
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er. las pur.tds de las pcipjlas jn!~~dcntal~s, ~r. ~1 t~rmjr.0 de 

hords u díds dcspu~s d2 hdb2r com~nzddO 1d sensdc~j6r. d0l0rosa 

qucmdnta jnjcjdl apare('¿ l~ ulc2rdci6n y h2morrdgj¿ d ltl m~--

nor provoccicj6n, las Ólc~~as s¿ cub~2n d¿ un 2XLidad0 fibrin0-

so gris amdrjllent0 qua constituye U~a ps¿ud0m~mbrana que ~s 

fácilmer.t~ r2movible y d2scubr~ uncl suparfici~ cru2nt~ y muy 

dolorosd. 

d lo largo d2 los m;rgdn¿s gjngivdl¿s, crddnd0 d¿prcsior.~s ~n 

f0rmcl d¿ c·r~t2r¿s, ~n los CdSOS graves pu2d2 haber h¿morrdgió 

espontdnca y lds lesiones ocdsionalmante pu¿d¿ disemir.arse 2r. 

Los paci2ntes con GUNA s~ que-

los dientes. 

Gingivoes~omci!itis Harp~ticd Agudd.- Ld enf~~m2dad gan~ 

ralm2nt2 dp~r2c2 ~n r.iílos 1n~n0r2s d¿ 2 ciftos, p2ro puede pr2-­

sen~arse ~n pcrsonds de 50 dfios, ld jnstalacjón de lci enferm~ 

dcid es muy rcipidci con fiebre altci de 39.4' d 40'C y lcis lesi2 

nas oral~s pued2n rompers~ ctproximctdamant~ 24 horas daspu~s -

d2 qu¿ hd c0m2nzdd0 la fj2br2, tüd~ la sup2~fjcj2 gjngjval s2 

pon~ roja y es ¿xtramddcim~nt~ dolorosct al tacto, lu2go Se for 

man v~s5cul.as y dmpollds, sjn ~mbtlrgo, como s2 romp2n con fa­

cilidcid 10 qu2 s2 ve 2s und ulc~r¿cj6n puco profundd cubi2rta 

por una m2mbrdna grjs~c2d y rod¿dda por un hctlo rojo distinto 

a vecas pued~ hab~r f<)rffial·i6n de v~sículas, p2r0 s~ 0bs2rvd 

Una ("0l~~at•i6~ r0jO azulada, brillan~~ de la ancÍci qu~ ~St~ 

muy d~,10~ida, i~ cnfc~m~dad ~s aut0limitdnte y cura sin trat~ 
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mj¿nt0 y sjr. d6jdr cjcatric¿s ~~sjduales, es contagjosa, pdro 

la mdyoríd d¿ los cidultos, han desarrollado inmunjdad en lci -

Gjngjvjt]s Estr~ptocóccicd.- Es und 8nF~rm~dad altom~n­

t¿ contcgjosa ocasjonada por ¿1 estreptococo vjridcins y ~l ~~ 

traptococo b~~ª hamolítjco, pu~d2 astar prec~djdo por un astci 

do d¿ debjljtamjer.to, por un dtaqu~ amlgdalj~o o jnflamación 

de 10s ganglios regiondl¿s. Se caractdrjza por un arjt¿ma di 
fuso de lci 2nc1d y otrds zonas de ld mucosa bucal, lci ancfa 

se v2 d¿ color rojo int¿nso, la r~gi6n enrojecida ~s sumdmen­

t2 dolo~osa, ~jcatriz~ sin dajcir hu~l1~. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO 

Ld gjngivitjs c~6nica d~b~ s=~ ~~a!dd~ t~n pro~to s2 l¿ 

d¿tec:-tc:, 2l r.o t:.!"'cttarla. d "':'leraµ<, pucdt.:: s..:~ ·---r.•r,scacu2ncja d2 P_C:::. 

mj~nto s¿~~ al d~ alccinZ~~ y mant~n¿~ Unci óptjmct Sólud, fun-­

cjbn y ~st~tica d2 ld ancía, la cudl se v~r; clínicam~nt~ s~­

na cdroct~rizada por un colo~ rosado~ und formct y d2nsidad 

unJ forme y un ffid!"'gen gi ngj val cidop!ddo d los dj 2ntcs y qu2 dl 

sond2d~ n0 ~xist¿ ~vjd~ncid d¿ Sdngrado. D2b2m0s c:onsíd~~cir 

qu~ lct gingivi~5s ~s ~~v~rsjbla y sj no ¿s t~dtoda pr0vocdr~ 

pe.rj odontj -t::i s .. 

En 2nfoqu~ b~sico d21 trcttami~n~o d~ la giGgivjtjs cró­

nica d~b~ ~ncómjn¿rs~ principalm~nt~ d ld eliminación total -

d~ la placa d~ntobdcteridnd o d lci ~~ducci6n d2 2sta a un ní­

v2l t:Olé:'.':"'dbl~ <:'.'D t:érminos de masci 1:-ot:ctl y cant)d¿d do:::: 11d1...·r00_:: 

ganjs1nijs, para o::::Stc' fjn s2 ~lob0rctrb u~ progr~mct de p~0~=dj-­

mj2ntos para c"limj~ar signos y s5·~~omas de la 2cfcrm~dctd y r2 

estdbl2c¿r la salud. El traramj~ntu en sí cumi~nzó por lci 2x 

plicaci6n de la imp0rtancia d~l control de pldCci y ld ens=íld~ 

za al pacjc:nt:~ de como conseguj rlot ésto p!'oporciond dl pci­

c·icntc u~a p~rsp2ctivd r2a1.istd r~sp2ct0 al trdtami2nto d2 

la gingivitis cr6ni,·a. 
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hjst'J~ja clÍnjca gcn~~al del paCÍcn~c y Un examen bucal cujd~ 

d0so parci d2t¿cta~ todas las fu~n~cs d~ i~ritaci6n local c0m0 

la plcic~ d2ntobact=~ja~o, ~~lculos, matc~ia alba, ~~Storuaci2 

n2s dtfectu0sos 0 desajustadas 6 p~6~csis.~~m~viblcs j~~ita~-

t~s. 

tic0 y lu~g0 un pr0n6stic0 el cual cS la p~cdicci6~ d~ la du-

r~spu2sta cil t~atdmi~n~o, ~l p~on6stjco 2r. la gj~givitis Sd -

basa en ~l pap2l de 16 jnfl~maci6n ~n 21 p~ocaso t0tal de la 

~nfcrm~ddd, si la ínflcimdci6n 2s ~l ~nico cambio patológico -

21 pron6stica ¿5 favorabld si2mpr~ que 52 ~limin~n en su tota 

lídad lcis i~!"jtant:.¿.s 1ocalas, una v2z 2stabl~cid0s 21 diagr./J~ 

tic0 y ~l pr0n6stíco s¿ pldn~d ~l trdtdmi~nto, el cual ~s 16 

guía pa~a dl mar.2jo d¿l caso. 

CONTROL DE PLACA 

La ¿ljmjnacjón de la placa déntobactarjana es d~ jmpor­

tancja tanto para la p~¿v~ncjón de la anf¿rmcdad p~~jodor.tal 

como d¿ cdries, dl objatjvo d2l control de placa 2s ld ~2m0-­

cj6n paríodicd da ~std a intervcilos sufjcj¿ntem~nt¿ p2quanos 

como pdrd jmp~dir que s2 produzcan ef2ctos patol6gjcos signi­

fjcatjvos po!" ld ~acur'!'cncid dd la .formacjón d2 c2sta, la r2m2 

ci6n períodico compl2td d int2rvalos qua no sup¿~~~ lds 48 hQ 

ras pci~cc¿ ad2c·uadct pd~b lci p~~vcnt•j6n d~ la gingivitis. Pa~a 

el co~trol de placa se c·u2~~º ~on m2dios mcc~~icos, los cua-­

lcs s~~: c~r1jllad0 Dc~~al, Hjl0 d2 S~do dental y clcmcnt0s -­

au:·d l j c.~cS. 
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C~pj1lod0 d~r.~al.- D~ tod0s 10s m~~odos paro la cl1mi~~ 

ci6r. d~ lJ~cica ~1 c~pillód0 as ~l m~s ~mpldcd0 univ~~solm~n~~ 

u"!:lliza.~do ur..a g!'a.r~ va.rj~dad de técr.ico.s y ,·c:pill'JS s.:: !"c:ducc:: 

c0nsidc~óbl2m2nt~ la p1aca ~~ las sup~rfjcj2s iingua: y buco: 

y e:~ ci2rta mc:djda 2n lós sup&rfici~s i~t~rp~oximalc:s de l~s 

di cr.tes. 

Gas Sdn~s ~a c:fjcj~ncjo d2l cepillado pdrd ~limin~r la pla("ó 

ínt2rp!"oximal est~ r21dcion¿do c~on lo Eormci y ~1 tamdff0 de -­

los nichos interproximdlas. 

Los c¿p}ll0s dc~~~l~s v~~idn ar. formo, tamafto y t2xturd 

y pueden usarsa monuo1man~e o ser activ~dos po~ uc moto~, n0 

hay 2vjd2ncja cla'<"é> d« qu2 tjpo pa::-tjculo.::' d2 capjllo Séé> su­

perior d otros con rc:spccto a la rcmoci6n de: la placa y a lo 

p~av2nci6r. d2 l~ gj~givitis, los c~pillos d2 c~rdas suav~s 

ofracen varias v2ntcijds como 21 qua pu2d2n ddaptdrsa m2jor ai 

dred m¿rginal ging)Vdl, 1o qua perm)te una limpieza d2l su~co 

y d¿ la zon~ int¿~prox)mal m~s 2F2ctiva, las puntas d2 lás -­

cerdas sudves p~n¿trdn an al surco gingival y d2f2ct0s d2 la 

SUp8~ficj~ d2 10s dj¿ntas COC mayo~ Fdcilidád qu2 los c2pi- -

llos d2 c~~das dur¿s, tldemás su uso vigoroso conduc2 á la rc­

('2sj 6n gingival y d lci abrdsi6n rddicular como pu¿d¿ sar el -

CciSO con el usa de cepjllos con cerdas dU::'cis, los capjllos de 

c~~dcts m2d)dn~s p¿r2cen sar 1os més jndicados ya qua limpian 

m¿j0r qu~ lcis suav2s y éstos tampoco dáñ~G la encla. 
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do aquellos con las cerdas dispuestas en 2, 3 ó 4 hileras de 

mechones sencillos y los que tienen una multitud de mechones; 

el cepillo de 3 ó 4 hileras ~on mechones sencillos es el que 

puede colocarse y utilizarse con mayor Facilidad, sin embargo 

para aquellos pacientes que han sido tratados periodontalme~­

te y en los que todos los esruerzos de limpieza deberán estar 

encaminados hacia la zcna del margen g1ngival, los cepillos -

de 2 hileras y mechonc•s sencillos par.~c0n ser Je-:,: !!l:!s c=ic.J.--

ces. Actualmente las cerdas de los cepillos dentales son de 

nylon y los extremos de ~stas se recomiendan que sean redon-­

deadas para no lastimar la encia. La forma del mango prere-­

rentemen~e debe ser recta y le suficientemente larqo como pa­

ra calzar biert en la palma de la mano. exis~en también los de 

mango angulado los cuales no orrecen mayores ventajas. 

Encontramos en el mercado tambjén lo~ cepillos cléctr~ 

cos de los cuales existen varios tipos, los hay con movimien­

to reciproco arqueado o de vaivén o con la combinación de am­

bos movimientos, algunos con movimiento circular y otros con 

movimiento elíptico. Los cepillos eléctricos son usados por 

personas sin destreza manual, por nifios pequeftos, por pacien­

tes impedidos u hospitalizados, por pacientes con aparatos de 

ortodoncia o pacientes que requieren de alguna persona que 

les cepille los dientes. Es importante mencionar que el uso 

de este tipo de cepillos está I'estringido sólo a este tipo de 

pacientes. 
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Se de~a aconsejar al pacicnt~ ree~pldz~r el cepillo -­

dental tan pronto como las cerdas comiencen a deformarse para 

mantener la eficacia de Ja limpieza dental. 

'fkcnicas de Cepillado Dental 

Existen una diversidad de métodos para el cepillado de 

los dientes sin que alguno de ellos haya mostrado ser univer­

salmente superior, cualquier m6todo de cepillado que elimine 

efectivamente la pl~ca sin daíldr los tejidos blar1dos o duros 

es aceptable, adern~s lon m~todos que son f5ciles de aprender· 

y requi~ren un mínimo de tiempo son favorecidos. Ning6n m~tQ 

do o técnicd pu•:· 11e ser unive!'Sdlmente aplic¿1c~o. lo~: procedi-­

mi~n~os p~rd el control de placa que tlan tenido ~xito en un -

pilcicntc pueden fr~casar completamente ez1 c•tr~, 011 cudlquier 

t6c~ica ~s la minuciosidad el factor qu0 determina la efica-­

cia del cepillado y también el orden para no dejar alg0n dien 

te o zona sin cepillar. para este fin se recomienda usar una 

secuencici para 12s posiciones del cepillo. 

TECNICA DE STILLMA!I MODIFICADA 

En está téc!:ica se recomienda usar el cepillo dental -

de cerd~~ dt~ durez~ mc~i~~~. las cuales se apoyan parcialmen­

te ~n la zo~;! cervical de les die~tes y parcialmente sobre la 

cncid adycic0r1tE ¿ir~Gida hacia apical con un ~ngulo agudo con 

respecto 21 eje rnaycr del diente, se ejerce presi6n lateral -

cor1tra <:·1 m.J!'Sen gingival para projucir isquemi.::! pErceptihle~ 
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El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de 

atrás hacia delante y simultáneamente es desplazado en direc-

ci6n coro11~ria sobre la ~n2ia ~~scrtad3, el mnrgcn gingival y 

la superficie del diente. en las superficies linguales supe--

perficies oclusales se limpian colocando las cerdas perpendi­

cularmente al plano oclusal. 

TECNICA DE BASS O DEL SURCO 

Esta técnic3 se utiliza cuando los márgenes gingivales 

se encuentran localizados en la uni6r1 del cemento con el es-­

malte y las papilas interdentarias llenan les espacios inter­

proximal.es. no se uti.11.ZdI'd cur.:tndu exi:::>t.c.1 t't::t..:e~..i..~Ht y..i..u';:)iva.l v 

haya espacios interproximales abiertos. En esca t~cnica el 

cepillo se coloca angulado, de tal forma que las cerdas se di 

rijan hacia el surco gingival, se aplica presión leve y a con 

tinuaci6n se mueve el cepillo con movimientos cortos rotato-­

rios o frotantes hacia atrás y hacia delante y se lleva siste 

mlticamente por toda la boca, permitiendo que las cerdas eli­

minen la placa de las superficies proximales. en la porción 

lingual de los dientes anteriores el cepillo debe colocarse -

en posición vertical para permitir mejor adaptación de las -­

cerd01s. 

TECNICA DE CHARTERS 

Esta ticnica tiene especial infasis en la limpieza in-
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terproximal, el cepillo se coloca en el margen gingival a un 

án~ul~ de 45° hacia la sup~rficie oclusal, es una posición -­

que obliga a las cer¿as a entrar en los nichos interproxima-­

les t el cepillado se realizd ce~ n1ovimientos vibratorios pre­

sionando el scpillo en dirección interproximal y sosteniendo 

los costados de las cerdas contra la encia para evitar lacer~ 

ciones, este método es eficaz en el control de la placa loca­

lizada abajo de la porci6n máxima de contorno de los dientes. 

TECNICA DE FROTAMIENTO CIRCULAR 

Probablemente sea la t~c11ica más utilizada porque es -

fácil de apr~ndcr y requi.er~ u.11 r:--,C::-!0~ tiempo para su realíza­

ci6n, por esta razón se recomier1du para niRos. En esta t6cni 

ca el cepillo ce coloca paralelo al plano oclusal con las ce~ 

das apuntando un ángulo de 45º en direcci6n hacia apical y 

con la mayoría de ellas en contac~o con l~s ~Aras externas de 

los dientes. pero dejando que algunas se extiendan varios mi­

límetros sobre la enciil adyacente, se activa el cepillo con 

una leve presi6n en la direcci6n de las cerdas y se mueve la 

cabeza del cepillo en pequeoos movimientos circulares con las 

puntas de las cerdas desµJazándose tanto sobre la superficie 

de los diente~ como sobre la encia. 

HILO DE SEDA DENTAL 

Generalmente el hilo dental es la ayuda de elecci6n p~ 

ra la remoci6n de placa interproximal que es inaccesible al -
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cepillado dental, se puede usar el hile dental encerado o sin 

cera, el hilo dental sin cera oFrece varias ventajas come son 

diámetro mis pequeílc y pasa con mayor Facilidad a través de 

contactos interproximales apretados, bajo tensión se aplana 

sobre la superficie del diente actuando cada hilo que compone 

en Forma separada como un borde cortante para desalojar detri 

tus y además hace un ruido a manera de rechinido cuando se em 

plea sobre una ~upcrFicie dental limpia. 

Se usa de la siguiente manera: Se corta un trozo de 25 

a 36 cm. de longitud envolviéndolo alrededor de los dedos me­

dios de las m~nos y rnlo~~~:dclc s0~1·e las yemas de los dedos 

pulgares e indices, los 2 índices deberán presentar una sepa­

ración de 1.5 a 2 cm. sujetando el hilo Firmemente entre los 

dedos, el hilo se acciona entre los dientes con un ligero mo­

vimiento ht1colingu~l cuino si se Frotaran zapatos hasta que p~ 

se a través del área de contacto. A continuación el hilo de­

berá envolverse en uno de los dientes y realizar movimientos 

de arriba hacia abajo, con este movimiento no se deberá 

penetrar en el surco gingival, una vez que se haya limpiado 

la superFicie del diente el hilo se adapta alrededor de la su 

perFicie dentaria adyacente repitiendo el mismo proceso. Exis 

ten soportes para las personas que tienen diFicultades para -

el uso manual especialmente en los terceros molares. Para --

que sea efectivo como un método de control de placa interden­

taria el hilo dental deberá utilizarse diariamente en todas 

las superficies interproximales, aunque motivar al paciente -
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para realizar esta función ha resultado muy difícil. 

ELEMENTOS AUXILIARES.- Dentro de estos mencionaremos 

los palillos, los estimuladores interdentarios, los cepillos 

interproximales, los agentes reveladores de placa dentobacte­

riana, los aparatos irrigadores y los dentríficos. 

PALILLOS.- El palillo montado en un dispositivo de - -

plástico con un ár.gulo denominado Perio-Aid es aparato emple~ 

do con mayor frecuencia para alcanzar zonas de furcación con 

cavid~des radi~ularcs y zonas invaginadas, es recomendado pa-

ra lJ eliminación de la placa de las superficies inte1'proxim~ 

les vestibulares y linguales, es muy eficaz en áreas de difí­

cil acceso para el cepillo; deberá colocarse en el área inva­

ginada especifica y frotarlo contra la superficie dentaria. 

ESTIMULADORES INTERDENTARIOS.- El fundamento para el -

uso de los estimuladores interdentarios es la necesidad de 

una estimulación mecánica de los tejidos gingivales con el ob 

jeto de mantener una estructura gingival normal y un rnetabo-­

lismo protegido por una superficie epitelial bien queratiniz~ 

da, la cual está dada por la estimulación mecánica. Las pun-

tas de goma son los elementos más difundidos para la limpieza 

interdentaria y la estimulación gingival, pero también se han 

usado extensamente palillos triangulares de madera blanda lla 

mados Stimudents. 
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CEPILLOS INTERPROXIMALES.- Recientemente han salido al 

mercado cepillos pequenos parecidos a los cepillos pdra la 

limpieza de botellas pero en miniatura con el objeto de elim~ 

nar la placa de los nichos abiertos y de las furcaciones, los 

cepillos interproxim3les parecer1 ser superiores a los pali- -

llos o al hilo dental para la limpieza del área interproximal 

en pacientes con nichos o espacios abiertos, para ser efica--

ces deberán usarse tanto del lado bucal como del lingual. 

AGENTES REVELADORES DE PLACA 
DENTOBACTERIANA.- Estas solucione~ y comprimidos capa-

ces de colorear depósitos bacterianos que se encuentran en la 

superficie de los dientes, la lengua y la encia, son excelen-

tes elementos auxiliares de la higiene bucal porque proporci~ 

nan al paciente una herramienta de educación y automotivación 

para mejorar su eficacia en el control de la placa. 

SOLUCIONES REVELADORAS 

FUSCINA BASICA 
ALCOHOL ETILICO, 95% -1 oo ml. 
Agregar 2 gotas al agua e~un vaso Dappen. 

YODURO DE POTASIO 1. 6 gr .. 
Cristales de yodo 1. 6 gr. 
Agua 13.4 ml. 
Glicerina 30.0 ml. 
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Las soluciones se aplican sobr~ los dientes como con-­

centrados en bolitas de algodón o como diluciones en enjuaga­

torios suelen producir un teñido intenso de la placa dentobac 

teriana. encía, lengua y labios por lo cual son utilizados en 

el consultorio dental únicamente cuando se desea hacer una de 

mostración de depósitos bacterianos. 

Existen en el mercado los comprimidos reveladores de 

placa dentobacteriana los cuales deben ser triturados entre 

los dientes y mantenidos en la boca durante unos 30 segundos 

sin ser tragados. 

DENTRIFICOS.- Un dentrifico es una pasta o un polvo -­

utilizados ron cepillos dentales u otros elementos de limpie­

za mecánica con el fin de limpiar los dientes, contienen abra 

sivos tales corno carbonato de calcio, fosfato de calcio, alu­

minio, silicato de zirconio, bicarbonato de sodio, cloruro de 

sodio, jabón detergente sintéticos para la formación de espu­

ma, hurneccantes (glicerina, sorbitol y agua) y espesantes ta-

les como carboximetil celulosa. se han hecho intentos infruc 

tuosos por hacer dentríficos que sean verdaderos agentes tera 

péuticos contra la gingivitis agregándoles antibóticos u 

otras drogas, sin embargo, el único efecto terapéutico demos­

trado por la adición de agentes preventivos surge del agrega­

do de fluoruros para proteger contra la caries. Se requieren 

algunos ab!'a~vos en los dentríficos para mantener del~ada la 

película y evitar la aparición de manchas superficiales, sir. 



77 

embargo, la abrasivid~d de ~in dentrifico puede provocar abra­

siones dafiinas en los dientes, lo cual ~uede minimizarse co~ 

el uso de dentrificos con bajo potencial abrasivo y evitando 

los movimientos horizontales con el cepillo. 

ENJUAGATORIOS.- Los enju::igatoríos pueden ser utiliza-­

dos como coadyuvantes del cepillado y otros accesorios pero 

no como un sustituto, el uso de ~stos 6nicamente no es sufí-­

ciente para realizar una buena higiene bucal o salud gingival, 

los enjuagatorios son pvr le general de gusto agradable, ha-­

cen sentir la boca li~pia y eliminan parcialmente lo~ rc=i­

duos sueltos de alimento después d~.: la comida, p~r-o no des- -

~renrien la placa dentobacteriana, adern;s ci se llegan a util! 

zar diariamente pueden afectar la flora bucal. 

APARATOS IRRIGADORES.- Los elementos para la irriga­

ción bical proveen una corriente contstante o pulsátil de -

agua a presión la cua~ escapa a través de un pico, la presión 

proviene de una bomua o de una conexión que se hace a la lla-

ve del agua. Si han de usarse aparatos de irrigación deberán 

utilizarse como auxiliares del cepillo y del hilo de seda de~ 

tal pues no son efectivos para la eliminación de placa, se -­

procederá adem;s con cautela especialmente en individuos con 

bolsas periodontales, ya que el chorro de agua a presión dir~ 

gido hacia la bolsa periodontal pueden ocasionar abscesos pe­

riodontales, por lo tanto no debe utilizarse regularmente. 
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Una vez instruido el paciente en el control de la pla­

ca dentoba=~eriana se procede a la eliminaci6n de los ~acto-­

re3 l0cales ~ue ~reducen irrigación de la encía. El sarro -­

que es uno de los mu~hos irrigantes locales se elimir1ari por 

medio del raspado y del radicular. 

Raspado y alisado radicular.- El objetivo principal -­

del raspado y alis.1do radicular es el d~ restaurar la salud -

gingival mediante la remoción completa de los fa~tores irri-­

cantes de la superficie dental como son la placa dencobacte-­

riana, c5lculos y ccn1ento ~adicular alterado. El raspado y -

alisado radicular no son maniobras se~aradas, todos los prin­

cipios del r~spado se aplican igualmente al alisado radicular 

así pues, t~nernos que raspado es la técnica desti~ada a elim! 

nar la placa y los cálculos supragingivales y subgingiv3les 

de las superficies dentarias y el alisado radicular es la t~c 

nica mediante la cual se tratan las raíces para dejar una su­

perficie lisa y tersa. 

Raspado.- El efecto benifico de la remo=i6n de los cál 

culos sobre la salud dental ha sido enfatizado en numerosos -

estudios clínicos e histopatol6gicos y solo asi se puede res­

tablecer la salud del periodonto. El sarro que esta sobre el 

esmalte y supragingivalmente por lo general puede ser despla­

zado con ~acilidad debido a que el acceso es bueno y el sarro 

que esta sobre el esmalte está depositado sobre una superfi-­

cie lisa, du1,a, bien definida, siD que los cristaies del sa·--
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rro se entremezclen con los del esmalte, la dureza del sar~o 

s~pragingival es mucho menor que las de las estructuras dent~ 

les suby3centes y permite su remoción mecánica sin dañar al -

diente. 

Durante la calcificación del sarro en las superficies 

radiculares pueden depositarse cristales de aoatita sobre la 

superficie del cemento así como en el interior de la matriz -

del sarro, interconectando así estas 2 estructuras con una re 

lación firme. La cristalización del sarro sobre superFicies 

radiculares produce~ una unión muy firme entre el sa~ro y el 

diente y se hará imposible eliminar totalmente el sarro por -

medios mecánicos sin remoción de cemento superficial, la rem~ 

ción del sarro se complica aGn más por el hecho de que el sub 

gingival tiene una dureza que supera en más de 2 veces la del 

cemento, lo que predispone al daño de este Gltimo durante los 

intentos por desplazar el sarro. 

Alisado radicular.- El alisado radicular es más compl~ 

jo, una razón evidente del alisado es que una superficie lisa 

es más fácil je mantener limpia que una rugosa, una superfi-­

cie áspera tiene mayor potencial de acumular placa y sarro --

tanto supra como gingivalmente. La razón más importante del 

alisado radicular es la eliminación de una superficie del ce-

mento biológicamente contaminada. Intimamente relacionado --

con el alisado radicular esta el pulido que en realidad repr~ 

senta el estadio final del alisado y que debe eliminar las --
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rayas prcducidils p~r ins~~umental 9 una razón eviden~e del pu­

lido es crea~ ~1n~ supe~fi=ic du~a y glaseadd con un mínimo P2 

te?lcial de retenci6r1, otra raz6~ es asegurar la elimlnaci6n -

de restos ~l1tic~la~es y pcliculas qu~ µo<lrlan con~ener sustan 

cias tóxicas. 



e o N e L u s I o N E s 

Una d1:·:, las met:as que r:on~idero ~~. r.1uy importante dcn-­

tro de la pr&ctica odontol6gica es ante~ del tratamiento, la 

pre·1enci¿n de las cnfermedadHS bucales. 

Fue pdr3 mi muy import~nte ?l 3ar~e c~enta que u~ gran 

porcentaje de pacientes ignora que la mayoría de las entida-­

des bucales pu~dc ser prevenida, ~sto lo fui observando den-­

tro de mi práctica odontol6gica diaria. lo cual me motiv6 a -

enfocar mi activid3d profesional hacia el estudio de 13 _enfer 

medad periodontal inflamdtor·ia teniendo como eJemplo en este 

trabajo a la gingivitis cr6nica, dándome cuenLa que aparte de 

ser de Fhcil manejo, su prevención es simple; ba5tando ~nica­

mente e 1 ascsoi·amien to al paciente a.cerca d·~ una buena técni­

ca de cepillado. 

Es responsabilidad del dentista cono··er el estado nor­

rr . .:i.l dc:-1 rericC.ont.o pc:.!"a detect3!"' en ~-.:... rao: .• c ~.t.o cual<iuier al te 

ración que se presente en esta unidad estructural. Ca~e men­
cionar la teoría de que "los éxitos se valor'an en virt~d de -

los órganos que se salven y no en aquellos que !,;e extirpan••. 
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