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INTRODUCCTION

La enfermedad periocdontal es una de las enfermedades
bucales mas comunes padecidas por el hombre, enfermedad de
distribucidn mundial la cual no tiene predominio por edad,
sexo y raza y es tan antigua como el hombre mismo. Dentro
de la enfermedad periodontal tenemos a la gingivitis créni
ca como la enfermedad inflamatoria de la encia que afecta

los rasgos anatdmicos 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 prevencidn e higiene puede evolucio-
nar hacia una periodontitis. Es importante sefialar el pa-
pel del Cirujano Dentista para la prevencidn, control y —-
tratamiento de la enfermedad asi como la ayuda del pacien-
te ya que hasta la fecha no se cuenta con la ayuda de agen
tes inmunizantes locales o sistématicos y contamos con mé-
todos menos sofisticados como son el cepillco dental, el hi
lo de seda dental y otros elementos auxiliares, los cuales
son indispensables para la prevencidén y control de la en-~

fermedad periodontal.




CAPITULO I

TEJIDOS DEL PERIODONTO

E1l periodonto es el conjunto de tejidos altamente espe
cializados con funciones especificas que combindndose forman
una unidad bioldgica y proporcionan el sostén y‘anclaje de -
los dientes en los maxilares. Estd constituido por: La encia
el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso al
veolar. Se encuentra organizado en. forma uUnica para reali--

zar las siguientes funciones:

— Insercidn del diente en su alvedlo. i

- Resistir y resolver 1las fuerias,generédaS’
por la masticacidén, habla y déglucién.‘.‘

— Mantener la integridad de la superficie
coronal, separandoc los medios ambientes
externo e internc. .

- Compensar por los cambios estrucpura}e$‘
relacionados con el desgaste yféhvejetimientqk
a través de la remodelacibn contihﬁajy—"J?‘
regeneracidn. s

- Defensa contra las 1nfluenc1as noc1vas, )

del medio amblente que s

cavidad bucal,.

El1 periodonto se desarrolla embrlonarxamente a partir

del ectodermo y del mesodermo del primero procede solo el -



epitelio que recubre la encia, del segundo todos los demas -
tejidos. Cuando comienza el desarrollc del gérmen dentario,
el tejido que lo rodea se organiza mostrando un acimulo de -
células mesenguimatosas y fibras que se condensan evolucio--
nandc el gérmen, esta estructura recibe el nombre de saco --
dentario. Conforme evecluciona el gérmen dental, el saco den
tarioc muestra organizacidn celular, las céiulas que se en-— -
cuentran en la parte interna seran cementoblastos y formarén

el cemento, las células centrales se diferenciaran en fibro-

blastos, los cuales formaran 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 atrads con la mucosa del paladar blando y 1la farin

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

1.—- Mucosa masticatoria, es la que cubre el proceso
alveolar (encia) 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 encia es la par-~

te de la mucosa masticatoria que cubre y se encuentra adheri



da al proceso alveolar y regidn cervical de los dientes.

Para su estudio, la encia se divide. en:

a)

b)

c)

ENCIA MARGINAL O LIBRE.—- Es el borde de la encia

que rodea los dientes a modo ‘de collar y esté 1i

‘mitada de la encia insertada por una depresibn -

lineal poco profunda, llamada surco marginal o
hendidura gingival.

ENCIA INTERPROXIMAL O PAPILA DENTARIA.~ Llena el
espacio interprcoximal desde ia cresta alveoclar -
hacia el &rea de contacto éntre los dientes, pue
de considerarse como parte de la encia 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 pa
pilas una vestibular y otra lingual las cuales al
unihse forman una depresidn en forma de valle 1la
mad§ coi 5 collado; la superficie del area del --

col. no estd queratinizada.

ENCIA INSERTADA.- Se encuentra apical a la encia
marginal. Se denomina asi_porque estid firmemente
unida al proceso alveclar y al cuello de los - -
dientes. Esta demarcada por la unidn mucogingi-
val de la mucosa alveolar. La anchura de la en-

cia insertada puede ser de 9 mm 6 mas en la cara



vestibular de los dientes anteriores superiores y

se va reduciendo a partir de los caninos hacia --

arras a tan solo 1 mm en 1os dientes posteriores.

En dientes inferiores es mas angosta. En la cara

lingual del maxilar inferior termina en la unidn
con la mucosa alveolar lingual y se continua con
la mucosa Gue tapiza el pisoc de la boca. En la
superficie palatina la encia insertada se une im-
perceptiblemente con la mucosa palatina.

La encia marginal v la encia interdentaria son de espe

cial interés ya que componen la regidn de unidn entre los te

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

tio donde se inicia la enfermedad periodontal inflamatoria.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA ENCIA

La encia estd constituida por tejido epitelial y teji-
do conjuntivo. Ahora bien, para su estudio el tejido epite-
lial de la encia se divide en: epitelio externo, epitelio —-
del surco, epitelio de unidn y adherencia epitelial y el te-
jido conjuntivo de la encia esta formado por: células, fi- -

bras y sustancia fundamental amorfa.

TEJIDO EPITELIAL DE LA ENCIA

Epitelio Externo.- Es un epitelio escamoso estratifica
queratinizado el cual cubre la encia 1libre e insertada; cons
ta de las capas basal, espinosa, granular y queratinizada, -
siendo un tejido que estéd expuesto al choque del bolo alimen

ticio.

Epitelio del Surco Gingival.- Es un epitelio escamoso
no queratinizado sin interdigitaciones epiteliales que estd
constituido por las capas basal y espinosa Unicamente. Se ex
tiende desde el limite coronario del epitelio de unidn en la
base del surco hasta el margen gingival. Este epitelio actla
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 unidén.- Esta constituido de epitelio esca-



moso 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 varia de -
15 a 18 células en la base del surco gingival hasta 1 & 2 cé
lulas a nivel de la unidn cemento adamantina; las células es
tidn dispuestas en una capa basal y suprabasal (Gnicamente y

no exhiben tendencia hacia la maduracidén. Estas células tie

nen actividad mitdtica ya que e

0

una estructura en continua
renovacidén, pueden observarse leucocitos polimorfonucleares
dentro de este epitelio de unidén desde los vasos sanguinecs
del tejido conjuntivo subyacente, el epitelio de unidn se —-
adhiere al cemento afibrilar. cuando 1o hay, sobre la corona

y al cemento radicular de una manera similar.

Adherencia epitelial.-~ La adherencia epitelial repre-—-
senta la unidn bioldgica del epitelio de unidbén a2 la superfi-
cie dental; esta unidn bioldgica se realiza por medio de una
membrana basal parecida a la que existe entre el epitelio y
el tejido conjuntivo, la cual consta de 2 laminas, la lamina
densa que es la que estl en contacto con el epitelio de unién
y la lamina licida gque es la que va unida al diente. La for
ma en la cual la membrana basal estd unida es por medio de
los hemidesmosomas, mucopolisacdridos y por las fuerzas de -

Vander Walls, las cuales son fuerzas de atraccién.

Componentes Celulares del Epitelio de la Encia.- E1 —--

epitelio externo de la encia estd formado por 4 estratos de



células que van de la profundidad a la superficie y son: Es-—
trato & capa basal, Estrato & capa espinosa, Estrato o capa

granular y Estrato 6 capa queratinizada.

Capa Basal.~ Contiene una poblacidén heterogénea de cé-~
lulas cuboidales 6 columnales cortas que hacen contacto con
la membrana basal, sus ejes mayores se encuentran dispuestos
mas o menos en &ngulo recto a la membrana basal, las membra-
nas plasmaticas de las células basales forman microvellosida
des amplias y onduladas que siguen los contornos de la mem--—
brana basal & la que estan adheridas las células mediante he
midesmosomas:; los desmosomas tienen una estructura tipica --
que consiste en dos densas placas de unidén en la cual se in-
sertan los tonofilamentos y una linea electrodensa en el es-
pacic extracelular; existen Ttonofibrillas que se irradian en
forma de pincel desde las placas de unidén 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 1los
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 desempefian 2 funciones:



1.- Son susceptibles de autorreplica sirviendo como —-—
fuente para la renovacidén constante de las células

del tejido, vy,

2.- Producen ¥ secretan los materiales que componen la

mambrana basal.

Capa Granular.- Sus células se encuentran aplanadas en
direccidén a la superficie de los tejidos, estdn presentes —--
cuerpos de queratohialina a lo largo de los margenes superfi
ciales de lag célulag, se encuentran también granulos de re-
vestimiento de la membrana basal & cuerpos de Odland. Al - -~
atravesar las células de la capa granular hacia la superfi--
cie se reduce en nimero de granulos de revestimiento de la -
membrana dentro del citoplasma celular, siendo ocupado el es
pacio intercelular por material denso y microvesiculas, los
desmosomas son mas notables, el tamafio del espacio celular -
es mas reducido y las interdigitaciones celulares son mehos

prominentes.

Capa Queratinizada.- Se presenta una transicidn de la
capa granular a la capa O estrato cdrneo lo que refleja la -
queratinizacidn de las células y su conversidén en capas del-
gadas y paralelas carentes de nicleo, el proceso de querati-
nizacidén es un fendmeno intracelular de las células indivi--
duales basado en la acumulacidén previa de materiales apropia

dos.



Varios procesos citoldgicos acompafian esta transicidn.
Las células se llenan densamente de haces de filamentos que
han sufrido transformacidén asi como grénulos de queratohiali
na, todo el aparato de sintesis y productor de energia desa-
parece incluyendo las mitccondrias, el reticulo endoplasmico
el aparato de Golgi y el nlcleo; en las células se encuen~ -

tra solamente queratina la cual es una proteina de protec— -

cidn.
TEJIDO CONJUNTIVO DE LA ENCIA

El tejido conjuntivo de la encia estd adaptado en una
forma arquitecténica caracteristica, proporciona tono a la -
encia libre e insertada y da fuerza ténsil a la interfase en
tre los dientes y 1los tejidos blandos, estd 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, neutrdéfilos y macrdfagos.

FIBROBLASTOS.~ Es el elemento celular predominante del
tejido conjuntivo gingival (constituye el 65% del total de -
las células) y el mas importante porque a él se debe la inte
gridad de este tejido gingival. Secreta las fibras colége—-—

nas, las reticulares y las elasticas, realiza la renovacién



de las fibras colagenas que son el componente principal de -
este tejido y posiblemente también realiza su degradacidn, -
sintetiza todos los componentes de la sustancia fundamental

amorfa. Regula la cicatrizacidn de una herida después de --
las intervenciones quirirgicas o después de una herida por -

procesos patoldgicos.

MASTOCITO O CELULAS CEBADAS.- Son células recidentes -
de la encia, contienen una gran variedad de sustancias biold
gicamente activas, como la histamina y 1la heparina las cua--

les son enzimas proteoliricas ue intcrvienen e 10$ proce=-

£

sos de inflamacidn gingival estas enzimas son liberadas por

la degranulacidn de mastocitos.

CELULAS PLASMATICAS.- Son numerosas en el tejido con-—-
juntivo y se encuentran alrededor de los vasos sanguineos; -
estas células producen anticuerpos dirigidos contra antige--
nos locales. Los hay en grandes cantidades en la encia con
inflamacién crénica y en la encia clinicamente sana casi - -

siempre se hallan pequefios focos de plasmocitos.

LINFOCITOS.- Son células abundantes en la encia infla-~
mada, pero también se les ha detectado en encias sanas; se -
cree que su presencia estd relacionada con la penetracidn de
sustancias antigénicas desde la cavidad bucal a través del
epitelio del surco y del epitelio de unidn, estas células to

man parte en el sistema de defensa inmunoldégico. Se pueden



encontrar tanto linfocitos T que son derivados del timo, co-

mo linfocitos B que son derivados de la médula dsea.

NEUTROFILOS.~ Es comin verlos migrando a través del -
epitelio del surco y deil epitelic de unibdn, estas células --
cumplen una funcidn protectora al fagocitar bacterias y otras
sustancias extrafias, contienen Lisosomas, 10s que & SR VezZ -
contienen una gran variedad de enzimas hidroliticas.

Cuando
los neutrdfileos mueren se liberan estas

enzimas y contribu--
yen a la destruccidn de los tejidos.

MACROFAGOS .- Son células fagocitarias grandes que pue

den encontrarse en el tejido gingival, intervienen en el sis
tema de defensa inmunolédégico.

FIBRAS GINGIVALES.-~ Las ribras

gingivales se desarro-
llan gradualmente durante 1la erupcidn del diente, mas tarde

se modifica su orientacidn por 10s requerimientos funciona--~
les como scn la masticacidn, habla y deglucidn.

Existen 3 -
tipos de fibras:

las colagenas, las elasticas ylas reticula-

res, las cuales son sintetizadas por los fibroblastos;

las -
fibras colagenas constituyen la mayor parte, mas del 50% del

volumen, se sabe que el tipo de colagena en la encia 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; 1as cuales son:



encontrar tanto linfocitos T que son derivados del timo, co-

mo linfocitos B que son derivados de la médula Ssea.

NEUTROFILOS.- Es comin verlas migrandoc a través del -
epitelio del surco y del epitelio de unidn, estas células —-
cumplen una funcidn protectora al fagocitar bacterias y otras
sustancias extrafias, contienen lisosomas, 10S que a sSu vez -
contienen una gran variedad de enzimas hidroliticas. Cuando
los neutrdfilos mueren se liberan estas enzimas y contribue—-

yen a la destruccidn de los tejidos.

MACROFAGOS.~- Son células fagocitarias grandes que pue
den encontrarse en el tejido gingival, intervienen en el sis

tema de defensa inmunoldgico.

FIBRAS GINGIVALES.- Las fibras gingivales se desarro-
llan gradualmente durante la erupcidn del diente, mas tarde
se modifica su orientacidn por 1los reguerimientos funciona--
les como son la masticacidn, habla y deglucidn. Existen 3 -
tipos de fibras: las coldgenas, las elésticas ylas reticula-
res, las cuales son sintetizadas por los fibroblastos; las -
fibras colagenas constituyen 1la mayor parte, mas del 50% del
volumen, se sabe que el tipo de colégené en la encia 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:



Fibras dentogingivales.- Surgen del cemento de la ~ -
raiz en sentido apical a la base de la insercidn epitelial,
generalmente cerca de la base de unidn cementc adamantina y

se proyectan hacia la lamina propia de la encia.

Fibras dentoperidsricas.- Surgen igual que las fibras
dentogingivales perc al llegar a la cresta del alvedlo se do
blan en sentido apical y se insertan en el periostio lingual

o vestibular.

Fibras crestogingivales.~ Surgen de la cresta del al-
vedlo y corren en sentido coronal terminando en la encia li-

bre y papilar.

Fibras circulares.— Pasan en forma circunferencial --

alrededor de la regidn cervical del diente en la encia libre.

Fibras transeptales.- Surgen de la superficie del ce-
mento justamente en sentido apical a la base de la insercién
epitelial y se dirigen hacia el diente contiguo insertindose

en el cemento radicular del ofrro diente.

Sustancia fundamental amorfa.-— Estd constituida por
glicosaminoglicanos que son el condroitin sulfato y el Acido
hialurdnico los cuales son derivados del suero, siendo el ~-
agua componente principal; las fibras, células nervios y va-

sos de la encia estdn incluidos en esta sustancia la cual es



semejante a un gel. E1 intercambio de metabolitos hacia y -

fan

Q.

ecde 1as <

lulas s enviado a través de esta sustancia, una

e las propiedades mas importantes es su alta viscosidad en

L

soluciones acuosas la cual disminuye durante los movimientos
de masticacidn, también proporciona tensidn y tono permitien

do el funcionamiento normal.
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA

COLOR.- Por 1o general el color de la encia insertada
y marginal se describe como rosa coral y sus variaciones van
del rosado p&lido al rosa coral. El color de la encia depen
de de 4 factores principales: el aporte sanguineo, el espe-—-—
sor y grado de queratinizaciég ya que la queratina es gris y
opalescente y una capa gruesa presentard un aspecto rosa cla
ro y visceversa, una capa delgada de queratina presentara un
color mas obscuro del tejido QingiVal, la presencia de célu-—-—
las que contienen pigmento (melanina), esta en relacidn al cp

lor de la piel del individuo:-

TAMANO.~ E1 tamafio de Starf eén relacidn con

la masa total del tejido4bresen gluYéhdo células epitelia

les, vasos sanguineos: y . células-del-tejido conjuntivo, es de-
cir, que el tamafio de la encia corrésponde d la suma del vo-
lumen de los elementos CeluldreSJQVintercelulares ¥ Su vascCu-

larizacion.



FORMA.- La forma de 1a encia varia considerablemente
y depende de la forma de los dientes y su alineacidn en el -
arco, de la localizacibn y tamafioc del area de contacto proxi
mal y de las dimensiones de los nichos gingivales vestibular
y lingual. La encia marginal rcdea los dientes a modo de co
llar y sigue las ondu.aciones de las superficies de los dien
tes vaestibular y lingual, la encia interdental estd goberna-
da por cl contorno de las superficies proximales, la locali-
zacidén y la forma de las areas de contacto y de las dimensio
nes de los nichos gingivales, suele terminar en sentido coro

nario a manera de filo de cuchillo con respecto & la superfi

cie del dienrte.

CONSISTENCIA.- La encia normal es firme y resilente,
la consistencia depende de la densidad de los tejidos., 1a na
turaleza coligena de la lémina propia y su contigiidad al mu
coperiostio del hueso alveolar determinan la consistencia -—-
firme de la encia insertada, las fibras gingivales contribu-
yven a la firmeza del margen gingival, la encia insertada es

la mas firme.

TEXTURA.- La encia presenta una superficie finamente
lobulada, como una cascara de naranja, presenta un puntilleo
caracteristico el cual se observa mejor si se seca la super-
ficie de la encla, se localiza en la encia insertada y en la

parte central de las papilas interdentarias es mas sobresa--



liente en las superficies vestibulafes gue en las linguales

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

AUSENCIA DE SANGRADO.- Laréﬁéia no debe presentar san
grado a menos que ésta sea lastimada por un cepillado enérgi
co o por trozos de alimentos duros © bien por quemaduras pro
ducidas por féarmacos, el sangrado gingival al sondeo es fé--
cilmente detectable, por lc tanto de gran valor para el diag
néstico y la prevenciodon de 1ia enfermedaa periodontal pues —--—

precede a 1os signos clinicos de inflamacidn.

LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal esta constituido por tejido
conjuntivo y es la estructura que rodea las raices de 1ios —=—
dientes se encuentra ocupado el espacio entre el hueso alveo
lar y el cemento radicular pues contiene unidades celulares
que intervienen en la formacidén y resorcién del hueso. Esta
constituido por células, fibras y sustancia fundamental amor

fa las cuales son similares a las estructuras correspondien-—

tes de la encia con algunas diferencias cuantitativas.

Fibras principales del ligamento periodontal.- Los ele
mentos mas importantes del ligamento periodontal son las fi-.-
bras principales que son colidgenas dispuestas en haces que —-
atraviesan el espacio periodontal insertandose en el cemento

y el hueso alveolar por medio de las fibras de Sharpey, que



son la parte de iras fibras coldgenas que se unen al osteocide

del huess vy al cementoide del cemento, las fibras principales

se dividen en los sigulentes grupos:

Grupo de la Cresta.- Se extiende oblicuamente desde la

cresta alveolar hacia el cemento radicular que se encuentra -

debajo del epitelic de unidn, su funcidn es la de equilibrar

el empuje coronario de las fibras mis apicales ayudando a —-

mantener el diente dentro del alvedlo y resistir los movimien
tos laterales del diente.

Grupo Horizontal.- Se extiende perpendicularmente al

eje mayor del diente desde el cements 21} hueso alveolar, So—-—

porta los movimientos laterales.

Grupo de Fibras Oblicuas.- Son las mias numerosas, se -

dirigen del cemento radicular en direccion corgnaria y en sen

tido oblicuc hacia el hueso alveolar, soportan las fuerzas de

la masticacidn y las transforman en tensidén sobre 21 hueso,

son las mas 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

alvedlo, no las hay en raices incompletas.

Grupo de la Bifurcacidn en dientes Inferiores y Grupo

de 1a Trifurcacidn en dientes Superiores.- Son las fibras que



se encuentran entre las raices de los dientes de dos 6 més

raices, se dirigen del cemento.de una raiz al cemento de 1a -

otra rafz,

Funciones del Ligamento Periodontal.- Las funciones —-

son: formativa, fisica, nutritiva y sensorial.

Funcidén formativa.- Esta funcidn estd dada por los fi-
broblastos los cuales son células formadoras de fibras colage
nas, reticulares y elasticas. Los osteoblastos que son célu-
las formadoras de hueso y los cementoblastos los cuales produ

cen cemcnto.

Funcidén fisica.- Esta funcidn abarca lo siguiente: - -
transmisidén de las fuerzas oclusales al hueso; insercidn del
diente al hueso alveolar; mantener los tejidos gingivales en
sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al im--—
pacto de las fuerzas oclusales {absorcidn de choque); vy provi

sidén de una envoltura de tejidos blandos para proteger 1los va

s0s y nervios del peridpice del tejido lesionado producidas

por i1as fuerzas mecanicas.

Funcidédn Nutritiva.- El1 ligamento periodontal prevee —-—
los elementos nutritivos al cemento radicular, hueso alveolar
y encia mediante los vasos sanguineos, el maxilar superior es
irrigado por las arterias dentarias inferior, el drenaje lin-

ratico corre paralelo a estas arterias.



Funcidn Sensorial.- La inervacidn del ligamento perio-—
dontal confiere sensibilidad propioceptiva y téctil que detec
ta y localiza fuerzas extrafias gue actian sobre los dientes y
desempefian un papel importante en el mecanismo neuromuscular
que controla la musculatura masticatoria, esta funcidn esté
dada en el maxiler inferior por el nervio dentario inferior y

en el maxilar superior por el nervio infraorbitario.

CEMENTO RADICULAR

El cemento radicular es un tejido conjuntivo especiali
, 1 cual forma la interfase entre la denti-
na radicular y el tejido conjuntiveo blando del ligamento pe—-
riodontal, se asemeja estructuralmente al hueso alveolar, aun
que difiere de éste en varios aspectos funcionales, carece de
Znervacién, de aporte sanguineo directc y drenaje linféatico,

cubre la totalidad de la superficie radicular y en ocasiones

parte de la corona de 1035 dientes. Estd constituido de un —-
45 a 50% de material inorgénico consiste fundamentalmente de

sales de calcio bajo la forma de hidroxiapatita y el material
organico consiste fundamentalmente de colagena y mucopolisacd
ridos acidos y protecglicanos. El color del cemento radicu--—
lar es amarillo pdalido, presenta un aspecto pétreo y una Su—-

perficie rugose.

La formacidn de cemento se efectia en presencia de 1la

vaina radicular de Hertwing la cual esta formada por un creci



mIentc epitelial de varias capas de groscr a partir de los --

aspectos apicales del drganoc del esmalte. al proliferar las

células de¢ 1a vaina de Hertwing se presenta una maduracidn en

el grosor de la porcidn més coronaria de esta estructura, én

zonas en las cuales s6lo persisten 1 6 2 capas de células epi

teliales, las células de tejido conjuntivo sobre el lado pul--

par de la vaina ce diferencian formando odontoblastos y co- —

mienzan a depositer predentina,

Cuando le predentina alcanza un grosor de 3 a 5 micras

se cubre con una sustancia a manera de matriz amorfa y subse-—

cuentemente s mineraliza, al progresar la mineralizacidn las

células epiteliales de la vaina radicular comienzan a separar

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

tejido conjuntivo periodontal, al mismo tiempo la ladmina ba—-~

sal que separa las células cepiteliales de la dentina en desa-

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

brillas de colagena 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 fendmeno 10s ce--

mentoblastos se desplazan de la superficie y suelen rno incor-

porarse, asi, la capa primaria de cemento que cubre la raiz

recientemente formada suele ser acelular.

El resultado final de la cementogénesis es la forma- -
cidn de una delgzda capa de material extracelular calcificada

a nivel de la ianterfase de la dentina y el tejidc conjurntivo



no calcificado que sirve como. sitio de insercidn para las fi-
brillas colagenas del tejido conjuntivo del ligamento perio--

dontal.

La aposicidn de cemento no cesa cuando termine la for-
macidn radicular ni cuando el diente hace erupcidn, la forma-
cidén de cemento no se limita a la superficie radicular, puede
depozitarse rambién sobre el esmalte por estoc vemos que exis-—
ten 3 formes de unidn cemento-esmalte que son cuando: el ce--
mento cubre el esmalte, encontrandose en una proporcidn de 60
a 65%; el cemento y =21 esmalte se encuentran de borde a borde
en una proporcidn de 30%; y cementoc y ecmalte se encuentran -

completamente separados en una proporcidén de 5 a 10%.

Hay dos tipos principales de cemento radicular; el ce-
mento celular y el cemento acelular, 1os 2 se componen de una
matriz interfibrilar calcificada y fibrillas colégenas que se
disponen en laminas separadas por lineas de crecimiento para-

lelas al eje mayor del diente.

Cemento acelular.- Llamado asi por no contener cé&iulas
Suele ser la primera capa depositada, se encuentra por lo tan
to inmediatamente adyacente a la dentina, se presenta predomi
nantemente en la regidn cervical cde los dientes, las fibras -
de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructurz del cemento

acelular.



Cemento celular.— Se caracteriza por la presencia de -
cementoc]i tos, cada cementocito ocupa un espdacio llamado lagu-

a cementaria y de é€sta salen unos conductillos llamados cana

o

1¥culos por donde salen prolongaciones citoplasméticas de los
cementoci tos. El cemento celular ocupa ¢l tercio apical de -
la rafz dentaria, iIae 0ltima capa de cemento proxima al ligd=-
mento perjodontal permanece menos calcificada que &l resSto —-—

del cemento y se le conoce con €1 nombre de cementoide.

Las variaciones en la astructura de la matriz extrace-
lular del cemento permiten la clasificacién del cemento en —-

afibrilar y fibrilar.

Cemento fibrilar.-— este tipo de cemento presenta haces
de fibrillas colagenas con bandas, asi como un material de mga

triz amorfa interfibrilar con granulaciones finas.

Cemento afibrilar.- Este cemento se encuentra libre de
fibras colagenas, s& localiza con mayor frecuencia en la re—-
gidn cervical de los dientes sobre la ra’z a la superficie de
la corona, ambas formas experimentan mineralizacidn y pueden

poseer lineas de incremento.

El cemento radicular desempefia las siguientes funcio—-

nes:

~ 1Inserta las fibras del iigéménfo'ﬁebiodontal a la superfi-

cie radicular.



—~ Ayuda a mantener y controlar la anchura del espacio del 1i

gamento periodontal.

- Sirve como medio a través del cual se repara el dafio a la

superficie radicular.

— Compensa el desgaste del esmalte por medio de la aposicién
de cemento en forma intermitente durante toda la vida del

diente.

HUESQO ALVEOLAR

Las rajces de los dientes se encuentran alojadas en -
el proceso alveolar del maxilar y la mandibula, éste es una -
estructura dependiente de los dientes pues su morfologia esté
en funcién de la posicidn y forma de éstos, ademis se desarro
lla al formarse y al erupcionar los dientes y es reabsorbido

- extensamente cuando &stos se pierden.

Bl hueso alveolar forma parte del proceso alveolar y -
es el hueso adyacente a la superficie radicular en el cual se
insertan las fibras del ligamento periodontal, se le Conoce —
tambi&n con el nombre de lamina dura o placa cribiforme, con-
tiene numerosas perforaciones para la ¢ntrada y salida de ner
vios y vasos sanguineos desde o hacia el ligamento periodon—-

tal conocidas como conductos nutricios. el hueso alveoular es



un tejido que se adapta a las demandeas funcionales del diente

y después de la ex:traccidén de 4ste se reabsorbe. el proceso

alveolar también se adapta @ 10s requerimientos funcionales,

se reabsorbe cuando las nececidades funcionales disminuyen y

se forme hueso nuevo si ésta

£l hueso alveolar se forma durante el crecimiento fe--—

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

triz calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios

denominados lagunas. Los osteocitos extienden prolongaciones

derntrc de canaliculos que ce irradian desde las lagunas, las

cuales forman un sistema anastomosado dentro de la matriz in-

tercelular del hueso que tieva por via sanguinea oxigeno y -—-

alimentos a 1os 0steocitos y elimina los productos metabdli--

cos de desecho. Los vasos sanguineos se ramifican extensamen

te y recerren el periostio; el endostio estd adyacente a 1os
vasos medulares, el crecimiento dseo se hace por aposicidn de

una matriz orgdnica depositada por los osteoblastos.

En la composicidn del hueso entran,

calcio y el fosfato,

principalmente el
junto con hidroxilos, carbonatos y citra
tes y vestigios de otros iones como sodio, magnesio y flior,
las sales minerales estan en forma de cristales de hidroxiapa
tite de tamafio ultramicroscdpico y constituyen aproximadamen—

te del 65 a1l 70¥% de la estructura dsea. La matriz colégena se

compone principalmente (90%) de colagena, glucoproteinas, fos

foproteinas, lipidos y proteoglicanos.



Ura ¢e las caracteristicas funcionales importantes del

hueso alveolar #5 su capacidad para la remcdelacidn continua
en respuscta & las exigencias funcionales, bajo condiciones
rormales les dientes ge desplazan en direccidn mesial

¥y hacen
erupcidn continua para compensar la reduccién por atricién ern

sus dimensiones mesiodistales y en su altura oclusal,

estos -
movimicntes

irducen renovacidn del hueso alveolar circundante
1& resorcidn ésca puede observarse generalmente en €1 lado ce

la presidn vy la aposicién en el lado de la tensidn de la raiz
dentaria er movimiento, la aposicidn del hueso se observa —-—

con mayor ficzuencia en el fondo del alvedlo y en el lade dig

tal del alvedla, mientras que ia rosorcidn ocurre en el lado
mesial; la remodelacién ésea a la accidn de ios osteg
blastos y de los

osteaclastos pues la aposicidn &sea se

lleva
a cabo por medioc

de los osteoklastos log cuales poseen la ca-~

pacidad de depositar matriz ésea mincralizada e inducir a 1la

calcificacidn y la resorcidn es llevada a cabo por l1os osteo-
clastos. Log fendmenos de aposicidn y remodelacidn dsea se —
suceden en forma simulténea.




CAPITULO II
INFLAMACION Y REPARACION

La inflamacién es la respuesta local del tejido conjun
tivo vascularizade ante una agresidn, el objetivo de esta --
respuesta es el de proteger céntra los agentes nocivos y pre
parar para la curacidédn al remover 1los agentes nocivos destru

idos y los restos tisulares causados por la respuesta infla-

matoria.

Se accostumbra pensar en las bacterias y otras formas
vivientes como causa de la inflamacidn, pero muchos ©Otros -—--

agentes como son el calor, el frio, la energia radiante, las
lesiones ollctiicas o quimicas pueden desencadenar reaccio—-

nes inflamatorias. La inflamacidn de acuerdo a la intensi--

dad ¥y el tiempo de duracidn puede ser:

Inflamacién aguda.- Clinicamente y en relacidén a su -
duracién es de menos de 2 semanas y en cuanto a la severidad
es intensa, bioldgicamente es exudativa, aparece de inmedia-
to, es inespecifica (ante cualquier agente y en cualquier te
jido) y se lleva a cabo fundamentalmente por la accidn degra
dadora de las células Fagociticas {granulocitos neutrdfilos,

polimorfonucleares, PMN} y monocitos o macréfagos.

Inflamacidén subaguda.- Clinicamente y en relacidén a -

su duracidn es de 2 a 4 semanas y en relacidén a la severi--
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dad es moderada, bioldgicamente s irmediatae, apareCe <nh 10S
estadl de alergia ¥ e CdraCtzriza pov la presecncia de 1iqui-

do (suero) y grenulocitos cosindfilos (EOS).

Inflamacidn Crdnica.- Clinicdments y <n Cuanto a su du-

'3

acibn e de mas de 4 semanas, <n reldCion ¢ ld Severidad s
eVe, bioldgicaliente <s. proliferativa, apereCe en forma tar-——

b
dia (mediata), es especifica y se 1leva a Cabo a base de:

a) Linfocitos T y B y,sus'produétos—(linfucinas e jnmu-—

roglobulinas) es jnducida porantigenns’ y corresponde 4 una -

respuesta inmunoldgica.’

b) Macrofagos activados conocides como células epiteloi
des, ¢l actmulo de macrdfagos recibe ¢l nombre de granuloma,
por loque a este tipo se le conoce como inflamaciodn granulome
£0Sa. La activacidn de macrdfagos puede Ser inducida por ol
complemento, las linfocinas 0 por la accidn directa de algu—-—
nos agentes como <l bdcilo dc la tuberculosis y los hongns,

siempre va precedida de un-proceso. inflamatorio agudo.

Toda reéspugsta infldmatoria aguda, subaguda ¢ crdnica —

persistc hasta. qué Jcausall es destruido.



quier tejido, aunque su naturaleza varia dependiendo del gra-

do de 1esidn y de la capecidad de respuesta del individuo,

La inflamacidn aguda puede suscitar manifestaciones lo-
calizadas en <l sitino de la lesidn o acompaflarse de cambios
sistémicos o generales, por &£jemplo, la astilla en un dedo -—
causa unicamente signos locales en tanto que la amigdalitis -

grave puede producir también reaccidn gene=ral importante.

Los signos clinicos locales de la inflamacidn se han ca
racterizado clasicamente como: calor, rubor, tumor, dolor y -—
pérdida o disminucién de la funcibn, €1 calor v rubor locales
resultan de la dilatacidn de¢ la microcirculacidn en las cerca
nfas del foco lesionado. El tumor es producido principalmen—
te por el escape de liquido que contiene proteinas plasmati-—-—
cas y otros solutos d< la sangre hacia l1os tejidous perivascu-
lares, la composicion del liquido puede ser de 2 formas: Exu-

dado y trasudado.

Exudado. - Cardcgerﬁza ¢l proceso inflamatorio agudo y -
se encuentra formado por clementos sanguineos que han salido
de los vasos por haber aumentado la permeabilidad de la micro
circulacion (exudare), por su alto contenido de proteinas, su
densidad especifica es superior a 1,016 ademds es rico &n po-
limorfonucleares y macrodofagns. La naturalezda del exudado - —

(contenido de suero, proteinds y células) varia en relacion a



SU Causda y grado de la lesidn ¥y puede presentarse a nivel ti-

sular ¥ a nivel de las mucosas.

comao:

A nivel tisular puede ser

— Seroso

- Fibrirnoso

A nivel de las mucosas puede sar:

- Catarral

- Hemorragico

- Pscudomembranoso
- Purulento

- Mixto

Trasudado.- Caracteriz

Aumento de 'la-presién hidrosthtica.venosa.
- Disminuciérn de la presid cé

- Mixta.

Por 1o haber aumento de 1d'permeabiljdad vascular ¢l —--—
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trasudado 5510 Se encusntra formads por liquido y micromolécu
las, por 2lio su densidad-especifica '¢s inferior a 1,012 y cd

rece de células fagnciticas.

El dolor se ha-atribuido a’comprésidn del 1iquido extra
vascular sobre las terminaciones nerviosas o irritacidn ner—--
viosa directa por mediadores quimicos o ambos factores, de la

pérdida o disminucién de la funcidn se tiengn muy pocos datos.

Respuesta vascular.— Se lleva 4 cabo a nivel de la mi--
crocirculacién y se caracteriza por cursas con vasodilatacidn
(para que lleguen las 2lamentos do defensa al tejido dafiado)

y aumento de la permeabilidad vascular (para que los elemen—-
tos de defensa puedan salir), esto conduce a formacibdn de un
exudado, el "exudadn inflamatorio agudo'". Los cambios hemodi

namicos de la respuesta vascular se¢ sucede en el siguiente or

den:

1.~ Vasoconstriccidn arterjolar de presentacidn inmedig
ta y duracidén transitoria (segundos a minutos), probablemente
debida a un mecanismo neurogénico o adregénico y cuyo signifi

cado bioldgico es desconocido:

II.- Vasodilatacidn arterinlar de origen reflejo humo--—

ral (mediadores quimicos tipo histamina, prostaglandinas, = =

etc.), seguida de apertura de capilares y venulas, esto condd

ce a un aumento local del flujo sanguineo lo due &leva la prg



siédn hidrostatica con formacidédn de un trasudado pobre en pro-

teinas.

III.- Posteriormente sobreviene un aumento de la permea
bilidad vascular con salida hacia los tejidos de un liquido -
rico en proteinas, esto conduce a un aumento de la viscocidad
de la sangre seguida de reduccidn en la velocidad del flujo -
{estasis) y orientacidn de 1o0s leucocitos (principalmente neu
trdHfilos) a 1o largo del endotelio vascular, fendmeno conoci-

do como marginacidn leucocitaria.

a) Inmediato-transitorio.- Por dafio leve 0 reaccidn - =
alérgica, se inicia de inmediato, alcanza su maximo en 10 mi-
nutos y desaparece a los 30 minutos. Se debe a la accidn de
mediadgres quimicos sobre vénulas pequefias y medianas provo-—-—
cando contraccidn del citoplasma de sus c&lulas endotelidles
y con ¢llo su superacién, esto induce la formacidn de hendidu
ras intercelulares por donde puede sSdlir suero, micro y macro

moléculas.

b) Inmediata-sostenida o prolongada, por dafilo severog —-—
con destruccidon (necrosis) del endotelio vascular, como quema
duras por fuego, s¢ inicia de inmediato y permanece por horas

o dias hasta que el vaso se¢ trombosa o repara, se debe a la -



destruccidn directa de la pared de tondos los vasos de la mi--
crocirculacidn, esto permite la salida de sﬁero. micro y ma-—

cromoléculas y células fagociticas.

¢) Tardia-prolongada, por leve a moderado dafio térmico,
radiaciones jonizantes, toxinas (2ndo y exoroxinas) y reac- -
cidn de hipersensibilidad celular tipo IV, aparece de 6 a 12
horas después del dafio y alcanza un méximo a las 24 horas, se
presenta e¢n capilares y vénulas. Se debe a dafo directo so--
bre los vasos con permeabilidad intercelular aumenta sin con-

traccibdbn endotelial.

Respuesta celular.- Consiste en la salida de fagocitos
del interior de los vasos sanguineos al espacio extravascular
Yy su accidn saobre 1los agentes‘nocjvos ¥y los detritus celula--

res. Para su estudio es:conveniente .dividirla en:

te (quimiotaxis).



5= Rcconocnmncn*o y ddhesJon del fdgoc1*o al agente

(opson:zac:on).f

6.~ Investigacidn del dgente calisal (endotosis).

7.~ Vaciamiento'del contenido lisosomal tanto hacia la
vacuola endoci tica-como hacia el medio extracelular

(desgranulacidn o exocitéosis).

8.- Degradac:én ] d:gesf:on del agente endoc:tado (ac-——

c:én ch“obJoczda).

De los pasos antes. menczonados del 4 dl 8 rec:ben el ~--

nombre- de acuerdo a: su p“ocedenc:a en.,rr,7

‘tisulares.

b) Tisularesi’ . - 'Aminas vasocactivas (histamina y
serotonina).
'~ Lipidos acidos (prostaglandinas

Yy sustdncias de reactividad lenta)



— Componeéntes lisosomales de los fa
gocitos.,

-~ Inhibidores:.genéticos.

INFLAMACION CRONICA

De acuerdo a su naturaleza la inflamacidn crénica puede

clasificarse en:

- Cronica simple

- CrdHnica granulomatosa

Inflamacidn Crédnica Simple.- Este tipo de inflamacidn -
representa un mecani smo espectfico de defensa contra agentes
patdgenos con actividad antigénica o cuando los agentes patdH-
genos liberan antigenos endbdgenos, se caracteriza por la pre-

sencia de:

a) Células inmunolégicas (linfocitos T, linfocitos B, —

células K y macréfages).

b) Amplificadores de.la

le dichas células (inmu-

noglobulinas y 1in£¢éinas)

c) Proliferacibdn de £ibrobl stost



d) Proliferacidn de vasos sanguineos, este mecanismo es
mas ampliamente conocidno como respuesta inmune humo-

ral y celular.

Inflamacidn Cronica Granulomatosa.- Es un tipo de infla
maciédn crdnica caracrerizada por la presencia de acimulos no-—
dulares de macré6fagos activados debido a la accidn de agentes

infecciosns y no infecciosns, &stns agentes tienen la caracte

ot

ristica de se<r jrritantes pobremente digeribles y/o inducir a

respuesta inmune celular.

Son ejemplo de agentes inductores de respuesta granulo-—
matosa los hongos, treponemaé, salmonelas, polvos inorganicos,
proteina M del estreptococo betd hemolitice del grupo A, bru-
celas, mycobacterias, chlamydiae, lecitinas, placa dentobacte
riana y todas aquellas sustancias poco digeribles y/o inducto

ras de respuesta inmune celular.,

Estos agentes inicialmente provocan una respuesta infla

matoria aguda {(proceso exudativeo) y mas tarde una respuesta -
caracterizada por la proliféracidn y acimulo nodular de macrd
fagos activados, conocida como inflamacién granulomatosa (pro

ceso proliferativo).

Los macrbdfagos activados reciben el nombre histolégico
de células epiteloides y <stan orientadas hacia la secrecidn

mas que hacia la fagocirosis, han perdido parte dé¢ sus reCep-



tores opsoninicos (Fc las inmunoglobulinas) y son capaces de

secretar enzimas hasta 72 horas después de que fueron estimu-
ladas, estas e&nzimas tienen accidn sobre protefnas extracelu-
lares (hidrolasas Acidas ¥y proteinas nhecutras) y factores rnodu
lares de ldas funciones de otras células (FMI, factor activa--
dor de fibroblastos, factor angiogénico y factor activador de
linfocitos) mas que productos involucrados <n la defensa (ra-
dicales libres MOP, complémento. interferon, lisozima y prote

fnas catidnicas).

Los agentes responsables de la acrivacidon de los macrb-
fagos y los productos secretados por las células epiteloides
provocan la activaciOn de linfocitos, fibroblastos y vasos —-

sanguineos, que con frecuencia rodean al granuloma.

REPARACION

Consiste en la substitucidn de células muertas o lesio-
nadas por células sanas que provienen del parénquima o del es
troma del tejido conjuntivo lesionado, la cual tiene la carac
teristica de devolver casi por completo la funcidn y no dejar
datos residuales de lesidn, como la regeneracidn parenquimato
sa, o substituyendo al tejido lesionado por células cicatrizg
les, las cuales se observan en la reparacidn por tejido con--
juntivo. Para tratar de explicar esta definicidn y los facto
res queé condicionan la via de reparacidn se divide segln el -
tipo celular en 1) regeneracidn parenquimatosa y 2) repara— -

cidén por tejido conjuntivo.



1) RegeheraCidn parenquUimatusa.- ES aquelld gUe PeconS-—

tituye casi por completo la agresidon y no dejm datos residua-

les de lesidn, se¢ clasifica <n'3 grupus s<gin su capacidad de

regeneracidn <n 1abilesS, cStables$ Y pPerMaNlchites.

a) Labiles, proliferan touda la vida y substituyen a las

b)

que s¢ destruyen de Manerae continua, Se dividen en:
Células epiteliales, son aquellas que se descaman to
da la vida, siendo aquellas que al producirse unia le
sidn que conserva 1os bordes y ¢l defedto =8 pequefln
su reconstruccidn es complcta Y rapida, =jem. c&lue-
lds de cavidad bucal, de la vagina, cuellag uterino,
epitelio cilindrico del aparato digestivo y circula-
torio, asi como las glandulas Salivelcs.
»

-~ Cé&lulas esplericas, linfoides y heMatopoyéticas., -
Los precursores cmbrionarios de las c&lulds <spléni-—
¢cas y linfoides (celulas mMadre, MeSchquimatuSa primj
tiva) se¢ subdivide después del hnacimiento para dife-
renciarse y repone los clementos perdidos, <jem, mé-—

dula dsea.

Estables, sun dquellds que dl prodchrSc una lesidn

tienen capacidad para P“:Scntd“ fcnumcnus nutricioug

en la c&lula erchVd o laf

< yﬂquc,en eStadn RoOP-

mal no lo p”‘cS:-h“‘dr. y sun'

- C&lulaus pa"cﬂqu)mu'osas. T 89n:aquellas que SU Capa



¢cidad regencerative depende de la oM Qe ld le-—

sidn, la cual para permitir unga substitucidin perfec-
ta debe cunserversc la dimensidn subyacente del es-—-
troma de sostén de las célulasS parenquimatosas yo —-
Qque S1 MO Sc ConsSerVan pucdel Ser substituidas por -

tejido cicatvizal ¥ Ser incompetente con la vida, —-

cjem. Hepatocito.

— C&lulas del teljido conjuntivo. Las c&lulas del te
Jjido conjuntive son fibroblastos o sus progeni tores

mesenquimatosas mas primitivas las cuales son muy e
sistentes a las lesioanes, Teniendo coumo caracteristi
Ca Ser células totiportencidles pudicndo transformar-
S of hueso o cartilago o c&lulas i1ipidas para repa-

rar el tejido lesionado.

- C&lulas musculares. Aungue Su Capacidad de Tegeliy
racidn g 1limitada estudjos recichites indican que ~-—
las células <sqQuel&ticas, cardiacas y viscerales tio
neh Capacidad de PeGehicraciin, <sStos <studios hechos
el animales Iinferiores, aunque la Cicatrizaciin cs -
mas frecuente i clfas c&lulas, <lem. Infarto al mio

cardiou.
Celulas pPevmalentues. EStas cflulas exXperimentan Qi-

visidn mitdrtica e la vidua postrnatol, «h las lesio--

nes graVes Se plevde la funcidin ecpecializada.
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a)

- C&iulas nerviosas. Cuando se destruyen células —-—

nerviosas éen @l sistema nervioso central se pierden

por mantan T v substitucidn por elementos del -

sistema nerviose central, ¢elulas glia o neuroglias,
si @scapa « la lesidn del cuerpo celular se puede re
generar el axdn, en algunas lesiones se interpone —-
sangra, e¢lementos o tejideo formado por lo que se co-
noce Como naurona Jé o anputacion o traumatica que es
un acumulo de fibras, originando una mias enmarafiada

y sin funcidn.

Reparacion y cicarrizacidn por tejido conjuntivo.-

La cicatrizacidon por tejido conjuntivo es la forma —
mas primitiva y simple de tejido que substituye, - —
siendo irreversible con pérdida permanente de la fun
cidn especializada, se clasifica en cicatrizacidn de
la intencidn primaria y cicatrizacidn de la 2da. in-

tencidn.

Unidn primaria o cicatrizacidn de primera intencidn
El ejemplo mas notable es la insicidn quirirgica en
la cual los tejidos quedan en aposicidn por suturas
quirirgicas en la cual 1los tejidos quedan en aposi-—--
¢idn por suturas quirirgicas y 1la cicatrizacién ocu-
rre con minime pérdida de tejido y sin contaminacidn
bacteriana importante.

La insicidén causa la muerte

de nimero limitadeo de células épiteliales y tejido -



conjuntive, &1 egpacio de la insicidn es angosto, ——
ocupado rapidamente por un pequeflo volumen de sangre
coagulada, la deshidratacidn del coagulo forma la cu
racidén (costra) la cual cierra hermérticaemente sepa——

rando la herida del tejido externo.

En la unidn primaria las primeras celulas en llegar
son 1os leucocitos neutrdfilos, la actividad mitOti-
ca de las c¢é&lulas basales provoca engrosamiento de —
la herida, formando espolones de células cpiteliales
de ambos lados de la herida. Las seguncdas células —
en aparecer s& presentan aproximadamente a las 72 ho
ras, cuando la actividad de los neutrd6filos ha desa—
parecido, siendo substituidas por monocitos que se —
encargan de eliminar restos necrdticos de eritroci--
tos y fibrina, en £sta etapa es visible la hipertro-
fia de los fibroblastos subepiteliales, la duplica--—
cidn fibroblastica y yemas capilares, este tejido fi
broblastico vascularizado invade el espacio de la in
sicidn por divisidn mitdHrica de los fibroblastos y -

células endoteliales.

En el Sto. diia la caracteristica principal es la vas
cularizacidn, &1 éspacio de la insicidn 1o ocupa te-
jido conjuntivo fibroblastico:vascularizado y laxo,

las yemds capilares se uncn'pard formar conductos —-

continuns, la colagena es aebundante’y va de un lado



b)

a otro de la insicidn, la epidermis recup=ra su gro-

SOr normal.

En la 2da. semana desaparece por completo el infil—--
trado leucoci tario, el edemary la mayor vasculariza-
cidn, el tejido conjuntivo celular comienza a compri
mir 1os conductos capilares neoformados de pared del
gada, suele caer en esta &tapa la costra cicatrizal.
Posteriormente la cicatriz consiste en tejido conjun
tivo celular vascularizado alin sin infiltrado infla-

matorio y cubierto de epidermis intacta.

Aqui las células destrufdas se pierden, las que sblo
han sido lesionadas o parcialmente dafiadas pueden re

genarar.

Unibn secundaria o cicatrizacidn por segunda inten-——
cién.— En este tipo de cicatrizacidn hay pérdida mas
extensa de c2lulas y tejidos, como ocurre en infar—-
tos, ulceraciones infldamatorias, abscesos o heridas
que producen grandes defectos siendo su reparacidon -
mids complicada, la reaccién inflamatorida ¢s mas exX-—-
tensa y el tejido conjuntivo vascularizado que lleva
infiltrado leucocitario se llama tejido de granula——

cidn por 1o que se dice que estos defectos granulan.

La cicatrizaciin por 2da. intencidn difiere de la ——



primera primero en el tipo de lesidn que es mas im—-
portante y 20. €n que presénta restos necrdticos y -
exudado 1os cuales deben ser @liminados para llevar
a cabo el cierre por tejido de granuiaciim asi como
la contraccidn de la herida y cicetriz mis abundante
y pérdida de faneras, siendo asi como su reparaecidn

mas lenta.
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CAPITULO III
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal inflamatoria (gingivitis y pe
riodontitis) es causada por la accidn de la placa dentobacte-
rjana, la cual es una entidad estructural especifica variable
que resulta de la colonizacidn bacteriana y crecimiento de mi
croorgani smos sobre la superficie de los dientes, tejidos — -

blandos y aparatos protésicos.

En pequefias cantidades la.placa  dentobacteriana no es -
visible clinicamente, a medida que se acumula Se convierte en
una masa globular visible con pequ<flas superficies nodulares

cuyo color varia del gris amarillento al amarillo.

Se presenta en zonas supragingivales, en su mayor parte
sobre el tercio cervical de 1los dientes con predileccidn por
las fosas, fisuras, defectos estructurales de los dientes asi

como margenes desbordantes de restauraciones dentales.
MICROORGANISMOS DE LA PLACArbENTQBACTERIANA

La placa dentobacteriana es una comunidad de microorga-
nismos vivos y organizados, formada habi tualmente -por numero-
Sas eSpecies y cepas incluidas dentro de una matriz extracelu

lar formada por productos del metabolismo bacterianoc y sustan



¢cias del suero, de¢ la saliva vy la dieta, por 1o tdanto la pla-

ca dentobactariana es principalmente un producto del craci- -

miento bacteriano y no da su acumulacidn.

Para que la placa dentobacteriana se¢ organice

(i3
{
i

¥y s
adhiera o« las coronas clinicas de los diantes debe existir un
sustrato liamado peliculae adquirida, le cual ¢$ una membrana
acelular que cubre la

mayor parte de la superficie dentaria

formando la interfase entre la superficie del diente ¥y la pla

ca dentobacteriana, esta formada por glicoproteinas salivales
Yy es ¢l primer depdsito que se forma sobre la superficie de -

los dientes {(se hace visible dentrn de las & primoeras horas -
despué&s de una preofilaxis con tierra poémex ¢ un abrasivo equi
valente). Una vez formada la pelicule adquirida los microor—

ganismos inician el crecimiento por su capacidad de adherirse

a &sta y luego prolifervran en &se nicho ecolbgico.

La colonizacidén dental por las bacterias de la placa su
pragingival parece ser bastante especifica y dependerd de la
n dé la superficie bacteriana con las glicoprotei-
nas salivales de la pelicula adquirida, s¢ comprobd que £l &s
treptococo sanguis vy los bacﬁlos gbdm positivos son los gru——

pos principales de bacterias que injician la placa supragingi-
val. Después de iniciade ¢l corecimiento supraegingival o pri-
maric se produce ¢l crecimiento sccundario y la maduracibn, -
duvrante ¢3ta fuSce Se produce un desplazamicento de la pobla- -~

cifn bacteriana, la proporcion de organismos £ilamentosus y -~



Ertre ious microorgani smos que constituyen lda placa teng
mos: EsStreptococs MUtans, €StrePrococo sanguis, ¢streplbococo
salivarius, estreptococo naeslundii, especies de Neisseria y

Veillonella.

Factores que influyen en la acumulacidn

de Placa.

~ La extensidn del c¢recimiento de la placa varia consi-=
derabiemente de una regidn de la boca a otra, os mayor en las
superficies interproximales, menor en las superficigs lingual
y palatina y alin menor i lds superficies vestibulares. Los
dientes posteriores acumulan més placa que los dientes ante——

riores y los dientes de la mandibula acumulan més placa qué -

lus del maxilar superior.

— La placd Se¢ acwnula con mas rapidez y con  mayor exten
sifn en las superficies d¢ 1os dientes rodeados de tejidos «n

fermos, con lesiones cariosas, surcos gingivales profundos en

10s que las condiciones de crecimiento bacreriano son favora—
bles, especialmente Dmva 1o micrusrgarismos anaercbios, ya —
que 1u <l:minacion de la placa dentobacteriand en estdas zonas

pur medio del cepillado dental u otros medios es dificil.



a ¥y composicidn de la saliva varia de -~

i

~ La consistanc

un jndividuo a otro y de un momento o 0tro.  La saliva contie

ne glicoproteinus <specificas que favourecen la capacidad de

os microorgani smes para . colonizar las superficizss dentarias

]

sntre si.  Una manifestacidn de la importan-

Qi
@

Yy para agregars
cia de la saliva es el aumento &n <1 indice de la caries y &n
el desarrollo de la enfermedad periodontal que casi siempre -

acompafian a la disminucidn patoldgica del flujo salival.

— La consistencia de la dieta puede ser importante en -
la formacidn de placa sobre los dientes y en &l desarrollo de
la stifermedad inflamatorid. Lﬁ;'ijTODYanjsmOS de la placa
estan relacionados con la dieta en la medida en que ésta sir-
ve de sustrato para nutricidn de las bacterias, por 1o tanto
si la dieta es rica en carbohidratos, los microorganismos en-
contraran Optimas condiciones para su desarrollo, por otra —-—
parte, la consistencia de la dieta afecta la velocidad de for
macidn de la placa pues se forma con mayor rapidez en dictas
blandas.

~ La posicién def;bs djentés en el arco puede favorecer
la retencidon de ld'pléca;pﬁes la'maiposicidén de &stos produce
contornos axiales muy dcentuaaos, ralaciones de bordes margi-—
nales anormales y formd élteréda de 1los espacios interproxima
les, 1o que conduce al crecjﬁiento de la placa y difjculfa su

eliminacion.
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- La relacidn anatdHmica de 10S tejidos gingivaeles con -
respecto a la superficie dentaria s quizd <1 Factor mas im—-
portante de 1los factores que afectan la extension y crecimien
to de la placa vy la dificultad para su coontrol.  Las prolife-
raciones gingivales proporcionan nichos en 108 quUe Se fdavore-
ce ¢l crecimiento de la placa ya que impiden ld eliminacién -
completa de ésta, ¢vitando una buena adaptacitdn de ias cerdas

del cepillio a la regidn del surco gingival.

Existen factores que influyen o predisponen a que el pe

riodonto se¢a mAs susceptible a la accidén de la placa dentobac

Tt

griana, estos factores son: factores-locales y factores sis-—

,

témicos.

Factores locales.-— Son aquellios factores que se encuen-—
tran er intimo contacto con los diehtes y lds estructuras que
le dan soporte a &éstos. Esﬁos factores favorecen la acumula-—
cidn de placa e intensifican las alteraciones periodontales -
generadas por enfermedades sistémicas. Los factores locales
mas importantes son:-Higiene bucal inadecuada, materia alba,
sarrn dental y las jdtfogenias.

Higiene bucal inadecuada.—rEé;ereé éiréééfdfjhés i@por_
Tante quUe COntribuye al crecimiahto»de‘1a pia;a‘§ués del pa--

Ciente depende que se redlice un buen control dé'piaéa;'ésée

control de placa es influide por:
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al Cepililado inadecuadn el cual se¢ debe a:

Falta de informacidn ¥y capacitacidn en ¢l cepilla~
do dental v otras tioenicas auxilijares.

~ Praesencia de melas condiciones bucales comn: bol-—

sas periodantdles, agrandamiantos gingivales, rPes-—

tauracionas defedtuosas, aparatns mal ajustados,

cuntactos ablerrtos, apifiamiento dental, contornos

dentarios anermales, concavidades en 10s dientes,

'3

:
alces

o

entarias eXpusstas ¥y Tambien bifurcaciones

y rtrifurcaci ones expuestas.

- Falta de habilitacidn manual necesaria.,

D) Cepilladn traumatico.
¢) Falta de cepillado.

Materia Alba.—- Es un depdHsito den

tal formado por micro

organi smos agregados, leucocitos y c2lulas <piteliales exfo—-

liadas muertas, organizadas al azar y laxamente adheridas a -

la superficie del diente, placa y é¢ncia. Es blanqQuecindg, — -

blanda vy amorfa la cual Se forma o consecuencia de resjiduons -

alimenticios, los cuales puaeden parmanecey éen forma transi to-

ria sobre o entre los dientes, especialmente después de comer.

Sarrg Dental .~ Es una placae muy adherente que ha experi

mentado mineralizacidin, la matriz y 1os microorgani smos so ——

calcifican, dungus las superficic del sarro susle estar cubisr



ta por microorgani smos vivos. Presenta un <olor blanco damari
iletitno hacia cafe, e8 de consistencia arcillosa y Se forma —-—
por la precipitacion de sales minerales de la salivae que Se -
combinan con 108 Materiales gue Se encCuentran en TOYRO a las
coronaes de los dientes, id aposicidn de Sarro os mas rapida e
intensa frente a la salida de los conductos de las glandulas
salivales, principalmente én la parfHrida y submaxilar porque

la saliva estd saturada de brushita ¢ hidroxiapatita.

Iatrogenia.- Muchos facrores locales son el resultado -
de procedimizntos terapéuticons mal-realizados, entre estos en

contramos los siguientes:

a) Contactos dentarios abfertcs, 165 Cuales Son CalSa——
dos por el desplazamiento de loé djentes después de
la extraccidn de un diente, entreé @stos contactos —-—
abiertos se forma un'crater 6seo en el cual se& puede
acumular placa dentobactefiana.

b) Contactos de protésis pdrcidle$‘y barras o conecto--—

res mal colocados..

¢) Restauraciones deséjuétééés’d defﬁ%tg@sas,:mérgenes
de coronas y obfuracion¢$ima1,gj&StadaS.'ias:restdu—
raciones defectunsds .son muchas veces la causa de in
Flamacidn gingival porque actﬂan como irritantes me-

canicos, ademds de favorecer la acumulacidn de placa.
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Factores sistémicos.— Los factores sistémicos derivan -

del estado general del paciente, regulan la reaccion de 105 -

Dad

ejidos a factores locales de modo. que ¢l <fecto de los jrri-

ot

antes locales puede Ser agravado nbtdblcmentc por estados ——
sistémicos desfavorables, 10s cuales pueden reducir la capaci
dad de defensa de los tejidos ya que alteran la respuesta Tti-—
sular a la irritacidon, actilan reduciendo l1a resistencia de —-—
los tejidos a la placa o produciendo modi ficaciones per se.
Dentrn de estos factores Veremos los relacionados con la nu-—-—
Lrjicidn, los efectus de las hormonas, enfermedades debili tan-—
tes y 105 trastornos psicosomaticos. Debhe de gnrenderse que
ninguna enfermedad sistémice o alteracidn fisioldégica por si
misma ocasiona enfermedad periodontal, pero si influye direc—

tamente én la respuesta de los tejidos.
Factores Nutricionales

Las deficiencias nutricionales pueden producir cambios
en la cavidad-oéal, egtos cambios incluyen alferaciones eh la
mucosa bucal asi como en los tejidos periodontales. HNo hay -
deficiencias nutricionales que poyr si mismas sean capaces*de
causar enfermedad: periodontal inflamatoria pero ﬁuedenbaféc——
tar el estado del periodonto y agravar los efectos 1ési§és_de

1los irritantes locales.
Deficiencias Vitaminicas

Lag vitaminas Se suelen describir como sustancias orga



nicas sonlubles en grasas o agud ¥ que Se necesitan en &1 orga
nismo ¢n cantidades muy pequefias para mantener la integridad
metabdlica de ciertas células y tejidos: -Su valor energético

¢s nulo, su importancia nutritiva consiste en que sin estas -

el cuerpo <s incapaz de llevar a cuebo su metabolismo normail.
Vitamina A.- En animales experimentales la encia se - -
vuelve hiperqueratdcica 'y existe hiperplasia epitelial asi co

mo una proliferacidn del epitelio de unidn.

Vitamina D.- Regﬁla el metabolismo del calcioy del fés
foro, es factor causal directo de la formacidén de los dientes
Yy huesos, su deficiencia produce osteoporosis del hueso alveo
1lar, reducciim del anchn del ligamento periodontal, ritmo nor
mal de formacidn d2 cemento pero caelcificacidén defectuosa y -
cierta resorcidn y deformacidn del patrén de crecimiento del

hueso alveolar.

Vitamina K.~ ES necesaria’ para laproducciénide protom—

bina en el higado, la deficiencia de est

tendencia hacia la hemorragia.

Vitamina C.— Como .signo cléasicoide ncia.de vi

tamina C se describe la gingjvitisgy elrdgrandamiento hemorré
gico rojo azulado de la encia, perc-la ‘deficiéncia por si mis

ma no ceusa la gingivitis, nj - todous los pacierites con defi- -

Cciencia de e¢sta vitamina obligatoriamente tienen gingivitis,



no se produce gingivitis en ausencia de factores locales.

Complejo Vitaminico B.— La deficiencia en vitaminas del
complejo B s¢ manifiesta como glositis, gingivitis, glosodi--
nea, queilosis, sin embargo, ia gingivitis es inespecifica y

Su causa es bacteriana y no nutricional.

Proteinas.-~ La deficiencia en proteinas y la inanicién
acentilan ios defectos destructivos de la placa dentobacteria—
na, la deficiencia de proteinas experimentalmente én animales
causa cmabios en los tejidos bucales incluyendo alteraciones
del tejido conjuntivo, osteoporosis del hueso alveolar, aposi

ién tardfia de cemento radicular y reétraso <on la cicatriza— -

n

cidén  de las heridas, eunque la deficiencia por si sola no —-—

causa enfermedad periodontal.

Discracias Sanguineas.- Las enfermedades de la sangre -
son procesos patoldgicos no muy frecuentes pero son interesan
tes desde €l punto de vista odontoldgico, ya que ¢s frecuente
consultar al dentista primaramente c¢on respecto a hemorragias
gingivales, hipertrofiae de la encia o lesiones ulcerativas de
la misma. Dentro de «StasS alteraciones tenemos la anemia, la

anemia perniciosa, la leucemia y ld dgranulocitosis.

Influencias Hormonales sobre ¢l Periodonto.- Las hormo-—
raS Son sustancias organicas producidas por las glandulas en-

ddcrinas, son secretadas directamente haciga @1 torrente San—-—



guinao y ejerce unag influencia fisioldgica importarnte en las

funciones de determinadas ¢2lulas y sigtemas. -La funcién hox
monal modifica ¢n parte ld respuesta 6e los tejidos periodon-
tales a 10s jrritantes laocales por 1o que la destruccidén pe—-
riodorntal puede regresar mas facilmente en algunos Casos que
en otros. Dentro de 1lo0s trastornos hoTmonales tenemos la dia
betes y algunas alteraciones perjodontales por @stados fisio-
16gicos como son: menstruacidn, embarazn, Menopausia, puber——

tad, ovulacidn y ¢l uso dé anticonceptivos orales.

Dj abetes.~ Es una de las eénfermeddades que se discute. si
@s o no factor directo de¢ la enfermedad periodontal, puede ——
existir una gran variedad de cambjos bucales relacionados con
la diabetes, incluyendo sequedad de la boca, indentaciones -—-—
marginales de la lengua, descamacién de las papilas ¢ inflama
cidn de &stas, eritema difuso en las mucosas bucales, tenden—
c¢ia hacia el absceso pariodontal y mayor prevalencia de la en
fermedad periodontal inflamatoria, la cual @s mas grave y pro
gresa  con mayor rapidez en aquellos pacientes con la forma -~
juvenil. - El individuo que padece de diabetes tiene disminui-
das sus defensas por 1o que facilmente contrac infecqioaes; -
ademas de que responde menos a4 las medidas tcrdpéuticgsvhabj—
tuales que una persona que no padece diabetes, tAmb'éh éﬁfei
dj ab&ético no cuntrolado las condiciones periodontales‘puedEh

degenerar-con sorprendente rapidez.

Embarazu.— Durante <l embarazo hay un marcado’ dumento —



en los riveles hematicos de estrdgenns y progesterohia, eSte

aumento so producs al mismo tiempo que la gingivitis existen-—
te daumenta, PUY ¢STH a esta lesidbn se lé ha dado ¢l nombre de
gingivitis del embarazo, Esta gingivitis comienza como una -
ACctivacidn aparents de la gingivitis crdnica hacia un tipn —-=
mas agudo durante el 20. O 3er. mes del embarazo con aumento

en <l volumen gingival. Durante €1 8vo. mes ¢omienza a remi-—-
tir el tratamiento, despuds del embarazo la gingivitis vuelve

a Ser la misma que antes del embarazo.

Pubertad.- En wsta @tdpa aparece en ¢l torrente circula
torio 14as hormonas eStyrogenicas las cuales determinan un cua-—
dro ¢linico de alteraciones tisularss remporales que afectan
los tejidos gingivaeies. A medida que se acerca la edad adul-
ta la intensidad de la reaccidn gingivel decrece, incluso — -
cuando siguen estando presentes los irritantes locales, en la
pubertad <s preciso comprender que la gingivitis no es de apea
ricidn universal durante este periodo, con el cuidado adecua-—

do de la boca se¢ puede prevenir.

Menstruacifn.- El ciclo menstrual no presenta cambios —
gingivales notables pero puede aumentar la  frecuencia de la —
gingivitis y 10s pacCientes pueden manifestar que ld encia san
gra y la sienten hinchada en los dias que preceden al flujo -
menstrual. E1 exudado de la encia inflamada aumenta durante
la menstruacidn indicando que la gingivitis existenfte Se agra

Va.
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Ovulacidn.— Lds mujeres presentan Rayor exudado gingi--
val durante la ovulacidn, un periodn en el que 1los niveles de

progesterona son «¢levados.

Anticonceptivos orales.- Los Anticunceptivos orales tam
bién pueden inducir manifestaciones gingivales que no se pua-—
den distinguir de la gingivitis del embdarazo, sin embargo, ta
les manifestaciones gingivales son muy raras considerando el
uso comin de ant Conceptfvos orales y no aparfedcen en mujeres

con un buen control de placa.

Menopausia.— A la lesiédn. gingival que aparece durante -
la menopausia » eén el periodo postmenuplusico se le Cconoce ~-
como gingivoestomatitis menopausica o gingivitis senil, a ve-
ces presenta signos y sintomas leves con los primeros trastor
nos mennpaisicos, no es un estado comlin ya que las alteracio-
nes bucales nio son caracteristicas de la menopdusia. La @&n--
cia y el resto de mucosa son secds y brillantes, el color va-
ria entre la palidez y ¢l enrojecimiento anormal y sangra fa-
Cilmente, en algunos casos se observan Fisuras en <1l pliegue
mucovestibular y cambios comparables on la mucosa vaginal. La
paciente Se¢ queja de sensacidn de ardor y sequedad en toda la
cavidad bucal con s<nsibilidaed extrema a los cambjos térmicos
las schsaciones de gusto anormaeles se describen como salade,
picante, © agrio y hdy dificultades con las prdtesis parcia--

les removibles,
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Enfermedades debilitantes.

las enfermedades debilitantes <ronicas tales como la tu
berculosis, lepra, sifilis, escorbuto, nefritis y tumores ma—
lignos por si s30las no producen enfermedad periodontal pern —
si tienen capucidad para predisponer al paciente a la destruc
cidn perindontal SevVera y rapida ya que estas enfermedades en
general counducen a la <¢aquexia, funcionamiento anormal de los
mecani smos hemostaticos y un debilitamiento gradual de los —-—
sistemdas de defensa normales del huésped, 1os individuos afec

tados estan predispuestos a la infeccidn en general.

Trastornos Psicosomaticos

Las enfermedades periodontales inflamatorias parecen —-—
Ser mAs graves y severas en individuos con anomalias siquicas
y stress emocional que en individuos psicoldgicamente norma-—

les.



CAPITULO 1V

CLASIFICACION DE GINGIVITIS

La gingivitis <s lu enfurmedad inflamatoria que afecta
a4 la enciae, <3 la ConbecUshcia Mds importahite del Metabolismo
bacteriano relacionado con un aumentso en la formacidon de pla-
ca dentobacteriana, asi pues, tenemos que cuando la placa den
tobacteriana S¢ acuwmula en ¢l surco gingival habra gingivitis
clinicamente defectable. La gingivitis puede clasificarse de
acueTdo @ su localizacidn o bien de acuerdo a la duracidn y -

evoluciin de la enfermedad.
De acuerdo a su localizacidn:

— Gingivitis localizada.- Cuando se limita a la encla -

de un solo diente o a un grupo de dientes.

- Gingivitis guneralizada.- Cuando abarca la encia de -

toda la bouca.

- Gingivitis papilar.—- Cuando abarca ld4s papilas inter-
dentarias, c¢on frecuencia se extiende hacia la zona -
adyacente del margen gingival, es mas comin que afec-
te a 1dS zanas de lds papilas qQue al margen gingival,
los primeros signos de gingivitis apdrecen en esta 20

ria.



- Gingivitis marginal.— Cuando afecta al margen gingi--—
u

vali ¥ a 1as papilas interdentarias, puseda incl

b4

parte de la encia insertada.
- Gingivitis difusa.- Cuando abarca la encia marginal,

la encla insertada y las papilas interdentavias.

De acuerdo a la duracidn y evolucidn de la <nfermedad.

— Gingivitis aguda.- Es la enfermedad gingival inflama-—
toria dolorosa que se instala repentinamente y os de
corta duracidn, presenta caracteristicas clésicas de
la inflamacidn aguda en el tejido conjuntivo, cambios
an 1a morfologia de los vasos sanguineos y ensancha—-

miento de 10s capilares o vénulas.

— Gingivitis crbnica.~ Es la enfermedad inflamatoria —-—
més comin de las enfermedades bucales, s¢ instala con
lenti tud, ¢s de larga duracidn e indoloro y presenta

las caracteristicas clasicas de inflamacidn crdnica.



CAPITULO V

GINGIVITIS CRONICA

Como ya mencionamns es ia enfermedad inflamatoria mas -
comin de las enfermedades bucales, que se¢ iimitan a la encia.
Pucde permanecer estacionaria por periodos indefinidos, prece
de a la periodontitis, s indolora pero pusde habaer dolor si
S¢ presentan exacervdciones agudas, es una enfermedad causada
por el metabolismo de¢ los microorganismos de la placa dento—-—
bacteriana ¥y Se puede presentar en cualquier edad y en cudl—-—

quier raza G SexX0.
Caracteristicas Clinicas

Las cardcteristicas clinicas son dadas por el grado da
inflamacidn, la cual va a alterar el color de la encia, 1a —-
fForma, la consistencia, la textura superificial, el tamafio y

la tendencia al sangrado.

Cambions en &l color.-  El cambio de color ¢s una res— —
puesta inicial de la inflamacién Yy se debe a la irritacion ——
del tejido gingival modificado por las .capas €piteliales sub-
yacCeliteS. El color de la encia s¢ torna rojizo debido al au-—
menta de la ivrigaciin sanguinea, pues 10S vasos sanguineos -
estan disrtendidous y <l mayor flujo sanguineo tiende a intensi

ficar ¢l ¢olor de la encla; tuambién Se intensifica el volor -
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de la encia cuando la queratinizacidn se reduce, ya que <sta

disminucifén aumenta la transiucidez epitelial y disminuye el

espesor superficial.- Los cambios de color que sufre la encia
pasan por diversos tonos d2 rojo hacia €l azul obscuro a medi
da que aumenta la cronicidad del proceso inflamatorio, estos

cambios se inician en las papilas interdentaridas y Se extien—

den hacia la encia insertada.

Cambios ¢n la forma.— Las alteraciones <n la forma de -
la encia se relacionan ¢on la tumefaccidn que «s signo cardi-
nal de la inflamacidn, existe engrosamiznto del margen gingi-
val y redondeamiento de las papilas interdentarias de la en—--
cia marginal o ambas. El1 engrosamiento es lento e indoloro,
salvo que se complique con infecciones agudas © traumatismos,
eén los primercos estadios se produce un abultamiento alrededor
del diente afectado y cuandn aumenta de tamalio puede cubrir -

la corona del diente.

Cambjos en la consistencia.— En la gingivitis crédnica —
la consistencia de la e¢ncia puede ser 2 formas de acuerdo a —
la duracidén de la enfermedad. Es edematosa en sus estadios —
iniciales y fibrosa cuando la enfermedad es de larga duracién
En la forma edemdatosa la encia tiéene una consistencia laxa y
flacida, la cual se ve clinicamente cudndo se hace presién ya
que presenta un hundimiento, la fibrosa tiene una consisten—-

¢ia £irme.



Cambios en la teXtura superficial.— El cambio en la tex
tura superficial de la encia se caracteriza por la pérdida —-—
del puntilleo de la encia, €1 cual es un signo temprano de -—-
gingivitis. en la gingivitis crdnica la superficie de la <n-
cia ¢s brillante y nodular segln ¢l predominic de cambios exu

dativos o fibrosos.,

Tendencia al sangrado.— En 1ms Ultimos afios se¢ ha dado
importancia a la tendencia al sangrado asociada con <1 sondeo
del surco gingival, este no se produce cuando <1 surco gingi-
val estd sano, &1 sangrade es fFAcilmente detectable y por lo
tanto de gran valor para el diagndstico temprano. En la gin-
givitis crdnicda es provocado por facrores mecanicos coumo el -
capillado dental, palilios o retencidon de alimentos v la in—-—
tensidad la facilidad con que es provocado dependerda de la in
tensidad de la inflamaciin, este sangrado se debe a que los -
agentes lesiveos que producen inflamacidn aumentan la permeabi
lidad de las células del epitelio de unidn y del surco gingi-—
val y el ensanchamiento de los ¢spacios intercelulares provo-

Ca que el epitelio del surco se ulcere.

En resumen podemos decir que las caracteristicas de la
encia normel se cncucntra alteradas en la gingivitis crdnica
de la siguiente Manera: En cuanto al color que debe ser entre
rojo palido y rosa coural £€ste s¢ presentd desde rojizo hasta
azul intenso en la gingivitis edematosa o de Un aspecto nor—-—

Mmal e la de tipo fibroso.



La forma debe ser de filo de cuchillo se presenta tume
facta, engrosada y redondeada, la consistencia debe ser firme
y resilente se vuelve laxa y flécida  pres=ntandc un aspecte
liso y trillante ¢ bien puede ser fibrosa la cual se ve opaca

el tamaiio se encuentra aumentado por la presencia de liquidos

y se puede 2 no perder 21 puntilleo caracteristico.

T A B L A No.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA EN LOS DOS TIPOS DE

GINGTVITIS CRONICA

GINGIVITIS EDEMATOSA

GINGIVITIS FIBROSA

Color

Entre rojizo y azul inten

50.

Normal © un poco mas
palido.

Textura
Superficial

Se pierde el puntilleo.

El puntilleo puede
estar presente.

Forma

Achatada y abultada.

Redondeada.

Tamafio

Aumentado por la presen-—
cia de exudado inflamato
ric y liquido celular.

Aumentado por la proli-
feracibn. epitelial.

Tendencia al
Sangrado

Hay tendencia ante esti
mulos mecanicos.

Hay tendencia ante esti
mulos mecanicos.




Caracteristicas Histoldgicas

Los cambios patoldgivos que ocurren «n la gingivitig --—
cronica se deben a la prescencia de enzimas y toxinaes produci-
das por los microorgani shos de la plada qUue Se¢ alUlillal <l <l
surco gingival, pues estas sustancias proaducen deflos ¢n las -

c&lulas de los Tejidos epitelial y conjuntive,

En cortes histoldgicns de encia inflemada se observa -
una reaccidon inflamatoria ordnica intensa, varios cambios apa
recen en ¢l epitelio del surco y en =1 epitelio de unidn, los
cambios comines pucden incliuir un Marcadns ensanchamients de -
10s eSpacios intercelulares del epitelia de unidn con elemen-—-
tos celulares provenientes del T"e3dida conjuntive, provenlceh—--—
tes de neutrdfilos, linfocitos y monocifos destruidos los cua
les cantienen 1lisusomas, hidrolasaes acidas que pueden des—- -
truir componentes histicos. El e¢pitelio de uniodn desarrolla -
prolongaciones o rebordes que fluyen hacia =1 tejido conjunti
vo y la lamina basal «s destruida on algunos sectores, En el
tejido conjuntivo estan destridas fibras c¢olagenas alrededor
del infiltrado de plasmocitos, neutrdfilos, linfocitos, mono-—

citos y mastocitos intactos y destruidos.

Debido al e¢stado inflamatorio de la gingivitis crénica
la alteracion de la relaciom epitelin-tejido conjuntive con-——

tribuye al cambio de ¢olor que Se Ve clinicamente. La extra-

vasacion de eritrocitos en el tejido conjuntiva y Ja descompo
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sicidon de la hemoglobina en sus primeros componentes pucede —-—
obscurecer el ¢olor de la encia inflamada, ademls . 10S vasos -
sanquinens s& ingurgitan y congestionan, el retorno venoso ——
2sta alterado y el filujo sanguineo se torna lento, el resulta

do de estos e¢s la anoxia gingival localizada que se suparpone

como un tono dazulado sobre la encia enrojecida.

Los irritantes locales persistentes lesionan &1 tejido
prolongando la jnflamaciéﬁ Yy provocan permeabilidad vascular
y exudacidn, al mismo tiempo se forman nuevas células conjun-
tivas, fibras colagenas, sustancia fundamental amorfa y vasos

sanguineos en un.continuo esfuerzo por reparar 21 dafio.

Diagnéstico diferencial .con:la Gingivitis aguda

La gingivitis agﬁda;es“uhé?e@fefméﬁédfdéldfosa, mien— —
tras que la gingivifisicréniéa‘éé 5ﬁddidia, ia gingivitis agu
da se instala repentinamente mientras que la crdnica se insta
la con lentitud, la aguda es de corta duracidn mientras que
la crdnica es de larga duracjén. Dentro de las gingivitis —-—
agudas que mencionaremos para &l diagndstico diferencial tene
mos la gingivitis Qlcero necrosante aguda, la gingivoaestomati

tis herpética aguda y la gingivitis estreptocdecica.

Gingivitis Ulceronecrosdante.aguda.- Comienza como una -

tumefaceibn y un enrojecimienta dolorosoagudy, generalmente



en las puntas de las papiles interdentales, en €l término de
horas o dias después de haber comenzado la sensacidn dolorosa
quemante inicial aparece la ulceracidon y hemorragia a la me--
nor provocacidn, las Nlceras se cubren de un exudados Fibrino-
s gris amarillento que constituye una pseudomembrana que s
facilmente removible y descubre una superficie cruenta y muy
dolorosa. Las lesiones pueden diseminarse desde las papilas
a 1o largoe de 1os margenes gingivales, cr2ando depresiones &n
forma de crateres, =n 10S Casos graves puede haber hemorragia
espontdnea y las lesiones ocasionalmente puede diseminarse en
la mucosa alveolar adyacente. Los. pacientes con GUNA se que-—
jan a menudo de halitosis y sensacion de acuflamiento entre —-—

los dientes.

Gingivoestomatitis Herpética Aguda.— La enfermedad gene
ralmente aparece en nifios menores de 2 afios, pero puede pre—-
sentarse en personas de 50 aflos, la instalacidn de le enferme
dad es muy rapida con fiebre alta de 39.4' a 40'C y las lesio
nes orales pueden romperse aproximadamente 24 horas después -
de que ha comeénzado la fiebre, toda la superficie gingival se
pone roja y &s extremadamente dolorosa al tacto, luego se for
man vesiculas y ampollas, sin éembargo, como se rompen con fa-
¢ilidad 1o queé s¢ ve es una ulceracidn poco profunda cubierta
pPOT una membrana grisacea y rodedada por un halo rojo distinto

a veces puede haber formacidn de vesiculas, pero se observa -

una c¢oloracidn rojo azuladae, brillante de la encia que esta

muy dolorida, la enfermedad s autolimitante y cura sin trata



miento y sin dejar cicatrices residuales, ¢s contagiosa, pero
la mayoria de los adultos, han desarrollade inmunidad en la —

nifez.

Gingivitis Estreptochccica.- Es un; enfermedad altamen-—
te contegiosa ocasionada por el estreptococo viridans y <l es
treptococo beta hemnlitico, puede estar precedido por un esta
do de debilitamiento, por un ataque amigdalino o inflamacidn
de los ganglios regionales. Se caracteriza por un eritema di
fuso de la encia y otras zonas de la mucosa bucal, la encia
se ve de¢ color rojo intenso, la regidn enrojecida es sumamen—

te dolorosa, cicatriza sin d&jar huella.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO
La gingivitis crdnica debe ser tratada tan pronto se le
detecte, ¢l no tratarla a Tiempo pusde ser consecugncia de pe

riodontitis y dejar lesidn permanente. El objetive del

miento serd 21 de alcanzar ¥ mantener unga Optima salud, fun——

cifn y esté&rtica de la encia, la cual se& verd clinicamente sa-

na caracterizadae por un color rosado, una forma vy densidad ——

uni forme y un marden gingival adaptade a los dientes y que al

sondear no e¢xiste evidencia de sangrado. Deébemos considerar

que la gingivitis e¢s reversible y si no es tratvada provocari

periodontitis.

En enfoque basico del tratamiento de la gingivitis

nica debe encaminarse principalmente a la eliminacidn total

de la placa deéentobacteriana o a la reduccidn de &sta a un ni-

vel tolerable on tirminos de masa total y cantidad de microor

gani smos, para este £in s¢ e¢laborard un programa de procedi--—

mientos para ¢liminar signos y sintomas de la enfermedad y re
establecer la salud. E1 tratamiento én si comignza por la ex

plicacidn de la impourtancia del control de placa y la enseflan
za al paciente de ¢omo conseguirio, &sto proporciona al pa- —

¢iente una perspectiva realista respecto al  tratamiento de —

la gingivitis ordnica.

Es preciso que ¢l tratamiento vaya precedido por una —-—



historia ¢linice general del paciehte ¥y Un oXefMeh bucal cuidg
dnso para detectar todas las fuentes de irritacion local comn
la placa dentobacterianas, calculos, materia alba, restaruacio
rnes defectussas o deSajustadas O prétcsjs.remQQiblzs jrritan—
tes. Despusés de realizado ¢l eXxamen bucel se hara un diagnds

tico y luego un prondstico 1 cual <s la predicoidon de la du-

racidn, wvolucidn ¥y conclusidn de 1z enfermedad y 1la posible
respuesta al tratamiento, ¢l prondstico en la gingivitis se -
basa en 1 papel de la inflamacidn en ¢l proceso total de la
enfermedad, si la inflamacidn e¢s el Gnico cambio patoldgico -
¢l prondstico es favorable siempre que se eliminen en su tota
lidad los irritantes localés, una vez establecidos <1 diagnés
tico y ¢l prondstico se planca ¢l tratamiento, €l cual es la

guija para ¢l manejo del caso.

CONTROL DE PLACA

La e¢liminacidén de la placa dentobacteriana es de impor-
tancia tanto para la prevencidn de la enfermedad periodontal
como de caries, el objetivd del control de Placa ¢s la remo——
cidn periodica de ésta a intervalos suficientemente pequefios
como para impedir que se produzcan efectos patoldgicos signi-
ficativos por la recurrencia de¢ la formacidn de ésta, la remo
cibén periodica completa & intervalos que no superen las 48 ho
ras parece adecuada para la prevencién de la gingivitis., Para
¢l control de placa s¢ cuenta con medios mecdanicos, 10S cua~-—
les son: Cepilladn Dental, Hilo de Seda dental vy clementos ——

auxiliares.



Cepiliade dental.—- Dz £udos 1os métodos para la eliming
cibn de placa ¢l c<pilladn s 2l mas empleads universalmente
utilizando una gran variedad de técrnicas vy cepillos se reduce
considerablemente la placCa en ias superficies 1inguael y bucal
Y <n ¢ierta medida &n las superficies interproximales de 1lus

dientes. en el paciente periodontal, asi como <n 1as pPerso——

nas sanas la eficiencia del cepillado para eliminar la placa
interproximal estd relacionada ¢on la forma y ¢l tamafio de —-—

los nichos interproximales.

Los cepiliios dentales varian en forma, tamaflo y textura

y pueden usarse manualmente o ser dctivados por un motor, no

hay evidencia clara de que tipo particular de cepilleo seca su-
perior a otros Con resSpPecto a la remocidn de la placa ¥V a la

prevencion de la gingivitis, los ¢epillos de cerdas suaves ——

ofrecen varias ventadas como <l gue pueden adaptarse mejor al

4rea marginal gingival, 1o que permite una limpieza del surco
y de la zona interproximal mas efectiva, las puntas de las ——
cerdas suaves penéetran en €l surco gingival y defectos de la
superficie de 1us dientes con mayor facilidad que 1os cepi- -

11los de cerdas duras, ademds su uso vigoroso conduce a la Ye—

cesidn gingival y a la abrasidn radicular como puede ser el —

caso con el uso de cepillos con cerdas duras, los cepillos de

cerdas medianas parcecen ser-los mds indicados ya que limpian

Mmejor que las suaves y éstos tampoco daflen la encia.

Existen varios diseflos aceptables de cepillos, incluyen



do aquellos con las cerdas dispuestas en 2, 3 & 4 hileras de

mechones sencillos y 1los que tienen una multitud de mechones;
el cepillo de 3 & 4 hileras con mechones sa2ncillos 25 el que

puede colocarse y utilizarse con mayer facilidad, sin embargo
para aquellos pacientes que han sido tratados periodontalmen-—
te y en 1los que todos los esfuerzos de limpieza deberdn estar
encaminados hacia la zcna del margen gingival, los cepillos -
de 2 hileras y mechones sencillos parecen ser los mis efica—-
ces. Actualmente las cerdas de los cepillos dentales son de

nylon y los extremos de éstas se recomiendan que sean redon--~
deadas para no lastimar la encia. La ferma del mango prefe—-—
rentemente debe ser recta y lc suficientemente largo como pa-—
ra calzar bien en la palma de la mano, existen también los de

mango angulado los cuales no ofrecen mayores ventajas.

Encontramos en el mercado también losg cepilles eléctri
cos de los cuales existen varios tipos, los hay con movimien-—
to reciproco arqueado o de vaivén o con la combinacidn de am~
bos movimientos, algunos con movimiente circular y otros con
movimiento eliptice. Los cepillos eléctricos son usados por
personas sin destreza manual, por nifios pequefios, por pacien-
tes impedidos u hospitalizades, 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 esta restringide sélo a este tipo de

pacientes.



Se debe aconsejar &l paciente reemplazar el cepillio —-=
dental tan pronto como las cerdas comiencen a deformarse para

mantener la ¢ficacia de la limpieza dental.

Técnicas de Cepillado Dental

Existen una diversidad de métodes para el cepillado de
los dientes sin que alguno de ellos haya mostrado ser univer-
salmente superior, cualquier método de cepillado que elimine
efectivamente la placa sin daflar los tejidos blandos o duros
es aceptable, ademas los métodos que son faciles de aprender
y requicren un minimo de tiempo son favorecidos. HNingin méto
do © técunica pusde ser universalmente aplicado, los procedi--—
mientos para el control de placa que han tenido éxito en un -—
paciente pucdeon fracasar completamente en otiro, en Ccualquier
térnica ¢s la minuciosidad el factor que determina la efica——
cia del cepillado y también el orden para no dejar algin dien
te © zona sin cepillar, para este fin se recomienda usar una

secuencia para las posiciones del cepillo.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA
En esta técrica se recomienda usar el cepillo dental —

de dureza mecdiane, las cuales e apoyan parcialmen-—

te en la zona cervical de les dientes y parcialmente sobre la

encia adyacente cdirigida hacia apical con un angule agudo con

reaspecto 2! eje mayer dszl diente, se ejerce presidén laterzl -

contra ¢l margen gingival para producir isquemia perceptible.



El cepillo es activado con 20 movimientos cortos de -
atras hacia delante y simultdneamente es desplazado en direc-

c¢idn coronaria sobre la

3

21 margen gingival y

la superficie del diente

ies linguales supe~-
rior e inferior el Ccepilld 3¢ Coloca verticalmente y las su-—-
perficies oclusales se limpian colocando las cerdes perpendi-

cularmente al plano oclusal.

TECNICA DE BASS O DEL SURCO

Esta técnica se utiliza cuando los margeres gingivales
se encuentran localizados en la unidn del cemento con el es—-
malte y las papilas interdentarias llenan lcs espacios inter-—
proximales, no se utilizarda cuandu existe tecesiln glingival &
haya espacios interproximales abiertos. En esta técnica el
cepille se coloca angulado, de tal forma que las cerdas se di
rijan hacia el surco gingival, se aplica presién leve y a con
tinuacidén se mueve el cepillo con movimientos cortos rotato--—
rios o frotantes hacia atrds y hacia delante y se lleva siste
maticamente por toda la boca, permitiendo que las cerdas eli-
minen la placa de las superficies proximales. en la porcidn
lingual de los dientes anteriores el cepillo debe colocarse -
en posicidén vertical para permitir mejor adaptacidn de las ——

cerdas.

TECNICA DE CHARTERS

Esta técnica tiene especial énfasis en la limpieza in-



terproximal, el <¢epillo se c¢oloca en el margen gingival a un

dngulo de 45° hacia la superficie oclusal, es una posicidn --

que obliga a las cercas a entrar en 10s nichos interproxima~-—

les, el cepillado se realica con movimientos vibratorios pre-

sionando el cepillo en direccidn interproximal y sosteniendo

1os costadeos de las cerdas contra la encia para evitar lacera

ciones, este método es eficaz en el control de 1a piaca loca-—

lizada abajo de 1la porcidn maxima de contorno de los dientes.

TECNICA DE FROTAMIENTO CIRCULAR

Probabiemente sea la técnica mas utilizada porque es -~

facil de aprender y redquilera un manger

wr tiempo para su realiza-

cidn, por esta razbdn se recomienda para nifios. En esta técni

ca el cepillo se colorca paralelo al plano oclusal con las cer

das apuntando un angulio de 45° en direccidn hacia apical y —-

con la mayoria de ellas en contaclo ¢on las caras externas de

los dientes, pero dejando que alguras se extiendan varios mi-

limetros sobre la encia adyacente, se activa el cepillo con

una leve presidén en la direccién de las cerdas y se mueve 1la

cabeza del cepillo en pequeiios movimientos circulares con las

puntas de las cerdas desplazindese tanto sobre la superficie

de 1los dientes como sobre la encila.

HILO DE SEDA DENTAL

Generalmente el hilo dental es la ayuda de eleccién pa

ra 1a remocidn de placa interproximal que es inaccesible al -
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cepillado dentazl, se puede usar ¢l hilec dental encerado o sin
cera, el hilo dental sin cera ofrece varias ventajas come son
diametro mias pequefio y pasa con mayor facilidad a través de ~
contactos interproximales apretados, bajo tensidn se aplana -
sobre la superficie del diente actuando cada hilo que compone
en forma separada como un borde cortante para desalojar detri
tus y ademds hace un ruido a manera de rechinido cuando se em

plea sobre una superficie 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 manos v conlocindclc sobre las yemas de los dedos
pulgares e indices, los 2 indices deberédn presentar una sepa-
racidén 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 bucolingual como si se frotaran zapatos hasta que pa
se a través del area de contacto. A continuacidn el hilo de-
bera envolverse en uno de los dientes y realizar movimientos
de arriba hacia abajo, con este movimiento no se deberd - -
penetrar en €l surcc 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 1los terceros molares. Para --
que sea efectivo como un método de control de placa interden-
taria el hilo dental deberd utilizarse diariamente en todas -

las superficies interproximales, aungque motivar al paciente -



para realizar esta funcidn ha resultado muy dificii.

ELEMENTOS AUXILIARES.- Dentro de estos mancionaremos -
los palillos, los estimuladores interdentarios, los cepillos
interproximales, los agentes reveladores de placa dentobacte-

riana, los aparatos irrigadores y los dentrificos.

PALILLOS.- El1 palillo montado en un dispositivo de - -
plastico con un argulo denominado Perio-Aid es aparato emplea
do con mayor frecuencia para alcanzar zonas de furcacidn con

cavidades radiculares

~~~~~~~~~~~ be r zonas invaginadas, es recomendado pa-
ra la eliminacidn de la placa de las superficies interproxima
les vestibulares y linguales, es muy eficaz en Adreas de difi-
cil acceso para el cepillo; debera colocarse en el area inva-

ginada especifica y frotarlo contra la superficie dentaria.

ESTIMULADORES INTERDENTARIOS.- El1 fundamento para el -
uso de los estimuladores interdentarios es la necesidad de --
una estimulacidn mecanica de los tejidos gingivales con el ob
jeto de mantener una estructura gingivai normal y un metabo—-—
lismo protegido por una superficie epitelial bien queratiniza
da, la cual esta dada por la estimulacidén mecénica. Las pun-—
tas de goma son los elementos mas difundidos para la limpieza
interdentaria y la estimulacidn gingival, pero también se han
usado extensamente palillos triangulares de madera blanda 11la

mados Stimudents.




CEPILLOS INTERPROXIMALES.- Recientemente han salido al

mercado cepillos pequefios parecidos a los cepillos para la --—
limpieza de botellas perc en miniatura con el objeto de elimi
nar la placa de los nichos abiertos y do las furcaciones, 10s
cepillos interproximales parecen ser superiores a los pali- -
llos ©

al

ks hilo dental para la limpieza del Aarea interproximal
en pacientes con nichos o espacios abiertos, para ser efica——

ces deberdn usarse tanto del lado bucal como del lingual.

AGENTES REVELADORES DE PLACA

DENTOBACTERIANA.- Estas soluciones y comprimidos capa-
ces de colorear depdsitos bacterianos quérse encdéntran en l1la
superficie de los dientes, la lengua y la encia, son excelen-
tes elementos auxiliares de la higiene bucal porque proporcio

nan al paciente una herramienta de educacién y automotivacidn

para mejorar su eficacia en el control de 1a placa.

SOLUCIONES REVELADORAS

- FUSCINA BASICA T eTgr
ALCOHOL ETILICO, 95% 200 ML e
Agregar 2 gotas al aguad enjunivaso Dappen. .. ...

— YODURO DE POTASIO gr

Cristales de yodo ‘gr.
Agua ml.-
Glicerina

ml.




Las soluciones se aplican sobre los dientes como con-—--—
centrados en bolitas de algoddn o como diluciones en enjuaga-
torios suelen producir un teflido inténso de la placa dentobac
teriana, encia, lengua y labios por lo cual son utilizados en
el consultorio dental Gnicamente cuando se desea hacer una de

mestracidn de depdsitos bacteriancs.

Existen en el mercado los comprimidos reveladores de -
placa dentobacteriana 10os cuales deben ser triturados entre -
1os dientes y mantenidos en la boca durante unos 30 segundos

sin ser tragados.

DENTRIFICOS.- Un dentrifico es una pasta o un polvo —-
utilizados con cepillos dentales u otros elementos de limpie-—
za mecanica con el fin de limpiar los dientes, contienen abra
sivos tales como carbonato de calcio, fosfato de calcio, alu-
minio, silicato de zirconio, bicarbonato de sodio, cloruro de
sodio, jabdén detergente sintéticos para la formacidn de espu-—
ma, humectantes (glicerina, sorbitol y agua) y espesantes ta-—
les como carboximetil celulosa. Se han hecho intentos infruc
tuosos por hacer dentrificos que sean verdaderos agentes tera
péuticos contra la gingivitis agregandoles antibéticos u -
otras drogas, sin embargo, el (nico efecto terapéutico demos-
trado por la adicidn de agentes preventivos surge del agrega-
do de fluoruros para proteger contra la caries. 52 requieren
algunos abrasivos en los dentrificos para mantener delgada la

pelicula y evitar la aparicidén de manchas superficiales, sin



embargo, la abrasividad do un dentrifico puede provocar abra-

siones dafiinas en los dientes, 1o c¢ual puede minimizarsse con

el uso de dentrifices con bajo.potencial abrasivo y evitando

los movimientos horizontales con el =2epillio.

ENJUAGATORIOS .~ Los enjuagatorios pueden ser utiliza~-

dos como coadyuvanteé del cepillado y otros accesorios pero
no come un sustituto, el uso de éstos tinicamente no es sufi——
ciente para realizar una buena higiene bucal o salud ginéival,
los enjuagatorios. son por 1o gensral de gusto agradable, ha-—-—
cen sentir la boca limpira y eliminan parcialmente los regi- .~
duos sueltos de alimento después de la comida, pero no des— -

prenden la placa dentobacteriana, ademés si se llegan a utili

zar diariamente pueden afectar la flora bucal.

APARATOS IRRIGADORES.- Los elementos para la irriga~ -

cidn bical proveen una corriente contstante o pulgdtil de - -
agua a presién la cual escapa a través de un pico, 1la presidén
proviene de una bomba o d2 una conexidn que se hace a 1a lla-
ve del agua. Si han de usarse aparatos de irrigacién deberéan
utilizarse como auxiliares del cepillo y del hilo de seda den
tal pues no son efectivos para

la eliminacidn de placa, se —-

procederad ademds con cautela espacialmente en individuos con
bolsas periodontales, ya que el chorro de agua a presidn diri
gido hacia la bolsa pericdontal pueden ocasionar abscesos pe-

riodontrales, por 1o tanto no debe utilizarse regularmente.
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Una vez instruido el paciente en el control de la pla-
ca dentobacteriana se procede a la eliminacidn de los facto--

res 1ocales jue producen irrigacién de la encia. El sarro —-

fa)

ue 25 uno de los muchos irrigantes locales se eliminara por

medio del raspado y del radicular.

Raspado y alisado radicular.- E1 objetivo principal ~-~
del raspado y alisado radicular es el de restaurar la saiud -
gingival mediante la remocidn completa de los farctores irri--
tantes de la superficie dental como son la placa dentobacte—-—
riana, cdlculos y cemento radicular alterado. E1l raspado y -
alisado radicular no son maniobras separadas, todos los prin-
cipics del raspado se aplican igualmente al alisado radicular
asi pues, tenemos que raspado es la técnica destinada a elimi
nar la placa y 1lo¢ cdélculos supragingivales y subgingivales
de las superficies dentarias y el alisado radicular es la tégc
nica mediante la cual se tratan las raices para dejar una su-

perficie lisa y tersa.

Raspado.- El efecto benéfico de la remocidn de los cajl
culos sobre la salud dental ha sido enfatizado en numerosos -
estudios clinicos e histopatoldgicos y solo asi se puede res-
tablecer la salud del periocdonto. El sarro que esta sobre el
esmalte y supragingivalmente por lo general puede ser despla-
zado con facilidad debido a que el acceso €5 bueno y el sarro
que esta sobre el esmalte esta depositado sobre una superfi-—-

cie lisa, dura, bien definida, sin qus los cristales del sa.--~



rro se entremezclen con 1os del esmalte, la dureza del sarro
supragingival es mucho menor que las de las estructuras denta
les subyiacentes y permite Su remocién mecanica sin dafiar al -

diente.

Durante la calcificacidn del sarro. en las superficies
radiculares pueden depositarse cristales de apatita sobre la
superficie del cemento asi como en el interior de la matriz -
del sarro, interconectando asi estas 2 estructuras con una re
lacidén firme. La cristalizacidn del sarro sobre superficies
radiculares producen una unidén muy firme entre el sarro y el
diente ¥ se har& imposible eliminar totalmente el sarro por -
medios mecanicos sin remocidn de cemanto superficial, la remo
cidén del sarro se complica ain mas por el hecho de que el sub
gingival tiene una dureza que supera en mas de 2 veces la del
cemento, lo que predispone al dafio de este Gltimo durante los

intentos por desplazar el sarro,

Alisado radicular.- EIX alisadobradicular es mas comple
jo, una razédn evidente del alisado es que ‘una superficie lisa
es mas facil de mantener limpia que una rugosa, una superfi-—
cle aspera tiene mayor potencial de acumular placa y sarro —-
tanto supra como gingivelmente., La razén mas importante del
alisado radicular es la eliminacidn de una superficie del ce-
mento biologicamente contaminada. Intimamente relacionado --—
con el alisado radicular esta el pulido que en realidad repre

senta el estadio final del alisado y que debe eliminar las --



rayas prcducidas por instrumental, una razén evidente del pu-
lido es crear una superficiec dura y glaseada con un minimo po
tencial de retencidén, otra razdn es asegurar la eliminacidn -
de restvos curniculares y peliculias que podrian contener sustan

cias tdxicas.



CONCLUSTIORNES

Una d¢ las metas que vonsiderc &5 muy imnportante den--—
tro de la practica odontoldgica es-antes del tratamiento, la
prevencidn de las enfermedades bucales.

Fue para mi muy importaente 21 darme cuenta - que unl gran
porcentaje de pacientes ignora que la mayoria de las entida--—
des bucales puede ser prevenida, ésto 1o fFuil observando den—-
tro de mi practica odontoldgica diaria, lo cual me motivd a -
enfocar mi actividad profesional hacia el estudio de 1la enfer
medad periodontal inflamatoria teniendo como ejemplo en este
trabajo a la gingivitis crdnica, didndome cuenta que aparte de
ser de fdci. manejo, su prevencion es simple; bastando Unica-
mente el asesoramiento al paciente acerca de una buena técni-
ca de cepillado.

Es responsabilidad del dentista conocer el estado nor-—
mal del pericdonto para detectar en su mouclTo cudlquier alte
racidn que se presente en esta unidad estructural. Cabe men-—
cionar la teoria de que "los éxitos se valoran en virtud de -
los 6rganos que se salven y no en- aquellos- que se extirpan®.
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