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INTROOUCC tON 

La enfermedad Parodontal es un Padaci• -
miento que existe desde épocas muy remotas, y ae­
ha constituído para el Cirujano Dentista de prác­
tica genera 1 en un tema de sumo i nterás, ya que­
hasta el fin de la cuarta década de vida, la mayo 
~!~ d& los diunte~ extrnidos los son por cartea y 
una pequeña porte por enfermedad parodontal, pero 
después de los cuarenta años de edad la enferme-­
dad parodontal es la causa principal de la pérdi­
da de los dientes. 

Pero lo anteriormente expuesto no signi­
fica que la enfermedad parodontal se límit~ a ese 
grupo de edad, ya que según recientes investiya-­
ciones, se ha demostrado que la mit1:1d de la poblj! 
ci6n infant¡ 1 y casi toda lo poblaci6n adulta, p~ 
decen Parodontopatías. 

No nb~tante que las enfermedades Parodon 
tales son de las mis comunes en el mundo enteru,­
no se 1 es ha prestildo 1 u debida ,1te11c i ón pura ev l 
tar su aparici6n. 

Es i nd i spensab 1 e que e 1 i ntorés que se­
t i ene por la parodoncia se de~1lace hacia un tra­
tamiento preventivo, dodu la existencia de un 
gran nómero de enfermedades sin tratar, y que au­
mentan mlls aprisa que nucstr•tJ e opuc i dad para cu-­
rar 1 as. 

La prevención de laH enfermedadeff gingi­
vales y parodontalea es muy in~ortante Para el Ci 
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rujano Dentista de práctica general, por lo que 
éste neceaita conocer los principios básicos de -
prevención, aaf como cada una de las distinta• 
etapaa que contiene la evolución de una enferme-­
dad, para as r poder detectar, contro 1 at• y e 1 ¡mi -­
nar a la misma. 

Debemos, los Cirujanos Dentistas y las -
diversa~ institucione& Ju salud púbiica, oríen- -
tar y lrncer comprender a la población la importan. 
cia de visitar perlódícamonte al Odontólogo con -
el af&n de prevención y no solamente acudir a 6a­
te cuando la enfermedad ya esté presente. 

Se presenta el problema de que la cl4se­
econ6micamente dibil, es la que tiene menos posi­
hi lidades de visitdr al Cirujano Dentista, por lo 
que debemos de valernos de loa meJios de informa­
ción como la prens<.1, el radio, In tolevisi6n, el­
e i ne, etc. P•Wd 1 1 evar a e abo fuertes campañas de 
Preve ne í 6n y $,ll ud bucodent<il . 

Pura 1 a prevención do P<lrodontopat í as se 
nece::>ita de un progr.:w1n de ccwperaci6n entre el -
Odontólogo y el Paciente, P•""' lo conse1·vación de 
la dentudura naturill previn1e11do el comienzo, el­
avance y la repetición de l.l 9in9ivitis y la en-­
fermedad parodontal. 

Al pdrtictpéH' en bri9<lddS de servicio -
soci~I organizadas por lt.J E.N.f.P.t. HClinica Ara 
f¡ón" a ::unas rurules de divur,,.rn p.irtes del país, 
pude observar qi.Ae 1 <:1s p<trnd<mt••pnt í a$ si i1uen au-­
mentandu en frecuencia cada dlt.J m~s, hac16ndose -
indispensable el tratumiento y sohro todo dp Pre-



3 

venci6n de dichas enferm•d•de•· 

Al darme·.cuenta de oata aítu40i6n aentf­
f a necea i dad de hacer un est.ud i o sobre como prev~ 
nir las enfermedades 9ingivales y parodontalea, -
de tal manera que el Presente trabajo se realiza­
con 1 a i ntenc j 6n de hacer evidente 1 a i mportanc ja 
de la Prevención de éstas enfermedades. 

El Cirujano Oentista debe de hacer con-­
ciencia profesional y estar dí~puesto a poner en­
práctica lo mejor de sus conocimientos, as·r como­
apl icar lo mejor posible las medidas preventivas­
para con!serv ar 1 il sa 1 ud del aparato estomatognátj_ 
co, no solamente en las grandes ciudades, sino 
también debe buscar la forma· de penetrar y servir 
en los lugares m6s apartados donde no haya Insti­
tuciones de Salud. 
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TEMA t.- GENERALIDADES: 

a).- Historia de la periodontologf a 
b).- Definición de la periodontología 
e).- Objetivos de la periodontologfa. 



s 
GENERALIDADES 

e) .... HISTORIA DE LA PERlOl)()NTOlOGIA.- f.t 
tudioe pelaontol69ícos señalan que el hombre ha -
aatado expuesto e la enfermedad periodontal doade 
épocas prehistóricas y documentos histórico• antl 
guos revelan el conocimiento de la enfermedad pe­
riodontal, así como la necesidad de su tratamien­
t~, 

la enfermedad períodontal aparece como -
la más común de las enfermedades que se comprue-­
ban en los cuerpos embalsamadus de los egipcios -
de hace 4000 años. Muchos do tos conocimientos -
actuales sobre medicina egipcia provienen de los­
Papiros Quirúrgicos de Ebers ~ Edwin Smith. Los­
papiros de Ebers contienen muchas referencias a -
la enfermedad 9in9íval y recetas para fortalecer­
los dientes, y mencionan especjalistas en la aten 
cíón de los dientes. 

Los sumerios. 1000 añ<H1 H,,.>, practicü~~ 

ban la higieno bucal;palillosdeorodelicadamente 
e 1 abor..i\Jos, ha 11 ;;idos en 1 as exctwac iones de Ur, -
en 1 a Mesopotam i a, denuncian o I cuidado en 1 a 1 i !!!. 
pieza de la boca. Los asirios y babilonios, pos­
teriores a la primitiva civi 1 izaci6n sumeria,­
se creo que sufrían de lesiones periddontales; 
una tableta de arci 1 lo de ese periodo contiene 
menciones de un tratamiento mediante masaje ginsi 
val combinado con diversas medicaciones de hier-­
bas. También se habrían uti 1 izado enjuagatorios -
medicinales, y en una tohlcta de arcilla, citada­
por Jastrow, so sugieren seis drogas diferentes -
para el tratamiento d@ la ''enfermedad de la boca~ 
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presumiblemente perlodont~I. 

En el tratado médico chino máa antiguo -
que se conoce, escrito por Hwang-fi, alrededor 
del año 2500 a. C., la enfermedad bucal ae divide 
en los tres tipos sig~ientes: 

1) fong Va o estados inflamatorio• 

2) Ya Kon o enfermedades de los tejidos­
blandos de revestimiento de los dien­
tes. 

3) Chong Va o caríes dental. 

Las inflamaciones gingívales, los absce­
sos periodontales y las úlceras gingívales se de~ 
criben con detallada exactitud. Un estado gingi­
val se describe así: "Las encías son rojo pilido­
o violáceo, duras, hinchadas y a veces sangran- -
tes; el dolor dentario es contínuo. "Remedios her:, 
báceos "Zn-lline-tong" son mencionados para el trg 
tamíento d"' est<!s ofe<.:cíoncs. los d1i11ús se cuen_ 
tan ontre los primeros pueblos que uti 1 i:aron el­
"palo de masticación" como pali 1 lo y el cepillo -
de dientes para la 1 impiezo de lo dentadura y ma­
sajeo de los tejidos yinyivoles. 

La importanci.i de la higiene bucal fue -
reconocida por los primitivos hebreos. Muchos de 
las afecciones patológicos de los dientes y sus -
estructuras se describen en lo5 escritos talmúdi­
cos. Muestrds de lo civi li:oci6n fenicia inclu-­
yen una férula de alambre cun óPariencia de haber 
sido construida pard estobi)i:ar dientes @floja-­
dos por la enfermeddd periud~ntal destructiva cr! 
ni ca. 
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Entre loe antiguos griego•, Hipócratea -
de Coa (460-335 a.C.), padre de la m•dicina modec 
n~, fue el primero en inatituir un examen &l•t•m! 
tico del pulso del paciente, su temperatura, rea­
piración, excreciones, esputos y dolores. Expli­
có la función y erupción de los dientes, así como 
la etiología de la enfermedüd períodontal. Creía 
que la inflamación de las encías podía ser atri-­
buic.1 ;l !;::; acu;;n.;l.:.ci611 de pituita o cálculos, con 
hemorragia gingival producida en casos de enferm~. 
dad persistente. Describe diferentes variedades­
de enfermedddes esplénicas, a una de 1 as cual es -
asignó los siguientes sintomos: "El vientre se 
hincha, el bazo se halla agrandado y duro y el PA 
ciente siente dolores agudos. Las enciaa se sepa 
ran de los dientes y huelen mal~ 

los etruscos, mucho antes del aRo 735 a. 
C., erun expertos en e 1 arte de confeccionar den­
taduras artificiales, pero no hay pruebas de que­
conocier~1 l<l existencia de la enfermedad periu-­
dontal u su tratwníent.ll. 

Entre l tJS romanos, Au 1 n Cor ne 1 i o Ce 1 so -
(si~1lo 1 d. C.) se refiere <1 011fermedades que 
afectan a las partes blandas J~ la boca y a su 
tratamiento, expl 1condo que: "Si las encías ses~ 
paran de los dientes, es benol"1cioso masticar pe­
ras y manzanas verdes y manterwr su jugo en 1 <l b~ 
ca". Describe el ,1flojamient1' de los dientes, 
caus;.1do por e 1 debí 1 i tmn í en to do sus roí ces u por 
1 a f 1 acc i dez: de 1 as ene f tlS )' uhserva que, en os-­
tos casos, ea preciso tnc~r luvumente la8 oncfas­
con un hierro candente, y luo90, untarlas con 
mí e 1 • los romanos ton r an grtm interés P<>r 1 a hi 
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giene bucal. Celao creia que las pigmentacio-­
nes de loa ·dientes debían ser quitadas primero, y 
luego frotadas con un denttfrico. El uso del ce­
pillo de dientes se menciona en los escritos de -
mucho• poetas romanos. El masaje 9in9ival era 
parte de la higiene bucal. Pablo de Aegina, en -
el siglo VI 1, distinguía entre épulis, una excre­
cencia carnosa de la encía en la cercania de los­
dientes, y páruiis, que describía como un abceso­
de las encías. Sei\aló que las incrustaciones de­
tltrtaro debían ser e 1 i mi nadas con raspadores o l j_ 
mea peque~as y que los dientes debian ser limpia­
dos minuciosamente después de la última comida do 
cada dí a. 

Rhazes (850-923), árabe do la ed~d me- -
día, recomendaba opio, aceite de rosas y miel pa­
ra el tratdmiento de la enfermedad periodontal. -
Para fortalecer dientes flojos recomendaba enju!! 
9atorios bucales astrlngentes y polvos dentffri-­
cos. Describió un procedimiento de escarifica- -
ción do lü er1cÍ'1 y fucrtvs Cünlrdirrit.:intes en el 
tratmn 1 ento de 1 u enfermed,1d de 1 <1S ene í as. Es-­
cr i tor pro! ifico, t¡ene siota capltulos en su "A! 
Fakkir" dedicüdos a los dientes. Se titullln "Los 
dientes, Dentera, Picadura de los dientes, Floje­
dad de las encias, Supuración de las encias, Pio­
rrea y encias sangrantes y Halitosis". Avicenna­
(980-1037) expl ic6 el desgaste de dientes alarga­
dos y afirmó que ucon la finalidad de que los 
dientes flojos se ilfirmen de nuevo, 11.iy que evitar 
usarlos durante ltt masticación." Escribió exten­
samente sobre enfermedades de la encfa, tales co­
mo úlceras, supuración, rece•i6n y fisurna. 
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Albucaai~ (936-1013) destacó el cuidado~ 
y et tratamiento de las estructuras de •oport•· -
Reconoció una interrefaci6n entre el tártaro y la 
enfermedad de las encías. Albucasis se refiere -
al tratamiento.de la enfermedad como sigue& NA v~ 
ces, en la superficie de los dientes, por dentro-
y por fuera, así como debajo de las encias, ae d!. 
positan escamas fu¡peras de aspecto feo y color n!, 
gro, verde o amar• i 1 1 o; así, 1 a corrupción se comy_ 
nica a las encías y los dientes, que, con el paso 
de 1 tí empo, isa denudan. Es menester que co 1 oques 
la cabeza del paciente sobre tu regazo y raspea -
los dientes y molares en que se observen incruat~ 
ciones verdaderas o algo semejante a la arena, 
hasta que no quede nada de esa substancia y desa­
parezca el color sucio de los dientes, aea negro, 
arnari l lo, verde o de cualquier otro color. Si el 
primer raspado es sufícientt~, mucho mejor; si no, 
lo has de repetir al dí,1 siguiente, incluso el 
tercero y cuarto dles, hasta obtener el propósito 
busc.1do. Oebos, sin emharnn, saber que los dien-
1.'>:!S "'"'piícran i"üSPudot·e,,. dt1 v;;iric;ls formas y figu­
ras en r<izón de 1 .1 ntilura 1 nz;.i do e sttl oporac í 6n. 
El escalpelo con qut1 se ras,),1rl111 los dic.rntes fH•r den, 
tro es d1 ferente ni que r.:1s,iart'.i e 11 ado externo; y con­
el queras;iar<is los intersticÍMientre ll1sdicnteaten 
"rt-1, igual mente, otra forma. Por e 11 o, d~herás tener t-;_; 
tla una serie deescapelosprepdrados, st el lo place a= 
Dios". 

Albucasis díseRd un juego de instrumen-­
tos para raspdr los dientes. Eran toscos inatru-­
mentos, pero su papel en lll herencia Jet instru-­
ment.:ll moderno es evidente. 

En el siglo XV, Vela1cu do Montpell ier -
(1382-1417) afirmó que i'ara tl'otar la enfermedad-
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de las encías, era preciso eliminar el t~rtaro, -
poco a poco, con ín•trumentoa de hierro o dentf-~ 
fricoa. En loa aiglo& XIV y XV, tambi6n se hace­
referenci a al vino blanco, sal calcinada y euba-­
t'anc i as at"omát icas como auxi 1 i ares de 1 a terapéu­
tica periodontal. 

Bartolomé Eustaquio, en un libro publica 
du en Venecia (i.563), expl ic6 la firmeza de loe: 
dientes en los maxilares de la siguiente manera:­
nExiste cerca un li9a~ento muy poderoao, princi-­
palmente insertado en las rafees, mediante el 
cual estas se conectan fuertemente a los alveo- -
losn. Las encías, asimismo, contribuyen a su fi~ 
meza y compara aquf la piel con las uñas. 

Con el comienzo del siglo XVI 11, la odon 
tologia acusa los primeros 11iunos de curiosidad -
científica, precursores de lds disciplinas de in­
vestigación actuales. Pilwre fauchard (1678-1761) 
padre de la odontologia mnJurna, en la primera y­
se9undo edicilrncs do su 1 il>h• "Lo Chirurgien Den­
tista" explica muchos aspectos de la poriodontol2 
gía. Describe la enfermod.1d periodont.:ll destruc­
tiva crónica como "una cla~o de escorbuto" que 
ataca las encías, los alveolos y los dientes. La 
agudeza clínica de las observaciones de Fauchard­
queda manifiesta en su afirmación: "No solo las -
enc~as afectadas por el la (cnfurmedad periodontaO 
son 1 as que quedan pá 1 idas, h i m.:lrndas o i nf 1 ama-­
das, sino tambi6n aquel los qu~ no denuncian estos 
sí ntonrns, que tmnJH)CU se ho l l ,111 inmunes a esta en, 
fermedad. Se la reconoce por un pus amari !lento, 
casi blanco, )1 por un pequeí'\u mi.\terial ulutinoao­
que ea expuleedo de las encfqa cuando se Q1'>1ica -



una presión máa bien intenaa con un dedon, fau•­
chard crefa que loa remedios interno• no eran •fl 
cae•~ para el tratamiento de le enfermedad perío­
dontal. Recomendaba el raspado minucioso de los 
dientes para eliminar loa depósitoa de cálculos e 
ideó muchos instrumentos con esta finalidad; den­
tífricos, enjuagatorios y ferulización de diente• 
flojos se incluían en sus procedimientos terapé~ 
tices. 

John Hunter, f iai61ogo y cirujano inglés 
del siglo XVI 1, publ ic6 dos 1 ibros sobre odor1tol2 
gfa, en los cuales explicaba las enfermedades del 
proceso alveolar que, presumra, era el lugar de -
la enfermedad periridQntal supurativa. El siglo -
XIX trajp nuevos nombres y adelantos en el caflllO­
periodontal, como~~nstmann, y sus medidas quir6c 
gicas para el tratamiento de la enfermedad perio­
dontal, y Robiscek y la Hoperaci6n por colgajoH.­
A John M. R í 990, primero de 1 os muchos norteamer l 
canos que contri buy6 a 1 desarro 1 1 o de 1 a e apee í a-
1 i dad, sus contemporltnuus le acreditan "la prime­
ra y original descripción do un nuevo tratamiento 
para la cura de la .... resorci6n del proceso al 
veolar ... salvando y r'eetaurando, de esa manera,­
la firmexa de los dientes aflojados". Su trata-­
miento consistía en el curetaje subgingival. Oe~ 
cribi6 detalladamente la enfermedad periodontal -
destructiva cr6nica de los tejido$ de suporte que 
por muchos años se conoció como nenfermedad de 
Riggs". 

Con el comienzo del aiglo XX Af lur<a un -
considerable grUP\) de clfnicos y cientfficPa int~ 
rosados en e 1 camJHl peri odonto 1 . Dent i &tal' )' 
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miembros de actividadea conexa& están actualmente 
organizado• en aociededea consagrada• al mayor ca 
nocimiento de ta periodontolo9f a, y el ínteroam-· 
bio mundial de informaciones referentes a proble­
mas periodontales ea fomentado por revistas y re~ 
niones internacionales. 

LA PERIODONCIA ~CTUAl FN l A PRACTICA CE 
OOONTOLOGIA 

1 A .. n 

Antes de emprender el estudio detallado­
de la enfermedad periodontal es importante tener­
una perspectiva adecuada respecto al papel de la­
periodonc ia en el ejercicio de la odontología. 

La enfermedad periodontal es la causa 
principal de la pérdida de dientes por los adul-­
tos, y por muchos a~os la periodoncia fue como un 
conglomerado de técnicas terapéuticas con la fins 
1 idad de tratar de salvar los dientes cuya onfer·· 
medad era avanzada. 

Gradualmente, so fue haciendo claro que­
la enfermedad periodontal que causa la p6rdida 
dentaria en adultos era lo etapa final de procc-­
sos que se habfan originado, pero no tratado, en­
la juventud. La atenéi6n se desplazó hacia el 
tratamiento temprano, pues es más simple, produce 
resultados mis previsibles y evita en el paciente 
la pérdida innecemaria de los tejidos de soporte­
del diente. 

Actualmente, la preocupación principal -
está dirigida a la prevención de la enfermedad p~ 
riodontal, cosa poaibh> en gran medida. Al no e,!_ 
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ter ya ubicada dentro de la• limitacionea de una­
rema eapecializade de la odontología, la periodou 
cia ae ha convertido en una filoaoffa en que a• -
baaa toda práctica odontol69ica. 

Todo procedimiento dental se realiza te­
niendo en cuenta sus efectos aobre el periodontu, 
y las medida& efectivas apl icadaa en el con~•!!to­
rio para prevenir la enfermedad aon parte del cui 
dado dental total de todos loa pacientes. Ade- -
más, se han venido aplicando programas educacions 
les con el fin de alertar al público respecto a -
la importancia de la enfermedad periodontal y mo­
tivarlo para que aproveche la ventaja de los mét2 
dos actualmente disponibles de prevención. La 
prioridad de la periodoncia en la práctica de la­
odontologf a se ha desplazado de la reparación del 
daño hecho por la enfermedad a la conservación de 
la salud d6 lus bocas sanos. 

b).- DEflNICION DE LA PERIOOONTOLOGIA. -
A 1<1 poriudontologia se le puede definir como la­
cienci d y rama de la odontolunía que se refiere -
al estudio del periodonto y al tratamiento de la­
enfermedad periodontal. 

E 1 peri o don to se define como e 1 tejido -
de protección y sostén del diente, y se compone -
de: ligamento periodontal, oncia, cemento y hueso 
t1lveolar. 

c).- OBJETIVOS DE LA PERIODONTOLOGlA.- -
Buscar una buena comprensión en prevención, diag­
nóstico y trotamiento de la enfermedad perindon-­
tal. 
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Se le debe dar a la enfermedad períodon 
tal la misma importancia que a la cariea. -

En pacient@s ain enfermedad periodontal, 
eliminarles todos los factores y condiciones que, 
en un momento dado, puedan favorecer a la apari-­
ci6n de la enfermedad. 

En pacientes con enfermedad periodontal­
presente, eliminarle la misma con un tratamiento­
completo y eficaz, y crear condiciones que favo-­
rezcan el mantenimiento de la aalud. 

n,,,,,.Obtener y mantener la salud de los -
tejidos periodontales"""" 
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• 

TEMA 11.- MfiOOOLOGiA DIAGNOSTICA: 

a).- Diagnóstico cllnico 
b).- Diagnóstico radiológico 
e).- Diagnóstico por medio de enamnéaicos 

(interrogatorio) 
d).- Oía9nóstico de laboratorio 
e).- Diagnóstico final. 
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METODOLOGIA DIAGNOSTICA 

Et reconocimiento de una enfermedad den­
tal ya sea de origen local o general ae hae• me-­
diente observación o inspección, interro9atorio,­
exploraciÓl'l fisica e interpretación. Con lo• da-­
tos asf obtenidos y anotados (que pueden incloir­
hasta eatudios radiográfico• y de laboratorio) ae 
determina el proceso patológico fundamental (por­
ejemplo, inflamación) precisando luego la entidad 
patológica específica (por ejemplo, gingivitis 
marginal). 

a).- DIAGNOSTICO CLINICO.- Es la identi­
ficación de una enfermedad que se basa en observ~ 
ción y valoración de signos y síntomas de dicha -
enfermedad. 

El dentistd debe estar atento y buscar -
cualquier variación o cambio en: 1) MORFOLOGIA.-­
Aumento o disn1i11u~iún en el tam.1ño o forma de de­
terminado regi6n anutómica; 2). CONSISTENCIA.- -
Una ZOlhl puede ser más b 1 unda o más dura que nor­
mal mente; 3). COLOR.- Intensificación, disminu-­
ción o cambio del color normal; 4). MOVILIDAD.­
por ejemplo, diente anormalmente suelto o limita­
ción en los movimientos de los maxí lares o de !a­
lengua; 5). FUNCION.- Aumento o disminución en la 
secreción de saliva o cambios on ol habla; 6).TQ! 
PERATURA.- El~vación o descenso en la temperatura 
corporal o regional; 7), OOLOR INSOLITO.- Descri­
to por el enfermo o provocado por el dentista. 

El denti•ta debe aguzar aua aentidoa pa-
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ra descubrir cualquier ai9no anormal, incluso al­
olfato puede ayudar a deecubrir el •aliento acet6 
nico" del diabético o el olor del í!$1coh61ico. -

Este método nos puede llevar a un diag-­
nóstico correcto y se utiliaa en la identifica- -
ciéín de enfermedades cuyos caracteres especfficos 
son ellas mismas y en aquellos casos que el proc!. 
:oo pdtulúgico tiene poco o ningún parecido con 
otra enfermedad. 

b).- DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.~ Este mét2 
do es r6~ido, en la identificación de la enferme­
dud, pero también en aquellas enfermedades cuyas­
características radiográficas son específicas. 
Pero hay que tener en cuenta que la mayoría de 
las lesiones de la región maxilar central, no son 
de un tipo específico, por lo que no podemos de-­
pender solo de un diagnóstico radiol69ico. 

las r.1din9rafía!\I, uti 1 izadas de manera -
ap1•opí11d,i y c"n juicio, son un auxiliar valioso -
P•ll"d ul d1ou11úst1co. Sin emb<1r90, como todas las 
pr1.1eh1Jh d1w1nlistic.:1s, raru vez. dan la solución fl 
nt11 y quedm1 (rnicamente como información importart 
te. S11 va 1 or está 1 imitado <l 1 o que puede verse­
en 1J1h1 hoja de substanciu translúcida a dos dimen. 
s1on<}'i· Al igual que con •os demás ~'}ruebas día9-
1wst1i.;as se deben evitar los descuidos en la téc­
n i r.:i ~ 1 os errores en 1 a i nterprotoc i 6n de 1 os r~ 
sult,1dos. 

e).- DIAGNOSTICO POR MEDIO DE ANAMNESl-­
COS (INTERROGATORIO).- Ea el primer contacto con­
el paciente, siendo parte esencial del examen. 
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Por lo general, la recepcionista QPunta alguno• ""' 
datos dol paciente, ante• de que lo vea el denti,!. 
ta¡ eata información puede ayudar a eetablecer · 
buenas relacione• dentista-paciente. 

En el juicio del paciente nuevo intervie 
ne mucho su estado de aprensión siendo por lo tan 
to, muy importante <J~'"''etr~r ! e, dui'üfi le este pe-­
r ( odo cr(tico de introducción, un interés since­
ro y genti lez;a. 

Es preferible realizar el interrog~torio 
en un cuarto decorado con gusto y no en el gabin~ 
te odontológico. 

El examinador apunta el nombre, edad, s~ 
xo, raza, lugar de nacimiento, ocupación, direc-­
ci6n y teléfono del domici lío y del sitio donde -
trabaja el paciente. las razones para registrar­
estos datos son evidentes; así, por ejemplo, alQ!! 
nas enfermedades son más frecuentes en ciertos 
grupos 
bJjo. 
te o u 

raciales o en persono& con determinado tr.ft 
Ademis, sirvon para identificar al pacien­
au expediente. 

Es preciso anotar la fecha aproximada de 
cada visita y resumir brevemente los trabajos que 
fueron realizados. Después se procede a anotar,­
empleando las propias palabras del paciente, la -
dolencia que motivó su visita ~ctual. 

Este diagnóstico so puede establecer por 
medio de la historia clínico, ya que uno de los -
cbjotivoa principales del preaente examen es aPr.!. 
ciar el estado de salud genoroi del pacient~. 
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Con la historia clínica, el dontieta 
tendr¡ la eegurídad de, haber por lo menoa, inte.u 
tado deacubrir la presencia de trastorno• de la -
salud general. El conservar este dato, anotándo­
dolo ~n el expedí ente, puede ser úti 1 para el 
diagnóstico y también como protección rnediculegal 
para e 1 futuro. 

d).- DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.- los 
exámenes de laboratorio utilizados en forma ade-­
cuada brindan información importante y a menudo -
esencial para el diagnóstico de enfermedades gen.t, 
rales y bucales. 

Se recurre al estudio do laboratorio co­
mo su~lemento de los datos proporcionados por los 
diagnósticos clínico y radiológico e interrogato­
rio, y no como un "atajo" que brinde un diagnósti 
co i nstantíineo. 

Aunque 1 il rn¡¡yor í u de 1 os dentistas reco­
noce qtto i i.15 prueb,1s de 1 aborator i o constituyen -
métodm> diu9nóstico!'I uti les, muchos no se hallan­
fami 1 i<wizados con l.1s m1sn111s, o bien rehusan utj_ 
1 izarlas. Para un uxnmen completo es indispensa­
ble el c011oc11111c11to de las indicaciones de algu-­
nas de las pruebas m&s frecuentemente usadas de -
importancio en odontolo9íci, ilSÍ como su interpre­
tación y si11nific<¡ción clínica. 

los c&tudios y prueb.ts de l,1boratorio 
mlts importilntc& on <H.lontolouía son: t) biu¡HJia; -
2) examen c1tolóoico; 3) prutiho& de activid;1d de­
caries; 4) exnmcn de la saliva; 5) examen de la -
sangre; 6) dn&I isia de orino; 7) frot1s b~cterio-
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lógicos y cult·vos; 8) pruebas cutineas; 9) prue­
bas de función endocrina, y 10) pruebas díveraas. 

Dada la facilidad relativa con la cual -
se extirpan pequeñas muestras de tejidos Jo la e~ 
vidad bucal, constituye la biopsia uno de loa m~­
todos mis fidedignos y frecuentemente usadoe por­
e l dent i ata. Los métodos aon sene i 11 os y pued~ -
ejecutarlos el dentista sin pérdida de tiempo, 
con esfuerto mínimo y sin grandes molestias para­
el paciente. En la mayor parte de los casos la -
obtención de una muestra adecuada de tejido para­
diagn6stico rnícrosc6pico resulta mucho menos difl. 
ci 1 que la extracción de un diente o la prictica­
de gingivectomía. 

e).- DIAGNOSTICO FINAL.- En ueneral se -
llega a este diagnóstico después del ~~tudio cro­
nológico y la apreciación correcta y demostrable­
de la información recogida en la exploración fisl 
ca, la interroguci6n del paciente y los resulta-­
dos de loli:I ustudios radioflrtlficos y de laborato-­
rio. 

El punto clave de todo el m6tndo díagn6~ 
tico se encuentra en la valoración critica del 
conjunto de datos obtenidos. 



TEMA 111.- HtSTOLOGIA Y ANATOMIA: 

a).- Encía 
b). - Cemento 
e).- Ligamento parodontal 
d).- Hueso alveolar. 
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HISTOLOGIA Y ANATOMIA 

El periodonto comprende la encfa, el li­
gamento periodontal, el hueso alveolar y el cernen 
to. Todos ellos forman parte de los tejido• de •2 
porte del diente. El periodonto asegura lu ínsec 
ción de loa dientes en los huesos maxilar•• rnr -
medie ;fa un<.1 art icu i oc i ón fí brosa del tipo de 1 a­
gonfoei s proporcionando asf un aparato sustenta-­
dor elástico, capaz de resistir las fuer%as norms 
les propias de su función. 

a).- ENCIA.- La encía es la parte de la­
mucosa vestibular, engrosada y algo modificada 
que reviste los arcos dentarios y que rodea el 
cuello de los dientes. Está firmemente adherida -
al hueso alveolar. La encía, a nivel de la supec 
ficie vestibular de ambos maxilares, está clara-­
mente delimitada de lü parte mis m6vi 1 de la muc2 
sa vestibular por medio de una línea ondulada, la 
unión muco9in~1ivn!. Se eni..:ucntra una si mi lar 1 í-­
nea de Jemarcm.::ión en l<-1 cara l in9u.1l de la mandl 
bula e11tre lt1 cncí<1 y la mucoso del suelo do la -
boca. En el pdldd.w lu encíd confluye con la mu­
cosa palatina y no existe una clara unión mucQgin 
gival. la encía es de color rosa pálido. En las 
razas de color cstb también pigmentada, guardando 
proporción con la píomentación de I" piel. 

E 1 borde coronario de 1 a ene í a, l 11 ene 1 a 
1 ibre o marginal, está íntimamente adaptudo sobre 
la superficie del diente. A nivel del surco gin­
gival 1 ibro, uno oatructura a menudo inadvertida, 
la oncia libre se continúa con la encra fija que-
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está adherida al proceao alveotar, Cuando está -
ausente el surco gingival 1 ibre se considera que­
la línea de demarcación corresponde a la fase de· 
la 1 !amada inserción epitelial. 

Los tejidos gingivales forman uno papila 
interdentariu sobre les car<Hi vestibular y lin- -
gual de cada espacio interproximal. 

Las superficies externas de la encia y -
del pal<.1dar duro, o sea el epitelio gingival mas­
ticetorio, est6n revestidas por un epitelio esca­
moso queratinizadn. En el borde gingival del epi 
te 1 ¡o se cont i núu a 1 o 1 argo de 1 a superf i e i e do 1 
esmalte y en dirección apical hasta la zona d~ 
unión amelocemental. Cerca del reborde gingiv~l­
un surco poco profundo, la hendidura o surco oin­
gival, rodea C<tdü diente. En condiciones fisiul!?, 
gic.is la prof1.111didad del surco gingival varía de,! 
de O • 5 a 2 m i 1 í m~ t ros y r <-11" a ve :a: excede de 3 . E 1 
epitel 10 que t'Ewistc el sm.:o oinnivol fisiológi-­
co no o~.;t..'• 4uc1·<1L111i:z:udo y se denom1nn epitelio -
del Ht1co qin~¡ivtil (tmnbión co1111cido como epitelio 
de u11i•'•n). En el fondo de i'itlCt• do lu encía el ep.!.. 
telio ;,,:continúa con lc:i inso1·ció11 epitelial, 1.i-
cunl lega hasL1 l.1 unión amolocemcnt.1ri.1. 

La porción fija de l.1 encíd, y u veces -
también 1.:is PilPI lus interdent.ilos, exhiben un pu!!. 
to•1do c •. 1r<icteríst1co debido <1 un.is po4uei'íus depr!l. 
siones un lu euperficie del cp1tel io. 
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ENC 1 A LIBRE 

ORDE GINGl\IAL 
PAPILA INTERDENTARIA 

EPiTtli(• lilN\;IVi\L MASTICATORIO.- Ea de tipo escamoao µo 
lieatratificado y se tlP•'Yª sobre un" liimina propia, densa y fí-: 
hroaa. los dos tejidos ei;ti111 separados por• una lámina hasal 
(-111hrana baaal) que es ¡;rofundamente ondul ... da debí do a crecí- -
mientos en profundidad del eµitel io, es decir las crestas epite-
1 iales ínterpapi lares. lea papilas ocupan loa ""Pacios entre 
las crestas epítel iales. 

En el epitelio gingíval tiene efecto una cnntfnua reno­
vación del poblamiel'to celular. l.a divisíún n•lul<>r· se efectúa -
en 1 a capa basa 1 y en 1 as capas más i ntfH'""" de 1 estrato esp in<>­
so. las células van avanzando hacia la 11uperf1cie J.,I epitelio­
en dende reemplazan a las células perdíJa1.1 P<>r r•ot..1mient.o o pur­
descamac i 6n. 

El material de la lámina den1 a"" 1•robaldeme11te de uri­
yen epitt1lial mientras que las estru.,·ur¡¡t1 ribriliares y fil.imeu 
tosas situadas por dehojo 5un de natu, tilt~J.1t mese11qu1iru.'litus~t. l{1-
icimina bu•ol C'ontieue coliit¡t;.no y gluc11pr·t1te1rh1 usí com• ~ttmhlén­
materictl t'at"hohidrdtc.tdu que ~nvuelve 1oftti ,15lructurcss f1lomento-­
&as y fibrilares. 

la funcibn princ:ipul de 11~ uetHbt·ttna bosdl de Id ttnciu -
parece ser la de fijar el t•pitel iu al tt1.i idn conect '"'" 

El TEJIDO CONfCTl'WO DE LA f~::IA.- 1.., 1.lmina propi.1 de -
1(1; tH)cfa consiste en un tej1Jo conectivo dcru~arnente fihr-\~S.u que­

ae fija f i rmemcnte sobre e 1 peri ost i' de 1 hueso ª' ""'º l ,1r. Unas­
f i bras gruesas de colá99no "" entrel, .rnn con las Jel periostio,­
con fibr,,. Je la mu<:osu hu<"<il y c-011 1,,., d«'I sistem.i del li!J,1men­
to periodonta.l. ld!\ f1br,¡11; Hinn1vale. vnt,,¡n funci('lldimente ord!?_ 
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nadas en los siguientes grupos: 1) fibras dento--
9in9ivales, que son las que fijan la encra con el 
cemento; 2) fibras dentoperiosticas, que pueden -
seguirse desde el periostio de la región ósea de­
la cresta alveolar hasta el cemento; 3) Fibras 
transeptales, que conectan los dientes adyacentes 
en sentido coronal a la cresta alveolar; 4) Fi- -
bras alveologingivales, que une11 la encia con la­
cresta alveolar, y 5) Fibras circulares (el 1 ioa­
mento marginal), que circunecriben el diento. 

Los haces de fibras en 1 ágenas de 1 o en-­
c fa libre, en especial las dentogingivales y las­
circulares, viven para mantener bien aproximados­
la encía y el diente. 

Los elementos celulares mils ímportantes­
del tejido conectivo ginoiv~I son lo~ fibroblaa-­
tos, 1 os cua 1 es se encuentran en grandes cant ida­
das entre los haces de fibrae col~genas. 

Lú::1 ''é 1u1 dS C(~Ílí1d,1s son muy numerosas en 
e 1 te.i 1 do concct i Vl• de l ,1 lmc íd. E 11 as son 1 as -
que contienen la h1stumÍ11u ,fol tejido conjuntivo­
así como la heparina, protensus y otras sustan- -
cias rnetabúl icamente actívU!L Sin emburgo, toda-­
vía se especula sobre la función de estos mastoci 
tos ~1ín9ivi.lles. 

VASOS Y NERVIOS.- Lil 8angre arterial 1 I~ 
go 11 111 unci,l por tres caminott diferentes: 1) Las 
artor 1 tHI sí tundas aobre 1 ti supt~rf i e 1 e de 1 peri os­
t i o llugan a la encía en sus diferentes localiza­
ciones dentro de la cavidad orul como ramas alve2 
lares de los <Jrterias infraorbitales, las nosopa-
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latinas, las paltinas, laa bucales, laa mentonia­
nas y las linguales; 2) Entre los dientes, atra-­
viesan la región de la cresta del proceso alveo-­
lar unas rama• de las arterias lnt.eraeptalea (ar­
terias interdentarias), y 3) Vasos sanguíneos del 
ligamento periodontal dan ramas a la región 9inul 
val. 

En ias pro~imidades del epitelio ~el sa­
co 9i ngi val se ha 11 a una...dcnsa -e upa de vasos san-
9u ineos que se anastomosan entre si y que forman­
un manguito vascular que rodea a la región gingi­
val del diente. De aquí surgen asas capilares p_a 
ra cada papila dérmica. 

b).- CEMENTO.- El cemento es un tejido -
mineralizado que recubre la raiz del diente. Es­
un tejido conectivo especialixado que presenta -­
varias si mi 1 itudes estructurales con el hueso CO!!J. 

pacto. Sin embar90, los dos tejidos difier~n en­
un aspecto importante: mientros que el hueso esta 
vascul.ari:::iJdo el cemcntu es i1Vt1scuiar. 

[ 1 cemento forma p,wt.e de 1 upar ato de 
sustentoción de los dientes y aporta un medio pa­
ra asegur<1r las fibras períodontales al diente de 
manera similor a como éstos se insertan al hueso­
alveolar. 

DISTRIC~CJON Y TIPOS DE CEMENTO.- los e~ 
tudios morfológicos con el microscopio óptico han 
revelado dos tipos de c<.imento: el acelular y el -
celular. Como sus nombres indican, el tipo acel~ 
lar no contiene c'lulas en tonto que el celular,­
si. Aunque llO existe una regle rigido por lo que 
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respecta a la dístribución •obre la raíz de loa -
dos variedades de cemento, por regla general, el~ 
cemento ace 1u1 ar se encuentra en 1 a mitad corona­
ria de la raíz, mientras que el celular se encuen 
traen la mitad apical de la misma . Sin embargo, 
en lamitad apícal de la raíz se pueden observ~r -
capas alternantes de cemento celular y acelular. 

COMPO~ICION.- El contenido mineral dal -
cemento representa aproximadamente 65% de au peso 
en fresco; la fracción orgánica supone 23%, y el-
12% restante es agua. La mayor parte de lo por-­
c i6n mineralizada está compuesta de calcio y de -
fosfato, presente principolmente bajo la forma de 
hidroxiapatita. También existe, sobre todo en el 
cemento recién formado, cierta cantidad de mate­
ria mineral amorfa. En el cemento, especiaimente 
en sus capas externas se encuentran concentracio­
nes altas de fluoruro. Se ha descubierto que la­
proporci6n de amino&cidos del cemento bovino des­
mineral izado coincide con las características pr2 
pias de! cul~genu, pue~ ~u uhsurv6 que por lo me­
nos 90% de las proteinas de lo matriz correspon-­
den al 1·olágeno. Es lógico pues suponer que el -
cemento humano contiene unu cnnt i dad semejante de 
co 1 i19eno. La susttmc i a fundamenta 1 forma e 1 res­
to del componente orgánico y consiste en comple-­
jos de proteínas y poi isacáridos. 



CEMENTO 
ACELULAR---- , 

CEMENTO 
CHULA 

ENTIDADES ESTRUCTURALES DEL CEMENTO.- Al igual que en­
todos loe demás tejidos conectivos, el cemento eat6 compuesto -
de células y ,sustancia intercelular en la• que se 11baer11an ca-­
racterístices eetr•ucturales. 

l !18 tí hr•l" de Sh<1rpey mnn u11<1a "'"truc:turt1s nr i c11t.1d.Js­
rad i df tnent,.-i que puHd•ul observarse P'-"nut.rtoraio eh uf cemento. [!, 
tas f i hrt.aa :sun produc 1 .!as por t n~ f 1brub1 ast:c,s l!:U 1 t:1 memhraníl -
PEtr i odoottt 1 • 

L.is fibras de l,l rn<ltr·tz t1ont•n <>rient<1dus sua (1.ies lar:, 
g<»• 1•.:iralelamente " 1" su1•erficie de lu ralz. Son producidas 
por 1,.,. cementoblastos y son las enc:6r1111das de asegur•ar 1.:is fi­
br<ls de Sharr'<> dentro de 1 cemento. 

Líneas de crecimiento. s., ere" que las 1 íne.:i" do creci 
mit.'!f\tlt del c.:ementn sun consecuenc1l1 de 1,.ft~~1úsitoe 4uc tu' sULedcn 

r i tm 1 t:d1t1l.!r\tc ~ 

Prt:i:ettientu. [I cen1ettto en uu ,,ort:16n dcelulor ost[t re­
~uhiort.o prtT UHtl ;zona de precett1unt-o t.¡u11 trdde 3-5 micrúmctros, -
ltt nrnl ., .. <11110 ffi<'l)'''r en su porc1iin ., .. 1.,t11r. 
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Los cementoblastos. En la superficie 
del cemento pueden observarse los cementoblaiatos. 
Eetae células son las encargadas de producir laa­
fibrea de la matriz, aaf como la sustancia funda­
mental y tienen los tíÍJrcos caracteres cítológi-­
cos propios de las células productoras de ~roter­
nas. 

Las IAottnes ~,.. c.:::n.alicutos. En el cemen-
to celular pueden apreciarse las lagunas y los e~ 
nalfculos del cemento que son las estructuras co­
rrespondientes a sus homónimos óseos. Sin embar­
go, estas lagunas están más irregularmente distrl 
huidas y distanciadas que lüs del hueso. 

Cementocitos. Las lagunas de cemento 
alojarán unas células -los cementocitos - y los~ 

canaliculos contendrin sus prolongaciones celula­
res. Los cementocitos tienen relativamente poco­
citopl osma y escasos organoides, manifestando con 
el lo su hipoactividad. Por lo demás los cemento­
citos tienen los miamos rasnos citológic:nR de los 
cementob 1 astos. 

c).- LIGAMENTO PARODONTAL.- El lig.1men­
to periodontal es el tejido conectivo que fija 
los dientes al hueso alveol,w. Se continúa con.:.. 
e 1 tejido conjuntivo de 1 a ene í a y a través de es_ 
nales vasculares en el hueso se comunica con los­
espac ios de la médula óseo. En el conducto radi­
cular E>e continúa con 1<1 pulpa dentur•i<l· Como 
cualquier otro tejido conoctivo, el liuomento pe­
riodontal contiene fibras, sustancia fundamental­
Y células. El 1 igamento periodontal act~a como -
un ligamento suspensorio del diente. Contiene 
terminaciones nerviosas propíoceptivas que son 
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sen•iblea a la preaión. La irrigación flanguínea­
del ligamento periodontal subviene las necoaida-­
des nutritivas no sólo del propio ligamento, aino 
también las del cemento y en parte las de la en-­
era y el hueso alveolar. 

la anchura de 1 1 i gamento peri odontal es­
vari ab le seg6n los individuos, en In~ diferent~~­

Jientea de una persona, y &egún que niveles de Cj! 

da diente y o~ci la entre 0.1 y 0.4 mm. Va dismi­
nuyendo Je espesor a medida que avanza la edad. -
los ligamentos periodontales de los dientes prim!l 
rios son mis amplios que los de los dientes defi­
nitivos. 

FIBRAS.- El principal componente estruc­
tural del 1 igamento periodontal son las fibras de 
tejido conjuntivo que cosi exclusivamente son de­
naturaleza colágena. Si hien muchas de las fi- -
bras colágenas del 1 i9a111ento períodontal est.'ln 
dispuest<1s al azar, la muyur•Íil de los haces fibrj_ 
1 ares ~!:..t:;n o¡> i ~nf;üdl>S de 1 <1rm.1 ordenada en uno -
de los st9uientes grupo& l11ru.:1onales quf'I general 
ment~ son considerudos comn l,1s fibras principa--
1 es: 1) ~wupo de 1 a cresta <11veo1 ar; 2) grupo de­
cemento de la región cervícal h<lsta l<i cresta al­
~eolar. Este grupo sigue un curso horizontal de• 
de el cemento en dirección al hueso alveolur. 
las fihras horizontales son las que predominan a­
nivel del tercio cervical del ligamento periodon­
tal. Estas resisten los esfuerzos funcionules la 
terales u horizont,iles del diento; 3) grupo obli: 
cuo. Estos haces se fijan al cemento algo mia 
apicalmento de lo que están on su inserción 6sea­
y constituyen la principal ayuda del diente fren-
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te a las fuerxas axiales dü la masticación, y 4)­
grupo apical, este grupo ir•radia en todas direc-­
ciones desde la región apical del cemento. 

Las fibras dentogingivales, fibras olve~ 
lo-dentales y fibras transeptales descritas ante­
riormente (en ene í a) también contribuye.n en dar -
apoyo al diente. 

El tipo celular predominante del 1 igameu 
to periodontal es el fibroblasto. Su función pri­
mordial consiste en él mantenimiento de las fi- -
bras colágenas y de otros elementos del tejido c2 
nectivo. Debido a la naturaleza fibrosa densa 
del ligamento periodontal, la mayor parte de los­
fibroblastos se presentan como células largas y -
delgadas situadas de forma paralela entre las fi­
bras de colágeno. 

RICGO SANGUINEO E INERVACION.- El riego­
sanguineo arterial se consigue fundamentalmente -
a trav6a de ramüs Je la arterio alveolar, es de-­
cir por ramos de las arterias dentarios. 

la inervoci6n sensitiva del 1 igamento p~ 
riodontal derivo de las ramas alveolares del ner­
vio trigémino. 

d).- HUESO ALVEOLAR.- Lo prominencia o -
proceso alveolar es la parte de lo mandíbula y 
del maxilar superior en Id que se ullJjon los die!!. 
tes. Los alv6olos dentarios •e encuentran dentro 
del procoso alveolo~, y el hueso que reviste in-­
ternamente eatos alvéolos se denomina hueso alve~ 
lar o 16mina alveolar. Radiogr&ficamento este 
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hueso se aprecia en forma de una linea radiopaca. 
Debido a esto también es conocido como la lámina 
dura. El hueso alveolar eatá perforado por un 
gran número de vasos sanguíneos. El hueso alveo-
1 ar es con frecuencia denominado placa o lámina -
cribiforme. 

Se denomina cresta alveolar la %Onu de -
unión entre lu lámina cortical de los procesos 
alveolares con el hueso alveolar. 

la cresta a 1veo1 ar está 1 i geramente ondl!, 
lada y es entr~ los dientes donde alcanza su pun­
to más alto. A menudo en las regiones premolar y 
molar forma una meseta plana. 

ESTRUCTURA.- la estructura del hueso al­
veolar es si mi lar a la de cualquier hueso. En él 
se hallan, como en cualquier otro tejido conecti­
vo, fibras, sustancia fundamental y células. El­
colágeno representa el componente fíbroso y viene 
a suponer más Je 90% Je lu m;itur1a orgánica ósea. 

Entre los elementos celulareM ostán los osteoci-­
tos, incluidos en las lu~JUllu>.1 y canalículos de la 
matriz mineral izada. Tanto l.i5 fibras colágenas­
como la sustancia fundamental est'n mineralizadas. 
Durante la osteog6nesis el hueso estA revestido -
por una capa de osteoide. 

El osteoblasto que participa en el proc!_ 
so de formación de la matriz 6sea exhibe las ca-­
racteristicas de las células que sintetizan pro-­
teínas. los ()Steocitos contienen C<lntiJades red!!, 
cidaa de orqanoides cuando son comparados con los 
osteub 1 astos. 
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El 1oateocfaato, aunque encargado de la -
deatrucc i 6n de 1 hueao, pertenece a 1apob1aci6n ce 11!, 
1 ar norma 1 de 1 tej ido óseo. En e 1 ·transcurso de 1 a .. 
vida suceden procesos de resorción ósea junto con 
otro de aposición que constituyen el remodelado -
óseo, 

Además de la acostumbrada matriz miner~­
í izada, el hueso alveolar contiene numerosa• fi-­
bras d• Sharpey, las cuales representan la prolou 
gaci6n de las fibras periodontales hacia el inte­
rior del hueso alveolar. Estas fibras forman pac 
te integrante de la matriz ósea. la cantidad de­
materia orgánica del hueso alveolar no es difereu 
te ie la del tejido óseo circundante. 

Se hace aparente que el grado de minera­
l i zac i 6n de 1 hueso a 1veo1 ar no es diferente Je 1 a 
que se ve en el resto de los maxilares. 

El componente mineral está compuesto, c2 
mo todoN los tejidos mineralizados,ppr hidroxiap~ 
tita. 
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TEMA IV.- ETIOLOGIA Of LAS ENFERMEDADES GINGIVA­
LES Y PAROOONTALES: 

1.- FACTORES LOCALES: 

a).- Placa dentobocteriana 
b).- Materia alba 
e). - Cá ku 1 os iiüPPct~i 119i val e& y subgi ngi val ea 
d).- Residuos e impactaci6n de alimentos 
e).- Pigmentaciones dentarias 
f).- Trauma de oclusión 
g).- Restauraciones defectuosas 
h).- Hábitos perniciosos 
í).- factores yatrogénicos 
j ) . - Accidentes 

2.- FACTORES SISTEMICOS: 

a).- Carencias nutricionales 
b).- Trastornos metabólicos 
c).- factores psicosomáticos 
d).- Factores hormonAles 
e).- factures genéticos o hereditarios 
f).- Afecciones hematol6gicas. 
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ETIOLOGIA ~~ LAS ENFERMEDADES GINGIVALES Y PARO-­
OONTALES 

la etiología de las enfermedades gín9ivA 
les y parodontales se clasifica comúnmente en fa~ 
tores locales y generales, _pero sus efectos están 
relacionados entre si. factores locales son los­
del medio que rodea ai períodonto y factore8 gen~ 
ralos son los que provienen del estado general 
del paciente. Gran parte de la enfermedad gingi­
val y periodontal es causada por factores loca- -
les, por lo com6n mis de uno. 

los factores locales producen inflama- -
ci6n, que es el proceso patológico principal en -
la enfermedad gingival y periodontal. los facto­
res generales condicionan la respuesta periodon-­
tal a factures locales de tal manera que con fre­
cuencia, el efecto de los irritantes locales es -
agravado notablemente por 1il estado general del -
paciente. Por e! contr.:iric, !os factor;:.s loc<des 
intensifican las alteraciones periodontales gene­
radas por afecciones yenerAIHs. 

las causas de la enfermedad gingival y -
periodontal son las mismas, con una excepción. 
Las lesiones producidas por fuerzas oclusales ex­
cesivas (trauma de la oclusión) no originan 9in9l 
vitis, pero muchas veces contribuyen a la destru~ 
ción de los tejidos de soporte en la enfermedad -
peri odunta 1 . 
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1.- FACTORES LOCALES: 

a).- PLACA DENTOBACTERIANA.- la placa -­
dentobacteriana es un depósito blando amorfo gra­
nular que se acumula sobre las superficíes, ~••-­
tauracíones y cálculos dentarios. Se adhiere fi~ 
memente a la superficie subyacente, de la cual se 
desprende solo mediante la limp!~~a m~~ánice. En 
pequeñas cantidades, la placa no es visible, sal­
vo que se manche con pigmentos de la cavidad bu-­
cal o sea teñida por soluciones reveladora& o com. 
primidos. A medida que se acumula, se convierte­
en una masa globular visible con pequeñas superfl 
cíes nodulares cuyo color varía del gris y gris -
amari 1 lento al amarillo. 

PLACA DENTARIA Y PELICULA ADQUIRIDA.- La 
placa dentaria se deposita sobre una película ac~ 
lular formada previamente, que se denomina pel ic~ 
la adquirida, pero se puede formar también direc­
tamente sobre 1 a superf i e i e dentaria. La pe 1 r cu-
1 a adquirida es una capa delg;;ida, lisa, incolora, 
transl~cida difusamente distribuida sobre la cor2 
na, en cantidades algo mayores cerca de la encfa. 
la pel lcula adquirida es un producto de la sali~~ 
va. No tiene bacterias, es icido periódico de 
Schiff (PAS) positiva, y contiene glucoproteínas, 
derivados de glucoprotefnas, polipéptidos y 1 ipi­
dos. 

FORMACION DE LA PLACA.- La formación de­
la placa comienza por lo aposición de una capa 
única de bacterias sobre lo pelfcula adquirida o­
la superficie dentaria. Loa microorganismos son­
"unidos" al diente: 1) por una matriz adheaiva i,U 
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terbacteriana, o 2) por una afinidad de la hidro­
xiapatita adamantina por las glucoprotefnas, que­
atrae la pelfcula adquirida y las bocterias al 
diente. ~a placa crece por: 1} agregado de nue-­
vas bacterias; 2) multiplicación de las bacterias 
y 3) acumulación de productos bacterianos. las -
bacterias se mantienen unidas en la placa median­
te una matriz interbacteriana adhesiva y por una 
su~erficie adhesiva protectora que producen. 

Cantidades mensurables de placa se prodll 
cen dentro de seis Loras una vez 1 i mp i ado a fondo 
el diente, y la acumulación máxima se alcanza a-­
proximadamente a los 30 días. 

COMPOSICION DE LA PLACA DENTARIA - La 
placa dentaria consiste principalmente en microo~ 
ganismos proliferantes y algunas c61ulas epiteliA 
1 es, l eucoc í tos y macr6fa9os en una matr í z i nter­
ce l u lar adhesivn. Los sólidos orginicos e inorg~ 
nicos constituyen alrededor de 20 por 100 de la -
p 1 aca; o 1 rcstu es agu¡:¡ Las b.::icter i as const i tu­
yen apr~1xirndJ<unente 70 pnr lOl~ del material sóli­
do y el resto es matriz intercelular. la pi.Jea -
se colorea positivamente con el 6cido periódico -
de Sch i ff ( PAS) y ortocromót i e amente con azu 1 de­
to luid i na 

MATRIZ DE LA PLACA 

Contenido orginico - El contenido org6ni 
co consiste en un complejo de poi isácaridos y Pr.2. 
teínüs cuyos componentes principales son carbohi­
drato& y proteínas, aproximadamente 30 por 100 de 
cada uno, y lfpidos, alrededor de 15 por tOO; la-
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naturaleza del resto de los componentes no está -
e 1 ar'it. E 1 e arboh i drato que se presenta en mayo-­
rea proporciones en 1 a matri :z: es dextrán, un poli 
sacárido de origen bacteriano que forma 9.5 JHll" -

100 del total de sólidos de la placa Otros cnr­
boh i dratos de 1 a matr í z son e 1 1 eván, otro produc 
to bacteriano polisacárido (4 por 100); galactos~ 
(2.6) por 100) y metilpentosa en forma de ramno-­
sa 

Contenido inorgáncio Los componentes -
inorgánicos más importantes de la matriz de la 
placa son el calcio y el fósforo, con pequeñas 
cantidades de magnesío,potasio y sodio Están li 
gados a los componentes orgánicos de la matriz. 

Bacterias de la placa.- La placa denta­
ria es una substancia viva y generadora con mu- -
chas microcolonias de microorganismos en diversas 
etapas de crecimiento A ~edida que se desarro--
1 la la placa, la población bacteriana cambia de -
un predo~~~io inicial de cocos (fundamentalmente­
grampositiyos) a uno más complejo que contiene m!! 
chos bacilos fj lamentosos y no filamentosos. 

Papel de la saliva en la formación de la 
placa la saliva contiene una mezcla de glucopr2 
ternas que en conjunto so denominan mucina. Las­
en~imas (glucosidasas) producidas por las bacte-­
rías hucales descomponenc los carbohidratos que -
utilizan como alimento. 

L.Hi de las gluc.osid&sas de la enzima ne!! 
raminidasa que separo el ácido siálíco de la ~lu­
coproteína salival. El ácido siálico y la fuco--
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sa, carbohidrato& siempre presentes en la glucu-.. 
proteina de la saliva, no existen en la placa. La 
pérdida de ácido aiálico tiene por con5ecuencia -
menor viscosidad salival y formación de un preci­
pitado que se considera como un factor en la for­
mación de 1 a p 1 ac a. 

Papel de los alimentos ingeridos en la -
furntd\,;íón <le la piaca.- la piaca no es un residuo 
de los alimentos, pero las bacterias de la placa­
util izan los alimentos ingeridos para formar los­
componentes de la matriz. 

Dieta y formación de la placa·- La con-­
sistencia de la dieta afecta a la velocidad de 
formaci6n de la placa. Esta se forma con rapidez 
en dietas blandas, mientras que alimentos duros -
retardan su acumulación. 

En el hombre y algunos animales de labo­
ratorio, la adición de sacarosa a la dieta aumen­
ta la formación de placa y afecta a su composi- -
ción hocteriana. 

Importancia de la placa.- La placa es el 
factor principal de la caric6, gingivitis y enfec 
medad periodontal, y constituye la etapa primaria 
del cálculo dentario. 

La placa en la etioluf)Ía de la enferme-­
dad gingival y periodontal .- Hay muchas causas 
locales de la enfermedad yingival ) periodontal,­
pero la higiene bucal insuficiente eclipsa a to-­
das los demás. Hay una correlación alta entro la 
higienn bucal ínsuf iciente, lo presencia de pla--
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ca, y la frecuencia y gravedad de la enfermedad -
gingival y periodontal. 

La importancia fundamental de la placa -
dentaria en 1 a et i o 1 ogí a de· 1 a enfermedad gi ngi-­
val y periodontal reside en la concentración de -
bacterias y sus productos Las bacterias conteni 
daa en la placa y en la región del surco gíngival 
son capaces de producir da~o en los tejidos y en­
fermedad (gingival y periodontal). 

b).- MATERIA ALBA - la materia alba es -
un irritante local que constituye una causa común 
de gingivitis Es un depósito amarillo o blanco­
grisáceo blando y pegajoso, algo menos adhesivo -
que la placa dentaria. la materia alba se ve sin 
la uti 1 ización de substancias reveladoras y se d.!, 
posita sobre superficies dentarias, restauracio-­
nes, cálculos y encra. Tiende a acumularse en el 
tercio gingival de los d¡entes y sobre dientes en 
malposici6n. Se puede formar sobre dientes pre-­
viamente 1 impiddos en pu~as horas, y en periodos­
en quo no se han ingerido alimentos Es posible­
quitar la materia alba mediante u11 chorro de agua 
pero se precisa de la 1 impieza mecónica para ase­
gurar su completa remoción. 

Considerada durante mucho tiempo como 
compuesta por residuos estancados de alimentos, -
se reconoce ahora que es una concentración de mi­
croorganismos, células epiteliales descamadas, 
leucocitos / wrn mexcla de protoinas y lipidos ss. 
1 ivalee, '~"pocas p~rticulas do alimentos o nin­
guna El efecto irritativo de la materia alba so 
bre la encía probablemente nace de las bacterias-
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y sua productos. 

e).- CALCULO$ SUPRAGINGIYALES Y IUBGING! 
VALES.- El cálculo ea una maaa adherente, celci­
f icada o en calcificación, que se forma sobre la­
superficie de dientes naturales y prótesis denta­
les. 

Según su relación con el márgen gingi-­
val, se clasifica en: cálculo supragingival y 
cálculo subgingival. 

CALCULO SUPRAGINGIVAL.- Se refiere al -
cálculo coronario a la cresta del margen 9in9i-­
val y visible en la cavidad bucal El cálculo -
supragingival, por lo general, es blanco o &lan­
co amarillento, de consistencia dura, arcillosa, -
y se desprende con facilidad de la $Uperficie deu 
taria mediante un raspador El color es modifica­
do por factores como el tabaco o pigmentos de ali 
mentos. Se puede presentar en un solo diente o -
en un grupo de dientes, o estar general izado por­
toda lü boca. 

CALCULO SUBGINGIVAL.- Es aquel cálculo -
que se encuentra debajo de la cresta de la encí~­
marginal, por lo com6n en bolsas periodontales, y 
que no es visible durante el examen bucal. la d~ 
terminación de la localizaci6n y extensión de los 
c61culos subgingivales exige al sondeo cuidadoso­
con un explorador. Es denso y duro, pardo obscu­
ro o verde negruzco, de consistencia pétrea y uni­
do con fir~eza a la superficie dentaria. Por lo­
general, los cálculos supra9in9ívales y los sub-­
gin9ivales se presentan juntos, pero puede estar-
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uno sin el otro. 

Los minerales que formen el cálculo su-~ 
pragingiv~l provienen de la saliva, mientras que­
el líquido gingival, que se asemeja al suero, es­
la fuente de los minerales del cálculo subgíngi-­
val. 

CCMPCSICICN DEL CALCULO 

Contenido inor96nico.- El cálculo supra­
gíngival consta de componentes inorg6nicos (70 a-
90 por 100) y orgánicos. la parte inorgánica con 
siste en fosfato de calcio, 75.9 por 100; carbona 
to de calcio, 3.1 por 100 y fosfato de magnesio,: 
con pequeñas cantidades de otros minerales. los­
componentes inorg6nicos principales son: calcio -
39 por 100; fósforo 19 por 100; o.8 por 100 de 
magnesio, 1-9 por 100 de anhidrido carbónico y p~ 

queñas cantidades de sodio, zinc, estroncio, bro­
mo, cobre, manganeso, tungsteno, oro, aluminio, -
sí 1 icio, hierro y flúor. Por lo menos, do"' t'!r-­
cios do los componentes inor96nicos son de estru~ 
tura cristalina. Las cuatro formas cristalinas -
principales son: la hidroxiapatita, brushita, 
whitlockita Je magnesio y foafatooctocálcico. Por 
lo general, aparecen dos formas c~istal inas o mis 
en una misma muestra de c61culo. 

Contenido orginico.- El componente or96-
nico del c61culo consiste en una mezcla de compl~ 
j-.1s proteínopol isacáridos, células epítel iales 
descamadas, leucocitos y diveraas clo~es de micr~ 
organismo&, 1.9 a 9.1 por 100 del componente org!_ 
níco son carbohidrutos, que aoti galactosa, gluco-
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sa, ramnosa, manosa, ácido glucur6nico, 9alacto•A 
mina y, a vecea, arabinasa, ácido galacturónico y 
glucosamína, todos los cueles están en las gluco­
proteinas salivales, excepto arabinasa y ramnosa. 
Las proteínas derivadas de la saliva constituyen­
de 5.9. a 8.2 por 100, e incluyen la mayoría de 
los aminoácidos. los lípidos representan 0.2 por 
tOO del contenido orgánico en forma de grasas ne~ 
tra~, ácidos grasos libre:, co!e:tcrot, éstares_­
de colesterol y fosfolípidos. 

C á 1cu1 o subg i ng i va I • - La compos i e i 6n de 1 
cálculo subgíngival es similar a la del supragin­
gival, con algunas diferencias. Tiene el mismo 
contenido de hidroxiapatita, má& wítlockita de 
magnesio, y monos brushita y fosfato octoc61cico. 
La relación de calcio y fosfato es m6s alta en el 
subgingival y el contenido de sodio aumenta con -
la profundidad de las bolsüs periodontales. Las­
protelnas salivales que hay en el c61culo supra-­
gingival tw se encuentran en el sub9in9ival. 

Contenido lHlctorio110.- Ln proporción de­
m i cruorotln i smos f i 1 amentosufl ~wornpos i ti vos y 9ra!!!_ 
negativos es mayor en los cblculos que en el res­
to de la cavidad bucal. Loa microorganismos de -
la periferia son predominantemente bacilos gramn2 
gativos y cocos. La mayorlo de los microorganis­
mos que estén dentro del c~lculu son inertes. 

d) - RESIDUOS E IMPACTACION DE ALIMEN- -
TOS.- la mayor parte de los residuos de al imen-­
toa son disueltos por las enzimas bacterianas y -
eliminado& de la cavidad bucal a loa cinco minu-­
tos de haber comido, pero quedan algunos sobre 
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loa dientes y membrana mupoaa. El flujo de la •.t. 
liva, la acción mecánica de la lengua, carrilloa­
Y labios y la forma y alineación de los dientes y 
maxilares afectan a la velocidad de 1 impieza de -
loa alimentos, que se acelera mediante lu mayor -
masti~ación y la menor viscosidad de la saliva. -
Aunqu~ contengan bacteriao, los residuos de ali-­
!"t@nto!' !!<:'!1 -:J!foeret'ltes d~ !e pleca y !a m!'!t@~ia el 
be y aon más fáciles de eliminar. la placa dont~ 
ria no deriva de los residuos de alimentos, ni e~ 
toa aon causa importante de gingivitis. Hay que­
establecer la diferencia entre los residuos de · 
alimentos y hebras fibrosas que quedan atrapadaa­
interproximalmente en áreas de retención de ol i-­
mentos o acuñación. 

la impactación de alimentos es la acu~a­
ci6n forzada do alimentos eh el periodonto, por -
las fuerzas oclusales. la impactaci6n de al imen­
tos es una causa muy común de enfermedad gingival 
y par i odontu 1 , 

Se produce in~ect1~i6n de alimentos cuan 
do se hunde entre los dientes, una porción do 
substancia al irncnticia do i.;oructer fibroso median 
te 111h1 presión excosiv<:1. lo popi la se traumatiza 
directamente por la presión del alimento, que só­
lo puede eliminarse por medios mec~nicos que alg~ 
nas veces, causan una irritación nd1cional. El -
ul imonto retenido on el bordo gingival o impacto­
entro los dientes se descompone y causa irrita- -
cion qulm1ca y bacteriano udom&s do mocAnica. 

e).- PIGMENTACIONES DENTARIAS.- los dep2 
sitos de color sobre las superficies dontarias se 
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denominan pigmentaciones. Constituyen problema• -
estéticos, pero también pueden 9enerar irritación 
gíngival. las pigmentaciones aParecen por la tin 
ción de las cutícula& dentales adquiridas y do d~ 
sarro! lo, de ordinario incoloras, por las bacte-­
rias cromógenas, alimentos y fármacos. Presentan 
variaciones en el color y la composición, y en la 
firme%a con que se adhieren a la superficie dent~ 
ria. 

Pigmentación parda.- Esta es una pelicu­
la delgada transl~cida, adquirida, por lo general 
sin bacterias, y pigmentada. Se presenta en per­
sonas que no se cepi 1 lan lo suficiente o U$an un­
dentlfríco con acción limpiadora i1wdecuada. 

Pigmentaciones tabbquicaa.- El tabaco 
produce depósitos superficiales pardos o negros, 
muy adheridos, o coloración parda de la substan-­
cia dentaria. Los pigmentus son resultado de los 
productos de la combustión del alquitrán de hulla 
y d~ Id penetración de las Jugos da! tabaco en fl 
suras o irregularidaJes dol esmalte y la dentina. 

Pigmentación negra.- Esta, por lo gene-­
ral, se presenta como línea negra delgada, por -­
vestibular y 1 ing~al, cerca del márgen gingival,­
Y como manchas difusas en l.1s superficies proximi\. 
les. EstA adherida con firme%a, tiende a reapar~ 
cer una vez eliminada, es m~s com6n en mujeres, -
y puede producirse en boctts con excelente higie-­
ne. las bacter• i os cromóuonas son 1 u cau»a proba­
bltt. 

Pigmentación verde.- Esta os una p19men­
tacion verde o verde amari 1 lenta, a voces de esp~ 
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aor considerable, muy común en ni~o •• Se consido­
ra que son restos pigmentados de la cuttcula del­
eemalte, pero esto no fue probado. Se atribuyó -
la coloración a bacterias fluorescentes y hongoa­
como penici llium y aspergi llus. Se registró una -
alta frecuencia en niños con tuberculosis de loa­
nódulos 1 infáticos cervicales y otras lesiones 
tuberculosas. 

Pigmentocion anaranjada. - Se puede pr~ 
sentar en las superficies vestibulares y lingua-­
les de dientes anteriores. Se cree que los micr2 
organismos cromógenos causales son: serratia mar­
cescens y flavobacterium lutescens. 

Pigmentaciones motil icau.- las sales me­
til icas y metales se introducen en la cavidad bu­
cal en el polvo met&lico inhalado por obreros in­
dustriales o por medio de drouas administradas 
por via bucal. los metdles se combinan con la c~ 
ticultl dentaria, produciendo una pigmentación su­
perfici.il, o penetran on la substanciu de11taria y 
estahlecun un c.unbío do color permanente. [I pol­
vo do (.:ohru produce 111H1 pigme11t.ocion verJo, y el­
polvo Je hierro una pi9montac1ó11 parda. los modl. 
e amentos que contienen h i 01•ro Co.lUSan un Jepús i to­
ne gro de sulfato do hierro. Otras píymentaciones 
que a veces se observan son las de ~anganeso(ne-­
gro), mercurio (verde-negro), níquel (verde) y 

pl<1ta (ne~wu). 

f).- TRAUMA DE OCLUSlON.- El papel del -
trauma du la oclusión on la gingivitis y la enfe~ 
me dad por i odontt11 se comprendo mejor si se to ns i -
Jera quo o 1 por i odonto su comtH>he de dos zonas~ -

' 
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la zona de irritación y la zona de codestrucción, 

La aone de i rr i tac i 6n ·~ Se compone de e.o, 
c(a marginal e interdentaria con aus limites for­
mados por las fibras 9in9ivalee. 

los irritantes locales que generan la 
gingivitis y las bolsas periodontales afectan a -
!.a ~rncS.:l marginíil, púru ul trauma de ocluaión ••­
presenta en los tejidos de soporte y no afecta a­
l a ene í a. 

Mientras la inflamación se límite a la -
encta, no será afectada por las fuerzas oclusa- -
les. Cuando se extiende desde la encia hacia los 
tejidos periodontales de soporto (es decir, cuan..: 
do la gingivitis se convierte on periodontitis),­
la inflamación entra en la zona de codestrucción. 

la zona de codestrucci6n.- Se compone de 
tejidos periodontalos do soporte, el 1 igamento p~ 
riodonlal, hueso alveolar y CA.mento. Cuando la -
inflamación alconza los tejidos periodontales do­
soporto, sus vlas y lo destrucc¡6n que produce e~ 
tén bajo la influencia Je la oclusión. 

Si la oclusión es e~cesiva o inadecuada, 
altera el medio y las vías de la inflamación, pr~ 
duce lesión del periodonto y se torna un factor -
codostructivo que afecta al patr6n y la intensi-­
dad do la destrucción de tejidos en la enformedad 
par• i odonto 1 . 

En comh i n.tc ion con la i nf 1 umac i ón, e 1 
trauma de la oclusión conduce a la formación de -
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bolsa& infra6&eas, def~toa ó•eol angulares y era 
teriformes, y excesiva movilidad dentaría. 

El trauma de ocluei6n en auaencía de ~ 
irritantes locales, puede cauaar aflojamiento ex­
cesivo da loa dientes, ensanchamiento del ligamen 
to periodontal, y defectos angulares (verticales) 
en el hueso alveolar ain boleas. 

9) .• RESTARUACIONES DEFECTUOSAS.- las 
reataruacione• dentales inadecuadas y las próte-­
ais son causas comunes de gingivitis y enfermedad 
periodontal. Los márgenes desbordantes proporci2 
nan localizaciones ideales para la acumulación de 
placa y la multiplicación de bacterias, que gene­
ran enzimas y otras substancias lesivas. las re~ 
tauraciones que no reproducen el contorno de las­
superficies vestibulares de los molares deavian -
los alimentos hacia el margen 9in9ival y producen 
inflamación. Contactos proximales inadecuados o -
localiEndos incorrectamente y el no reprodticir la 
anatomld protectora normal do los rubordes margi­
nales oclusales y surcos Je dusarrol lo lleva a la 
retención do alimentos. El hocho de no estable-­
car adecuadamente los nichus interproximales fav2 
rece la acumulación de irritantes. las reataura­
ciones que no se adaptan a los patrones de atri-­
ción oclusal causan desarmonlas oclusales que pu~ 
den ser lesivas para los tejidos periodontales de 
soporte. 

h).- HABITOS PERNICIOSCS.- los hábitos -
perniciosos son factores importantes en el comieu 
zo y evolución de la enfermedad períodontHI. "SQ. 
RRIN" clasificó como sigue loa hábitos importan--
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1.- Neurosis, como el mordisqueo de los­
labios y carri lloa lo cual conduce a posiciones -
extrafuncionalas de la mand1bula, mordisqueo del­
pat i l lo dental y acuñamiento entre los dientes, -
empuje 1 in9ual (presión persistente foP&ada de la 
lengua contra loa dientes, en especial en la re·-
9i6n anterior), el morderae las uñas, morder lápi 
cea y plumas, y neurosis oclusalea como el bruxi~ 
mo. 

2. - 1-táb i tos ocupacional es, como sostener 
clavos en la boca, según lo hacen loa xapateros,­
tapiceros o carpinteros, cortar hi loa o la~re- -
si6n de una lengüeta al tocar determinados instr~ 
mentoa musicales. 

J.- Varioa, como fumar en pipa o cigarri 
llos, moscar tab~co, métodos incorrectos de cepi­
¡ 1 ado dentario, resp i rae i ón bue a 1 y succión de 1 -
pulgar. 

i).- FACTORES YATROGENICOS.- la exten-·­
si6n e~cesiva del borde gingival de una restaura­
ción dental causa lesiones de tipo gingival mecá­
nico en los tejidos. 

la extensión insuficiente del borde gin­
gival da una incrustación origina una hendidura -
donde •e acumulan las bacteria• y loereaiduos ali 
menticios que pueden convertirse en una causa de­
irritaci6n. 

El comento dental retenido en el surco -
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gingival conatituye un agente irritante mec6nico• 
y químico aimultáneameote, y debido a au poroai-­
dad proporciona un excu 1 ente refugio a !'os micro­
organ i smos. 

Según estudios histol69icos nos demuea-­
tran que las restauracionea acrílicas autopolime­
ri&ables producen una reacción inflamatoria cr6nl 

t • • • .. • • • • • 

ca un e1 cu51 1u 91n91va1 aayacen~e. 

los contornos exagerados de las reateurA 
cienes producen un trauma directo sobre la encf a-
1 ibre a la cual lesionan y dejan sin protección. 

El uso de grapas para dique de goma, bau 
das de cobre, bandas y discos matri~es de manera­
que laceren la encía origina diversos grados de -
inflamación gingival. 

la separación imprudente da los dientes­
es fuente de lesiones del tejido de soporto del -
par i odnnt-'"'. 

j).- ACCIDENTES.- Tales como quomaduras­
del tojido gingival por modio de sustancias químl 
cas, o cualquier traumatismo que lesione los tejl 
dos do soporto del diente. 

2.- FACTONES SISTEMICOS: 

a).- CARENCIAS NUTRICIONALES.- El estado 
nutric~onal del individuo afecta ol estado del P!. 
riodonto, y los efectos leaívoa de los irritantes 
localfts y las fuerzas oclusalos excesivas pueden-
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agravarse por laa defícienciaa nutricionales. Sin 
•mbargo, ninguna deficiencia nutrícional cau•a 
por •t miama gingivitis o bolea• periodontale•; -
ea pr•ciao que haya irritantes locales para que -
esas teaíones ae produ&can. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA A.- Numeroso• e~ 
tudioa on animales de laboratorio indican que la­
defic iencia de vit0111ina A puede predisponer o la­
enfermodad periodontal. Se aeñal6 pérdida de es­
timula~i6n neurotr6fica, como reeultado de la de­
generación de nervios perif~ricoa y atrofia de 
las glandulas salivales como factores causales. 

la encta presenta hiperplaaia epitelial­
• hiperqueratini&ación con proliferación de la 
adherencia epitelial. El ciclo vital de las cél~ 
las epiteliales ae acorta, como lo prueba la ca-­
riólisis temprana. Asimismo, hay hiperplasia gi.!l 
gival con infi ltrac¡ón y degeneración inflamato-­
rias, formación de bolsa y forma~ión de cilculos­
i:iub9 i nH i V ti 1 ttS. 

Se precisa que hayd irritación local an­
tes quo las tendencias epiteliales anormales aso­
ciadas con la deficienci.a do vitamina A se mani-­
fiosten en el -surco gingival, 

En contr•asto con 1 a obundanc i a de prue-­
bas en animales de laboratorio, os poca la infor­
mación que se refiere al efecto de la deficiencia 
de vítomino A en lds ostructur•afl btJcales da pors2 
nas. Su asoció la ingesta Jicu•ia bajad,. vitami­
na A con lo enfermedad periodontol, Marahall-Day 
registró una posible correlaci6n entro lo frecuen 

.1 
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cía de la enfermedad periodontal y lesione• derm.1. 
toló9i~a• características da la deficiencia de ~l 
tamina A, y que las poblaciones cPn f'recuenci• · .. 
máa alta de enfermedad periódontal tendlan a ••r­
defíctentea en vitamina A. 

La ingestión de cantidades excesivas de­
vitamina A (más de cien vecee mayor la cantidad -
nec~~üriü) eti tan nociva para la salud como la 
privación de l<l vitamina. 

DEFICIENCIAS DEL COMPLEJO DE VITAMINA B. 
El complejo de vitaminas B incluye las "liguientea 
substancias: tiamina (vitamina B1), riboflavina -
(vitamina 82), ácido nicotinico (niacina), o ami­
da de ácido nícotinico (niacinamida), ácido panto 
ténico, piridoxina \vitamina 86), biotina, ácido: 
paraaminobenxolco, inositol, colina, ácido f61ico 
(folacina) y vitamina B12 ( cianocobalamina ). Es 
raro que la enfermedad bucal se deba a 4eficien-­
cia de un solo componente del complejo B. Por lo 
genernl, la duficiencio es múltiple. Las altera­
ciones bucales comunes o deficiencias del comple­
jo R aon gingivitis, ylositi•, 9losodinía, queil2 
sis o inflamación Je la totalidad de la mucosa b~ 
cal. la gingivitis da las duficiencias de vítaml 
na B es inespeclfica, causada por irritación lo-­
cal, no por deficiencia, puro est~ sujeta al efe~ 
to modificador de las ~ltimas. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA C (ACIDO ASCORBl 
CO).- lo dofic1oncia grave Je vitomína C en pers2 
nüs produce uscorbuto, una enfermedad que se ca-­
racter iza por diátesis homorrágica y retardo de -
la cicatrización de heridaa. Por lo común, las -
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hemorragias se originan en zonas traumatizada• o­
de funcl6n intensa. 

La patología gingival es una manifeata-­
c íón clásica común del escorbuto marii fieeto, aun 
que algunos investigadores creen que debe haber -
irritación local para que la deficiencia aguda de 
vitamina e produzca gingivitia y periodontitia. -
(11tre ias manifestac1on•·s bucales del escorbuto -
hallamos enrojecimiento gingival intenso, atribul 
ble a la ingurgitación de los vasos aanguineos 
subyace11tes, y encias de color rojo subido, liaaa 
bri! lantes e hinchadas, carentes del punteado noc 
mal. Las lesiones gingivalos comienxan en lazo­
na interdentaria y se extienden para abarcar la -
encia marginal. La infección secundlria de la en 
cia es bastante frecuente, pr<'<.tuciénJose ulcera-­
ci6n, necrosis y escaras. Las lesiones gingiva-­
les son muy raras cuando no hay dientes. 

la ma~or susceptibilidad a infecciones -
y la lt!nt.1 cic<ltrizaéión Jo h\,ridas son también -
caractoristicas de la deficiencia de vitamina C. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA O.- La vitamina-
0 influye en la absorción y º"creción de calcio,­
fosfato, magnesio y otros minerales; y también d!, 
sempe~a un importante papel en la osificación 
del cartila90. En el hombre y en algunas aspe- -
cíes de trnimales 1.1 deficiencia de vitamina O pr2 
duce raquitismo en los jóvenea, y osteomalacia en 
los viejos; estas lesiones ae caracterizan por la 
minerali:z:ilción defectuosa Jol osteoide. 

La información sobre el papel de la defl 
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ciencia de vitamina D en la enfermedad periodon-­
tal humana es fragmentaría y con frecuencia con•• 
tradict.:>ria. 

la ingestión de cantidades excesivas de­
todas las formas de vitamina O (hipervitaminoais­
D) es pellgrosa, y las características de esto 
síndrome son hipercalcemia y deposición de fosfa­
to da calcio Gn teda mat~i¡: qua contanga fiiüQoµru• 

tetnas. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA E.- las caracte­
rhticas el tnicas de la deficiencia de vitamina E 
presentan gran variación en las diferentes espe-­
cies animales. El signo prominente en deficien-­
cía en seres humanos es aumento de la tendencia -
a la hem61 is is. Se cree que la deficiencia de vl 
tamina E afecta a la uni6n cru%ada de colágeno. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA K.- La vitamína­
K es necesaria para la producción de protombina -
en el hlgado; la deficiero:ia do vitamina K origi­
na un~ tendencia hemorrigica. Puede causar hemo­
rragia ginoiv.11 excesiva después del cepillado de 
los dientes, o espontineamonto. 

La vitamina K se utiliza para la preven­
ci6n y control de la hemorragia bucal. 

DEFICIENCIA DE PROTEINAS.- En la desnu­
trición do proteinas y calorlas, son caractoristi 
cae las lesiones de 6rgonos do r~•ida rcnuvaci6n­
celular y alto recambio de proteínas. 

En vista de lo preaoncia constante de 
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factores etiológicos locales en la enfermedad P•­
riodontal, se cree que el periodonto existe en un 
estado de continua cicatriaación y reparación de­
her idas. la herida en e i catr i zac i 6n presenta un -
cuadro de renovación rápida de células, colá9eno­
Y mucopolisacáridos. Por ello, no sorprende que­
el periodonto sea susceptible a la deficiencia de 
proteínas y calorías. 

La desnutrición de protefnas y calorfas­
tombién altera el equilibrio endocrino normal. 
Esto podrfa, seguramente, afectar a la salud del­
periodonto. 

La deficiencia de protefnas acentúa los­
efectos destructivos de los irritantes locales en 
los tejidos periodontales, pero el comienzo de la 
inflamación gingival y su intensidftd dependen de­
los irritontes locales. 

Por lo común, la deficiencia de proteí-­
nas produce ;memi.:.1 macrocitica. Sin emLt.tr~u, las 
deficiencias de proteinas van siempre acompañadas 
de las de vitaminns hemfftopoyiticas y hierro. 

La anemia macroclt~ca produce cambios bK 
cale-, severos. 

DEFICIENCIAS DE MINE~ALES: 

DEFICIENCIA DE HIERRO.- La palidez de la 
cavidad bucal y la lengua son las manifeatociones 
bucales má& comunes, y a veces las únicas, de la­
anemia por deficiencia de hierro. Asimismo, la -
lengua puede estar hinchada, con atrofia por sec-
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caaoa, •• produce hemorragia petequial de la muc2 
ea y queiloais angular. 

DEFICIENCIA DE CALCIO Y FOSFORO.- NORDIN 
es de la opinión de que algunas formas de osteop2 
roais se puede explicar sobre la base de la mdlab 
sor~i6n de calc¡o o la falta del elemento en la: 
dieta. Entre loa hai iaz9os en ratas jovenes y 9~ 
tos deficientes en calcio, están la osteoporoai~­
del hueso alveolar, la reducción de la cantidad -
de cemento aecundario, y la reducción del tama~o­
Y la cantidad de las fibras periodontales. 

Se concuerda en que es diffci 1 que en s~ 
res humanos tixista la deficiencia de fósforo de -
1 a dieta. 

En ratas al imantadas con dietas defic ie.o. 
tes en fósforo se observaron alteraciones raquttj_ 
cae y osteomülalicicas en animales j6vones y adu! 
tos, respectivamente. 

DEFICIENCIA DE FLUOR.- Hay in•·ormes con­
tradictorios sobre el papel del flúor en la enfec 
medad periodontal. Los estudios en seros humanos 
no han podido demostrar efectos beneficiosos o I~ 

sivos del flúor ingerido en la 1rnlud i'eriodontal. 

DEFICIENCIA DE MAGNESIO.- La disminución 
de la velocidad de formaci6n del hueso alveolar,­
ensanchamiento del ligamento periodontal, retraso 
en la erupc i6n dentaria y agrandamiento uingivoll­
con hiperplusia del tejido conectivo fue lo obsec 
vado en animales con deficiencia de ma9ne$io. 
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Otros cambios son alteración de lo arquitectura -
del hueso alveolar, aumento de resorción, fibro-­
ais de la lllédula, formación de cálculos y afloja­
miento de los dientes. 

b).- TRASTORNOS METABOLICOS.- Es proba-­
ble que los transtornos metabólicos sean capaces­
de producir manifestaciones en el pariodonto y 
que la lesión no necesariamente es igual a la• I~ 

sionea periodontales irritantes. 

Muchas son las enfermedades metabólicaa­
que afectan al periodonto ~ entre el las las más -
importantes son: Dí abetes mel 1 itus, hipotiroidis­
mo, hipertiroidismo, hipopituitariemo, hiperpitui 
tarismo, hípoparatiroidismo, e hiperparatiroidis-
mo. 

e).- FACTO~ES PSICOSOMATICOS.- Desde el­
punto de vista psicológico, la cavidad bucal est6 
relacion~da directamente o sirnb61icamente con los 
in•tintou y pasiones m'& yrande8 JQI ser humano.­
En el lactante, muchos ~n~ulsos bucales encuen- -
tran c~1rosi6n directa, como tenJencias bucales 
receptivas y agresivas y erotismo bucal. En el 
adulto, en casos de tensión mental y emocional, 
1 a boca puede convertirse subconsc i entemente en -
la vla de satisfacción de impulsos básicos. 

Un estudio realizado sobre población ho~ 
pi tal Í%uda, emocionalmente enferma, seílal6 que 
los pacientes con trastornos agudos presentaban -
frecuencia m~s alta de enfermedad periodontal que 
los pacientes apáticos. Otros informes indicaron 
que hoy dlto grado de correlación entre enferme--
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dad peri~dontal y tendencia neur6tica, ansiedad -
medida (un síntoma de neuroaia), y factor~s toles 
como relaciones femiliares tenaaa, histeria e hi­
pooondrt a. 

Trastornos da origen psicosomático •o 
producen en la cavidad bucal por influencia del -
•i•tema nervioso autónomo sobre el control somátl 
co de lu~ tajidus. Laa aiteraciones del aporte -
aonguíneo que se originan por la estimulaci6n au­
tónoma pueden afectar adversamente a la salud del 
periodonto dificultando la nutrición de los teji­
do•. La disminución de la secreción de saliva en 
las alteraciones emocionales pueden conducir a 
la xerostomía y slntomas dolorosos. 

d).- FACTORES HORMONALES.- Hoy varias 
clases de enfermedad gingival en laa cuales lamo 
dificación de las hormonas se~uales es considera­
da como factor desencadenante o complicante. 

LA ENCIA EN LA PUBERTAD.- frecuentemente, 
la pubertad se acompofta de una respuesta exagera­
da de la ene fa a lo irritací6n local. lnflilma- -
ci6n pronuncioda, coloración rojo azulada, edema­
y agrandomionto son el resultado de irritantes 12 
cales que de ordinario generan una respuesta gin­
gival leve. 

A medida que se acerca la edad adulta, -
la intensidad de la reacción 9ingivat decrece, Ífr 
cluso cuando siguen estando presentes los irritan 
tes locales. la vuelta a la normalidad completa­
demanda su eliminaci6n, Aunque la frecuencia y -

gravedad do la enfermedad 9in9ival aumentan en la 
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pubertad, es preciso comprender que la gingivitis 
no •• de aparición univeraat durante eate perlo··· 
do; con el cuidado a~uado de la boca se puede -
prevenir. 

CAMBIOS GINGIVAlfS ASOCIADOS Al CICLO 
MENSTRUAL.- Como regla general, el ciclo mens­
trual no presenta cambios 9in91vales notables, P!. 
ro puede haber uno que otro problema. Durante el 
periodo menstrual aumenta la frecuencia de la 9i!l 
givitia y las pacientes se pueden quejar de que -
sus enclas sangran y las sienten hinchadas en loa 
dias que preceden al flujo menstrual. El exudado 
de la encía !inflamada aumenta durante la menstru!! 
ci6n, indicando que la gingivitis existente ae 
agrava con la menstruaci6n, pero el liquido de:­
surcos de encta normal queda indemne. 

la ,.gingivitis de la menstruación" 1u) C!!, 

racter iza por hemorragias peri 6dícas con 1wol i fe­
rac i onee rojo bri liante y rosadas en las papilas­
interdentarias y ulcerdción per&i~tente de la len 
gua y mucosa bue a 1 que empeor'l justo antes de 1 Pi 
r iodo menstrua 1 • 

ENFERMEDAD GINGIVAL EN EL fMBARAZO.- El­
embarazo por sí mismo no produce gingivitis. la-
9in9ivitis en el embarazo tiene su origen en los­
irritantes locales, igual que en personas no emba 
razadas. El embarazo acent6a la respuesta gingi­
val a los irritantes locales y produce un cuadro­
cl ínico diferente del que produce en personas no­
embarazadas. En ausencia de irritantes locales -
no hay combiott notables en lo uncia. Los irrita.u 
tes locales cnusan la gingivitia; el embarazo es-
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un factor modificador secundario. 

La intensidad de la gingivitis aumenta -
durante e 1 embara10 a partí r de I segundo y e 1 
tercer mes. 

la gingivitis máa intensa se observa on­
el octavo mes, y en el noveno disminuye, y la acu 
mulac!6n do placa ~iyu~ ul mismo patrón. Aiguna; 
registran la mayor intensidad entre el segundo y­
el tercer trimestres. 

la fr-ecuenc i a de 1 a gingivitis aparece­
aument;;1da durante o 1 embarazo. E 1 embarazo afec­
ta a 6reA~ inflamadas con anterioridad; no altera 
encías sanas. Asimismo, el embarazo aumenta la -
movilidad dentaria, la profundidad de bolsa y el­
líquido gingival. 

la vascularidad pronunciada es la carac­
terfstica clinica mis saliente. La encia esti •n 
flamado y su color vorf n del rojo bri 1 lanta al r2 
jo azulodo. La encia mor-uinal e intcrdentaria se 
ha 1 1 a edemat i Zdda, se hunde a 1 a pres i 6n, es de -
aspecto liso y bri liante, blando y friable, y a -
veces presenta aspecto aframbuesado. 

GINGIVOESTOMATITIS MENOPAUSICA (GINGIVI­
TIS ATROFICA SENIL).- Esta lesión aparece durante 
la menopausia o en el periodo posmenop6usico. A­
veces, se presentan signos y síntomas levas con -
los primeros trastormls menopóusicos. la uíngivo­
estomatitis menopius¡ca no es un estado común. 
Su denominación ha 1 levedo a In ímpresi6n equivo­
cada de que invariablemente va aparejada o la me-



61 

nopausia, mientras que lo opueato •• la verdad.­
las alteracionee bucales no •on caracterf atica•­
de la menopausia. 

Dentro de las caracteristicas clínicas 
encontramos que la encfa y el resto de la mucosa 
boca 1 son secas y br i 11 antes, e 1 ca 1 or var fa en­
tre la palidez o el enrojecimiento anormal y aan 
gra f ac i 1 mente. E i paciente se qüúJ a du una •en. 
saci6n de ardor y sequedad en toda la cavidad b~ 
cal, junto con una sensibilidad extrema a los 
cambios térmicos, las sensaciones de gusto anor­
males se describen como NsaladoH, HpicanteH o 
nagrioH, y hay dificultades con las prótesis pac 
ciales removibles. 

e).- FACTORES GENETICOS O HEREDITARIOS. 
la herencia es la tendencia que tienen los seres 
a reproducir fielmente los caracteres de sus Pr2 
genitores. 

La herencia puede sor un f~ctor intrin­
seco en la enfermedad pcriodontal porque existe­
üna tendencia a la misma. 

Gorl in describió numerosos trastornos -
genéticos que generan cambios en la mucosa bu- -
cal. Heinrich observó que la periodontos1s era­
m&s común en personas de tipo picnico que en as­
tén ic«S. 

En animales de experimentaci6n, la he-­
renci a es un factor en la formación de cálculos­
Y la enfermedod periodontal. La hipofosfatemia, 
une enfermedad hereditaria que ee caracteriza 
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por alteracionea eaqueléticaa raquitiformes, to~ 
bi6n preaenta p•rdida temprana de dientes deci~­
duoe y hueao alveolar circundante a los 10 me••• 
de edad, y a veces, alteraciones esqueléticas. 

f). - AfECC IONES HEMATOLOGICAS - Con 
frecuencia, las alteraciones bucales son lae pr'i 
meras señales de una afección hematológica, la: 
hemorragia anormai de la encia, u otras zonaa de 
la mucosa bucal, de difrci 1 control, ea un aígno 
cllnico importante que ae~ala la presencia de, -
una afecci6n hematol6gica. 

Entre estas afecciones hematol6gicas se 
encuentran las siguientes: 

Leucemia aguda y subaguda. 
Anemia hipercr6mica macrocitica (anemia 

perniciosa o de Addison). 
Anemia hipocrómica microc(tica 
Anemia drepanocitica 
Anemia normocftica normocr6mica 
Púrpura trombocitopénica 
Hemofilia 
Enfermedad de Christmos (seudohemofi li~ 
Telangiectasia hemorr6gica hereditaria 
Mononucleosis infecciosa 
Agranulocitosis (9ranulocitopenia) 
Poi icitemta. 
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TEMA V.- CLASIFICACION: 

a).- Clasíficaci6n de enfermedades 9in9iva 
les. 

b).- Clasificación de enfermedades perio-­
dontales. 
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CLASI f ICAC ION 

la clasificación de la enfermedad 9inw• 
gival y periodontal proporciona una clave para -
di ferenc.i ar di versos procesos patol 6gicos que 
afectan al periodonto. Para proporcionar el ~6-
~imo de ayuda en el diagnóstico y tratamiento, -
!a~ enfe~medade5 ;e c!aaífican aquS aob~a \a bu­
ae de tres criterios: 1) caracteristicas clfni-­
caa; 2) cambios patol6gicos, y 3) etiologia 

Las enfermedades del periodonto se cla­
sifican en dos grandes grupos: 1) enfermedades -
gingivales y 2) enfermedades periodontales. las 
enfermedudes gingivales son aquel loa que desde -
el punto de vista clínico se limitan a la encra, 
mientras que la enfermedad periodontal es una I~ 
sión que destruye los tejidos perioJontales de -
soporte. Por lo común, no se incluyen dentro de 
1 a denom i nac i 6n de enfermedad r)er i ~)don ta 1 1 as al 
teraci1>nes de los ápices radiculares. 

a).- ~LASIFICACION OE ENFER~EOAOES GIN­
GIVALES.- La forma mis común de enfermedad gingi 
val es la inflamación crónica, que por lo gene-­
ral se extiende hacia los tejidos de soporte y -

genera la enfermedad periodontal. Algunas for-­
mas de enfermedad gingival quedan confinadas a -
1 ~1 ene í a. 

la inflamación bS una caroctcristica de 
todiJs las formas de enfermedad gin9ivol; 3Ín em­
harnu, e 1 papo 1 do 1 o i nf 1amaci6n v ur• i il. Puede­
ser solamente un proceso patológico (gingivitis-
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no complicada); puede estar aobrea9re9ada a la -
enfermedad gingival proliferativa o degenerativa 
subyacente de origen general (gingivitis combin4 
da); o puede desencadenar la enfermedad cl(nica• 
en pacientes con estados generales que por af 
mismos no produzcan cambios 9in9ivales detecta-­
bles desde el punto de vista el ínico (gingivitie 
condicionada). 

En la siguiente clasificación (cuadro -
J0-1), las enfcrmedadea de la enc(a se agrupan -
aegún el papel de la inflamación. 
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b).- CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PE·­
RIODONTALES.- "la enfermedad pariodontal deatru~ 
tiva crónica" es una denominación deacript:·iva 
ineepecffica que incluye todas las formas de le­
enfermedad periodontal. Es costumbre clasificar 
la enfermedad periodontal en uno de los tres ti­
pos: 1) periodontitis (periodontitis supurativa­
crónica) -destrucci6n del periodonto causada por 
La irritación local; 2) pei'iüdurito.iw, <ili-,f-.rmedoá 
degenerativa no inflamatoria causada ostensible­
mente por factores generales, y 3) sindrome pe-­
riodontal - una combinación de cambius degenera­
tivos de origen general e inflamación local. Fr!!, 
cuentemente, el trauma de la oclusi6n se clasifi 
ca como entidad separada, traumatismo periodon-­
tal, distinto de otras formas de enfermedad pe-~ 
riodontal. 

la clasificación que siguo se basa en -
la premíaa de que el truuma de la oclusión, cua!!, 
do lo hay, es una parto integral de la enfer111e-­
dad periodont.11 y no un proceso p.'ltn16gicn sepa­
rado. Presenta traumll do 1 d uc 1 usi ón como cam-­
b i o destructi~o en los tojidoN periodontales de­
soporte, que ~omparte con lo inflamación la res­
ponsabi 1 idad de la pirdidd poriodontol (cuadro -
30-2). Estu clasificación osimismo ddmito que -
el trauma se produzca como un proceso patológico 
independiente en la enfermedad periodontal. 
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TEMA VI.- NIVELES DE PREVENCION. 
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NIVELES DE PREVENCION 

La prevención de toda enfermedad. se ba­
sa en el conocimiento de la historia natural de­
la enfermedad, la comprensión de la prepatogania 
y la patogenia del proceso potol69ico. 

PREVENCiON PRiMARIA.- La prevención ••­
puede hacer antes de que la enfermedad se produ4 
ca, es decir, en el periodo prepatog&nico. La-­
enseñanza del control de la placa, el examen y -
la profi laxia bucales periódicos, y las medida•­
para aumentar la resistencia de los tejidos pe ... ~ 
riodontales a lesión e infección antes de la tlP,!! 
rición de lu enfermedad se denominan prevenci6n­
primari a. 

PREVENCIONES SECUNDARIA Y TERCIARIA.- -
Una vez iniciado y reconocido el proceso patoló­
gico, ~e debe real izar la prevención secundaria­
medíerite tr<:itnmicnto inmediato; y cudn<lo lu en-­
fermedod est~ en fJses ovonzodas, a6n se puede -
conseguir el control medinnte la prevención ter­
ciario (trdtc:uniento de cot•rucción). En las fa-­
ses tardías, la rehabi 1 itm:16n desempeña un pa­
pe 1 pr•event i vo. 

Las fases de prevención precedentes 
(pr1maria,secundariJ y terciaria) se dividen, s~ 
gún Loevell y Clark, en los siguientes cinco NI­
VELES Df PREVENCION: 

1) PROMOCION DE LA SALIID 
2) PROTECCION ESPECIFICA 
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3) DIAGNOSTICO TEMPRANO Y RAPIDO TRATA­
MIENTO 

4) LIMITACION DE LA INCAPACIDAD 
5) REHABILITACION 

APLICACION DE LOS NIVELES DE PREVENCION: 

LA PROMOCION DE LA SALUD tiene por fina 
lidad mejorar la resistencia de los tejidos me-­
diante buena nutrición, educación de la aalud g~ 
neral y bucal, motivación para el mantenimiento­
de una buena higiene bucal, y 111ejores condicio-­
nes de vida. 

LA PROTECCION ESPECIFICA contra la en-­
fermedad bucal se consigue mediante la profila-­
~ia bucal regular y periódica, y procedimientos­
de higiene bucal correctos y eficaces. la co- -
rrecciún de odontología restauradora inadecuada­
y desarmonías toscas de la oclusión, la restaura 
ción do Id morfologío 9inHivol y ósea y la eliml. 
nación de hllbitos buci'lles tHHH'rnales también son­
medidas protecbiras esp'.!cíficos para provenir lo 
enfermedad periodontal. Ya h11y cierta ínforma-­
ci6n que indico que el flóor puede ayudar a 
crear resistencia del hueso alveolar a la enfer­
medad periodontal. La fluoración de las aguas -
potables comunales, tan benéfica para reducir la 
frecuencia de caries, podria ser ben6fica para -
prevenir la enfermedad pcriodontal. 

Una vez: que 1 o enfermedad comenzó y ha­
avün:i:odo, ea preciso ap 1 icar e 1 O 1 AGNOST ICO TEM­
PRANO Y RAPIDO TRATAMIENTO paro impedir un avan-
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ce mayor. En esto ni ve 1 de 1 a preve ne i 6n, se h,1. 
rán exám~nes clínicos y radiográficos peri6dicoa 
de los tejidos b!Jcalea para diagnosticar las le .. 
siones periodontales incipientes. Una vez diag•­
nostjcadas, el ripido tratamiento, si se hace, -
se convierte en un procedimiento preventi~o seg~ 
ro. Si la enfermedad ha escapado al dia9n6stico 
y ha avanzado, hay que hacer LIMITACION DE LA 
INCAPACIDAD Y REHABILITAC10N. Estas medidas de­
rehab i 1 i tac i 6n tienden a J>reven ir un mayor avan­
ce de la enfermedad e incapacidad. En estos ni­
veles los procedimientos del tratamiento perio-­
dontal se harán para tratar de prevenir el pro-­
greso ulterior de la enfermedad. Puede ser nec~ 
saria la reposición de dientes perdidos, por pr2 
tesis adecuadas para restablecer la función y la 
estética. 

Hasta ahora, el procedimiento más prome 
tedor para la prevención de la enfermedad perio­
dontal es el control de la placa. 

En el cuadro 10-4 se presentan los mét2 
dos de prevención de la enfermedad periodontal -
a estos cinco niveles. 
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TEMA VII.- FISIOTERAPIA: 

a).- Clases de cepi lloa de dientes. 

b).- Métodos de cepillado dentario. 

7.5 

e).- Como usar otros auxiliares de la higi~ 
ne bucal • 
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FISIOTERAPIA 

a) - CLASES DE CEPILLOS OE DIENTES.- El 
cepillo de dientes elimina placa y materia alba, 
y al hacerlo reduce la instalación y la frecuen­
cia de la gingivitis y retarda la formación do -
cálculos. Para que se obtungan resultados aatia 
facturio&, ul cepi lladu dentario requiere la ac: 
ción de 1 impioza de un dentífrico. 

los cepillo~ son de diversos tama~o&, -
diseño, d11reza de cerdas, longitud y distribu- -
ción de las cerdas. Un cepillo de dientes debe -
1 impiar eficaxmente y proporcionar accesibi 1 ídad 
a todas las áreas de la boca. la elección es 
cuestión Je preferencia personal y no que haya -
una superioridad demostrada de alguno de ellos.­
la manipulación fici 1 por parte del paciente es­
un factor importante en la elecci6n del cepillo. 
La eficacia o el potencial lesivo de los diforon 
tes tipo~ de cepillo<> depende en gran medida de­
cómo se los uso. lo Asucioci6n Dental Americana 
menciono 1111(1 seri('I de cepi 1 los aceptables (super_ 
ficie de cepi 1 ladu de 2.5 d J cm. de largo y de-
0.75 a 1.0 cm. de ancho, do dos a cuatro hile- -
ras, de cinco a doce penachos por hilera); pero­
el dise~o ha de cumplir los requisitos Je uti li­
dad, eficiencia y 1 impie:t<t. 

los cerdas naturolos o de nilón son 
iuualmente satisfactorias, pero las cerdas de nl 
Ión conser1,1an su firmeza mlis tiempc1. No es rec.2, 
mendable alternar cerdas naturales con las de ni 
Ión, porque los pocientos aco~tumbrados a la 
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blandura d• un cepillo viejo de cerda natural 
traumatizan la encra cuando usan cerdas de nilón 
nueva• con vigor comparable. Las cerdas se pue­
den agrupar en penachos separados dispuestos en­
hi leras o distribuirse parejamente (multipeno- -
chos). Este último contiene más cerdas; ambos -
tipos son eficaces. No se ha resuelto aún la 
cuestión de la dureza adecuada de la cerdu. La­
dureza de la cerda es directamente propor<~ional­
al cuadrado del diámetro e inversamente propor-­
cional al cuadrado de la longitud de la corda. -
Loa diámetros de las cerdas de uso común oscilan 
entro loe 0.17 mm. (blandas), O.JO mm. (medias)­
y 0.62 mm. (duras). Los cepillos de cerdas blau 
das, del tipo que describe Base han ganado acep­
tación. Recomienda un cepillo de mango recto, -
de cerdas de ni Ión de 0.17 mm. do diámetro, de -
¡O mm. de 1 argo, con extremos redondeados, di a-­
puestos en tres h i leras de penachos, con seis p~ 
nachos regularmente espaciados por hilera, con -
80 a 86 fi lamehtos por penacho. Para niños, el­
cepi llo es más corto, con cerdas más blandas (O. 
12 mm. ) y m&s cortas (7 mm.). 

Las opiniones respecto a las ventajas -
de las cerdas duras y blandas se basan en estu-­
dios real izados en condiciones diferentes, que -
por lo general no permiten extraer una conclu- -
sión y no concuerdan. 

La capacidad abrasivn de los dent(fri-­
cos varfa (remoci6n de substancia radicular o ma 
terial de restauración). la manera de uaar el : 
cepillo y la abrasividad del donttfrico efectan­
a la acción de limpieza en mayor grado que la d~ 
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reza de la cerda. 

Es preciso acona•Jar al paciente que ~ 
los cepillos deben eer reemplazados peri6dicamen 
te, antes de que 1 a• cerda• ae deformen. 

CEPILLOS ELECTRICOS.- Hay muchos tipos­
de cepillos eléctricos, algunos con movimiento -
en arco, o un<t ttcc i ón reciproca hacia atrás y a­
delante, o una combinación de ambos o un moví- -
miento elrptico modificado. Dejando de lado ol­
tipo de cepillo, los mejores resultados se obti~ 
nen si se instruye al paciente en su uso. Como­
regla, los pacientes que pueden desarrollar la -
capacidad de usar un cepillo de dientes, lo ha-­
cen igualmente bien con un cepillo manual o uno­
eléctrico. Los cepillos el6ctricos son m~s efi­
caces para individuos impedidos y para la 1 impi~ 
za alrededor de aparatos de ortodoncia. 

Los cepi 1 los elictricoa producen menor­
abras i 6n de 1 a substtmc i a Jent.ar i a y mater i o 1 es­
de rest11urac i ón que e 1 cep i 1 1 odo manua 1, pero 1 a 
situocill11 se invierte si seo ll6t1 el cepillo ma- -
nual en dirección vertical, y no horizontal. 

b).- METOOOS DE CEPILLADO DENTARIO. 
Hay muchos métodos de cep i 1 l .:Hfo dentario. Con -
excepción de los métodos abiertamente traumáti-­
cos, es le minuciosidad, y no Id técnica, el fas_ 
tor importante que determino lo eficacia del ce­
pi liado dentario. Las nece&idad~s de determina­
dos pacientes son mejor satiafoch;.1s medionte lo­
combinación de caracterfsticn11 seleccionadas de­
diferentes métodos. 
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Se preaentan aquf varios métodos de ce­
pillado, cada uno de .los cuales, realizado con ... 
propiedad, puede brindar loa resultados dea•o• -
dos. En todos loa métodos, la boca ae divido en. 
dos secciones; se comienza por la zona molar su­
perior derecha y se cepilla por orden hasta que­
queden limpias todas laa superficies accesibles, 

METODO OE BASS (limpieza del surco) con 
cep i 11 o b 1 ando: 

Superficies vestibulares superiores y• 
vestibuloproximales. 

Comenzando por las superficies veatibu­
loproximales en la zona molar derecha, colóquese 
la cabeza del Cbpi llo paralela al plano oclusal­
con las cerdas hacia arriba, por detrá8l de la •.!:!. 
perficie distal del último molar. Colóquense 
las cerdas a 45 grados respecto del eje mayor de 
los dientes y fuércense los extremos de las cer­
das dentro del surco gingival y sobre e~ márgen­
gingival, a~egur6ndoso de que las cerdas pene- -
tren todo lo posible en el espacio interproxi- -
mal. Ejérzase una pre•i6n suave en el sentido -
del eje mayor de las cerdas y actívese el cepí--
1 lo con un movimiento vibratorio hacia adelante­
y atrás, contando hasta die%, sin descolocar las 
puntas de las cerdas. Esto limpia detrás del úl 
timo molar, la encia marginal, dentro de los sur: 
cos 9in9ivales y a lo largo de las superficies -
dentarias proximales hasta donde 1 leguen las cer:. 
das. 

Oesdí6ndase el copi llo) wu6 va&ulo ha-­
cia adelante, y repítase el proceso en la zona -
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de premolares, 

Cuando se llega al canino •uperior de­
recho, colóquese el cepí llo de modo que la últi­
ma hilera de cerdas quede distal a la la promi-­
nencia canina, no sobre ella. Tómenae las mis-­
mas precauciones con los otros caninoa. Una vez 
activado el cepi 1 lo, elévese lo y muévase lo me- -
~ial a la prominencia canina, encima de los incl 
aivos auperíores. 

Act(vese el cepillo, sector por sector, 
en todo el maxilar superior, hacia la zona molar 
izquierda, asegurándose de que las cerdas lle- -
guen detr4s de la superficie distal del último -
mol ar. \ 

Superficies palatinas superiores y pro­
ximopalatinas. 

Comenzando por las supérficiea palatina 
y prn~imnl en la :en~ molar &uperior izquierda,­
cont i nu6se a 1 o 1 argo de 1 arco hasta 1 a zona m2 
lar deroclrn. Col1)quese el cepillo horizon'talmeu 
te en las áreas molar y premolar. Para alcan%ar 
la superficie palatina de loa dientes anteriore~ 
col6quese el cepÍI lo verticalmente. Presi6nense 
las cerdas del extremo dentro del surco 9in9ival 
e interpro~imalmente alrededor de 45 grados res­
pecto del eje mayor del diente y activase el ce­
pillo con uolpes cortos repetidos. Si la forma­
del arco lo permite, ol cepillo se t:oloca hori-­
zontalmente ontre le.ti. caninos,con las cerdaa an­
guladas dentro de los surcos do los dientes ant~ 
riores. 



81 

Superficies vestibulares inferiores, 
vestibuloproxímalea, linguales y lin9u2 
proximales. 

Una vez completado el m~xi lar superior­
Y las superficies proximales, continúese en las­
superfícies vestibulares y proximales de la man­
díbula,sector por sector, desde distal del segun 
do molar hasta distal del molar izquierdo. Des­
pués, 1 rmi.~iense las superficies 1 inguales y 1 in­
guoproximales sector por sector, desde la zona -
molar izquierda hasta la zona molar derecha. En­
la región antei•ior inferior, el cepi 1 lo se colo­
ca verticalmente, con las cerdas de la punta an­
gulada hacia el surco yingival. Sí el espacio -
lo permite, el cepi 1 lo puede ser colocado hori-­
zontalmente entre los caninos, con las cerdas au 
guiadas hacia los surcos de los dientes anterio­
res. 

Superficies oclusales.-

Presi6nense firmemente las cerdas sobre 
las superficies oclus<ilos, introduciendo los ex­
tremos en surcos y f i surüs. Act ivese e 1 cep í 11 o 
con m<>v i mi en tos cortos hac i <l atrás y ade 1 ante, -
contondo hasta diez y avanzando sector por sec-­
tor hasta 1 impiar todos los dientes posteriores. 

METOOO DE STILLMAN: 

pu11tus de 
ciu, y en 
diontes. 
mayor d0I 

El cepillos~ coloca Jo modo que las 
las cerdas queden 611 parte sobre la en 
parte ~obre la porción cervical de los 
las cerdas deben eer oblicuas al eje -
diente y orientada• en sentido apical. 
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Se ejerce preai6n Jateralmente contra el margen­
gingival hasta producir un empalidecimiento per­
ceptible. '$e eepara el cepillo para permitir 
que la sangre vuelva a la encia. Se aplica pre­
sión varias veces, y se imprime al cepillo un mo 
vimiento rotatívll euave, con ios ext\--emos de la; 
cerdas en posición. 

$3 ~cpito vi procaao an todas lü• oupe~ 
ficies dentaria~, comenzando en la zona molar su 
perior, procediendo sistemáticamente en toda la: 
boca. Para alcanzar las superficies 1 ingualaa de 
las xonas anteriores superior e inferior, el man 
90 del cepillo estará paralelo al plano ocluaal, 
y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre ~ 
los dientes y la encía. 

Las superficies oclusales de los mola-­
res y premolares se 1 impian colocando las cerdas 
perpendicularmente al plano oclusal y penetrando 
en profundidad en los surcos y e!.pacios interpr2 
xi males. 

METODO OE STILLMAN MODIFICADO: 

Este es una acci6n vibratoria combinada 
de las cerdas con el movimiento del cepillo en -
el sentido del eje mayor del diente. El cepillo 
se coloca en la 1 ínea muco9in9ival, clln las cer­
das dirigidas hacia afuera de la corona, y se a~ 
tiva con movimientos de frotamiento en la encia­
insertada, en el margen gingivol y en la auperfl. 
cie dentaria. Se gira el mango hacia la corona­
'Y se vibra mientras se mueve el cepillo. 
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METODO DE CHARTERS: 

El cepillo se coloca sobre el diente, -
con una angulaci6n de 45 grados, con las cerda8-
orientadas hacia la corona. Después, se muevo -
el cepillo a lo largo de la superficie dentaria 
hasta que los costados de las cerdas abarquen el 
margen gingíval, conservando el ángulo de 4S ar~ ... __ 
UV•• 

Gfreae levemente el cepillo, flexionan­
do las cerdas de modo que los costado• presionen 
el márgen gingival, los extremos toquen los 
dientes y algunas cerdas penetren interproximal­
mente. Sin descolocar laa cerdas, gírese la ca­
beza del cepillo, manteniendo la posición dobla­
da de las cerdas. La acción rotatoria se conti­
núa mientras se cuenta hasta diez. Llévese el -
cepillo hasta la zona adyacente y repítase el 
procedimiento, continuando área por área sobre -
toda la superficie vestibular, y despu6s pásese­
ª la 1 ingual. T6ngase cuidado de penetrar en c• 
da espacio interdentario. 

Para 1 impiar las superficies oclusales, 
fu&rcense suavemente las puntas de las cerdas 
dentro de los surcos y fisuras y act[veso el ce­
pillo con un movimiento de rotación (no de barri 
do o de deslizamiento), sin cambiar la posición­
de las cerdas. 

Repítase con mucho cuidad~ zona por zo• 
na haata que e•tén perfectamente 1 impíos todas -
las superficies masticatorias. 
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METODO DE fvi·¡t,~: 

En el método de fone• el cepillo se Pr~ 
aiona firmemente contra loa dientea y la encta;­
el mango del cepillo queda paralelo a la linea -
de oclusión y las cerdas perpendiculares a laa -
superficies dentarias vestibulares. Oeapué•, ae 
mueve el cepillo en sentido rotatorio, con loa -
maxilares ucluidoe y la trayectoria esférica dei 
cepillo confineda dentro de los lfmites d•I pli!, 
gue mucovestibular. 

Smith y Bel 1 describen un método en el­
cual se hace un esfuerzo por cepillar la encia -
de manera comporable a la trayectoria de los ali 
mentos en la masticaci6n. Eato comprende movi-­
mientos suaves de barrido, que comienzan en los­
dientes y siguen sobre el margen 9ingival y la -
mucosa gingival insertada. 

METODOS DE CEPILLADO CON CEPILLOS ELECTRICOS: 

la acci6n mecinica incluida en el cepi-
1 lo afecta a la manera en quo se usa. En los 
del tipo de movimiento en arco (arriba y abajo)­
el cepillo se mueve desde la éorona hacia el má~ 
gen gingival y encla insertada y da vuelta. Los­
cepi llos con movimiento reciproco (yolpes cortos 
hacia atrás y adelante), o los diversas combina­
ciones de movimientos elípticos y recíprocos se­
pueden usar de muchos maneras: con 1 as puntas Je 
lds cerdas en el •urca 9in9ival (m~todo de Bass), 
en el margen ginuival, con las cerdas dirigidas-
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hacia la corona (método de Chartera) o con un hl.2, 
vimiento vertical de barrido, desde la encia in­
aertada hacia 1 a cor<>na (método de St i l 1 man modi 
ficado). 

e).- COMO USAR OTROS AUXILIARES DE LA -
HIGIENE BUCAL: 

HILO DENTAL.- El hilo dental es un IMl-­
dío eficaz para limpiar las superficies donta- -
rias proximales. Muchos prefieren nil6n no en-­
cerado de alta tenacidad, pero no demostró su s~ 
periorídad sobre el hilo encerado. Hay varias -
maneras de usar el hilo dental; se recomienda la 
siguiente: córtese un troso de hilo de alrededor 
de 90 cm. y envuélvanse los extremos alrededor -
del dedo medio de cada mano. Pásese el hilo so­
broe el pulgar derecho y el índice izquierdo e in. 
trodúióaselo en la base del surco 9ingival, por­
detrás de la superficie distal del último diente 
en el lado derecho del maxilar superior. Con un 
movimiento vestibulol ingual firme, hacia atris y 
adelante, i lévese oi hí io hacia oclusal para de~ 
prender todas las acumulaciones superficiales 
blandas. Repitose varias veces y piseso al espa­
cio interproximal mesial. 

Hágase pasar suavemente el hilo a tra-­
vés del irea de contacto, con un movimiento ha-­
e í a atrás y adelante. No se debe for•z:ar brusca­
mente el hilo en el irca de contacto porque ello 
lesionar6 la encía. Colóquese el hilo en la ba­
se del surco 9ingival en la superficie me•iopro­
ximal. Lfmpieae el &rea del surco y mu6vase el­
hi lo con firmezo a lo largo de la superficie dell 
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taria con un movimiento de atrás hacia adelante­
hacia el área de contacto. Traaládeeo el hilo• 
eobre la papila interdentaria hacia ia base dat­
aurco gingival adyacente y repítase el proceso -
en la superficie distoproximal. 

La finalidad del hilo dental es e~imí-­
nar la placa, no desprender reatos fibrosos de -
~lí~ntos acuñados ~ntre loa dientes y retenidos 
en la encia. La retención permanente de alimen­
to~ será tratada corrigiendo los contactos proxl 
malee y las cúspides HémbolosH. La remoción de­
ol imentos retenidos con el hilo dental simplemen 
te proporciona un alivio temporal y permite que­
la situación se torne peor, 

LIMPIADORES INTEROENTARIOS DE CAUCHO, -
MADERA Y PLASTICO (conos interdentarios).- Hay -
varias clases de nconosH eficaces para la 1 impi~ 
za de las superficies proximales inaccesibles p~ 
ra 1 os t:e'p i 11 os. Pueden ser de gran ut i 1 i dad 
cuando se han creado a~pac i e~ i ntet"Jentar i os por 
la pérdida de tejido gingival. Si la papila in­
terdc11t.iria 1 lena el e&pdcio, la acción de 1 im-­
pieza de las puntas se 1 imita al surco gingival­
en las suporfi¿i~s proximales de los dientes. 
No hay que forzar las puntas entre la papila in­
terdentaria intacta y los dientes; ello creará -
un espacio donde no lo habia antes. 

Los conos de caucho vienen en el extre­
mo del mango de algunos cepillos o on soportes -
separados. CuanJo la ene fa 1 luna el espacio in­
terdentario, el cono de caucho ae uso para 1 im-­
pi ar el surco 9in9ival en las euporficiea proxi-
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males. El cono se coloca con una an9ulación 
aproximada de 45 grados con el diente, con su o~ 
tremo en el surco y el costado presionado contra 
la superficie dentaria. Después, se desplaza el 
cono por el diente, siguiendo la base del surco­
hasta el área de contacto. Se repite el procedl 
miento en la superficie proximal adyacente, por­
vestibular y por lingual. Cuando hay espacio in 
terdentario, la punta dü caucho se coioca con 
una annulación de aproximadamente 45 grados con­
el extremo puntiagudo hacia la sup•rficie oclu-­
sal y I~• zonas laterales contra la encfa inter­
dentaria. En esta posición, es más factible que 
la punta cree o preserve el contorno triangular­
de la papila interdentaria. La punta se activa­
mediante un mvvimiento de rotación, lateral o 
vertical, limpiando la superficie dentaría proxi 
mal y, al mismo tiempo, presionando contra la s!l 
perficie 9in9ival y lim~iindola. Cada espacio -
interdentario se 1 impia desde vestibular y lin--
gual. las puntas de caucho también son ~ti les -
para Id limpieza de furcaciona8. 

La inflamación de las papilas 9in9iva-­
les se puede reducir 26.3 por 100 mediante la 
combinación de conos de caucho con cepi 1 lado, en 
comparación con la reducción de 6.6 por 100 me-­
diante el cepillado solamente, y puede ser aumen 
tada la queratinización de la encía interdenta-­
ria. 

Otros 11mpiadores intcrdcnt~rios, como­
pal i l los de madera (Stimudents), puntas de plás­
tico (P/S, Polisher-Stimulator), las puntas de -
palillos colocadas en soportes especiales (Char-
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atem, Perio-Aid) y limpiapipas, también son úti­
les para la 1 impteza interdentaria y de las fur­
caciones, particularmente en espacíoa demasiado­
pequeños para el cono de caucho. Los limpicdo·­
res interdentarios también se usan para eliminar 
residuos en el perf odo que sigue inmediatamente­
al trat.amiento periodontal cuando el estado de -
los tejidos no permite el cepillado vigoroso. 

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL.- Los apa­
ratos de irrigación bucal, de los cuales hay mu­
chas clases, proporcionan un chorro do agua fijo 
o intermitente, bajo presión, a través de una b2 
quilla. La presión es creada por una bomba del­
aparato o que se une a la llave del agua. La 
irrigación con agua es un accesorio eficaz de la 
higiene bucal, que cuando se utíli~a además del­
cepi liado proporciona ventajas mayores que las -
obtenibles mediante el cepi 1 lado solamente. No­
desprende la p 1 aca de 1 os di entes, pero retarda­
! a acumulación de placa y de cálculos, y reduce­
!a inf!emm:::ión gingivul y lu p;·ufunuidad úo ia -
bolsa. Asimismo, ilUmenta la queratinizaci6n 9in-
9ival, y elimino bacterias do la cavidad bucal.­
con mayor eficacia que el copi liado y los enjua­
gatorios. La irrigación con dgua reduce la in-­
flamación en la región cresta! de las bolsas pe­
riodontales, y se suma a la eficacia del raspado 
en la reducción de la inflamación gingival. Es­
particularmente útil para la 1 imµieza alrededor­
de los apariltos de ortodoncia y prótesis fijas, 

ENJUAGATORIOS.- Los enjuagatorio8 pue-­
den ser usados como coadyuvantes de 1 cep i 11 ado y 
otros accosorios, pero no como un substitutivo.-
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El uso de enjuagatorios únicamente no es auff- -
ciente para mantener una buena higiene bucal o -
salud 91n9ival. Loa enjuagatorios son, por lo -
general, de gusto agradable, hacen sentir la bo­
ca limpia y eliminan parcialmente los residuo& -
sueltos de alimentos después de la comida, pero­
no desprenden la placa dentaria. 

MASAjE GiNGiVAL.- Ei masajeo de la en-­
eta con un cepí llo de dientes produce engrosa- -
miento e¡"litel ial y aumento de la queratinización, 
y aumento de la actividad mit6tica en-el epite--
1 io y el tejido conectivo. Se supone, por lo ge 
neral, que el engrosamiento epitelial y la mayo; 
queratinizaci6n son beneficiosos porque propor-­
cionan una mayor protección contra las bacterias 
y otros irritantes locales, pero esto no ha sido 
probado. Se afirma que e 1 masaje mejora 1 a e i rcl!_ 
lación, el aporte de nutrientes y oxigeno a los­
tej idos y la remoción de productos de desecho y­
el metabolismo de los tejidos, poro tambi6n se -
reconoeA el riesgo de !a !esi6n gingiva! a caUScl 

de 1 masaje dascontro 1 ado. 
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TEMA VII 1.- CONTROL DE PLACA: 

a).- Procedimientos para el control de plac.a 

b).- lnhibidores químicos de la placa y los­
cálculos. 

c).- Otros procedimientos en períodoncia pre­
ventiva. 
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CONTROL OE PLACA 

a).- PROCEDIMIENTOS PASO POR PASO OE 
INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL DE LA PLACA.- El -
control de la placa tiene tres finalidades impor 
tantes: 1) en la prevención de la enfermedad gi; 
gival y periodontal, 2) como parte critica del : 
tratatniento periodontal, y 3) en la prevención -
de i a recurre ne i a de 1 a enfermedad en 1 a boc;a 
tratada. En todos estos casos, el control de la 
placa será explicado al paciente de manera ais­
temática. Se aconseja al siguiente procedimien­
to paso por paso: 

PASO l. MOTIVACION DEL PACIENTE.- An-­
tes de enseñar al paciente qué hacer, debe saber 
por qué lo hace. La enseñanza de las técnicas -
adecuadas de higiene bucal no es suficiente. Es 
preciso que el paciente comprenda qué es la en-­
fermedad periodontal, cuales son sus efectos, 
que él es propenso a el la y qu6 puede hacer para 
protegcraa. Debe ser m0ti~odu para que desee 
mante11or 1 impia su boca par;1 su propio beneficio 
y no p<'.lril anr<idar a 1 dcnt i sta. 

PASO 11. EOUCACION OEL PACIENTE.- Mu- -
chus pacientes creen que el cepillo de dientes -
solo es para la 1 impieza de los dientes; hay que 
explicar su importancia en la prevención de lo -
enfermedad del periodonto. El cepillado es el -
procedimiento terapóutico prevantivo y auxi 1 iur­
más importante administrudo por el pücientc. En 
ningún otro campo de 1<1 medicino puede ~I ~"'<"lcien 

te ayudar tan efica:z:mente en lo prevención y re­
ducción de la gravedad de uno enformedoJ como en 
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ta gingivitis, mediante el cepí liado complementa 
do, según las necesídadea individuales, con la -
1 impie:i:a interdentaria con hilo dental, 1 impiadg, 
res interdentarios de goma o madera e irrigación 
de agua bajo presión. 

El paciente deberá comprender que el 
raspado y la limpieza periódicos de los dientes 
un el consultorio dental son medidas preventiva& 
út i 1 es, pero para que sean más eficaces hay que­
combi narl as con la protección continua contra la 
enfermedad que ellos mismos pueden proporcionar­
mediante procedimientos diarios de higiene bucal 
en su casa. Explíquese que las visitas al den-­
tísta se efectúan dos veces al a~o o tres, mien­
tras que el cuidado dental preventivo au~i liar -
está disponible en el hogar diariamente. El 
tiempo empleado en el consultorio para enseñar -
al paciente a limpiarse los dientes es un servi­
cio de salud mis valioso que limpiarle los dien­
tes. Idealmente, habría que hacer ambas cosas. 

Demostrar como 1 impidr los dientes.­
Con i nstrucc i 6n y superv is i (111 1 es pos i b 1 e que 
los pacientes reduzcan Id frecuencia de la gingl_ 
vitis mucho mis eficazmente que con sus hibitos­
usuales de higiene bucal. 

Primera visita de enseñanza.- El pacien_ 
te se presenta a la primera visita de ense~anza­
con un cepillo y 1 impiadoro& interdentarios nue­
vos que deja en el consultorio para su uso en vi 
aitus ulteriorea. Primero, su hace lo demostra­
ción del cepi liado sobre un modelo. Doapu6s, ae 
hace 1 a demostr oc i 6n en 1 a bue 11 de 1 µac i ente 
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mientras este se observa en un eapejo de mano, -
Luego, el paciente usa el cepillo, mientras el -
operador lo guía y corrige. Se repite el proce• 
dimiento con hilo dental y limpiadores interden­
tarios e irrigación de agua a presión, según las 
.necesidades del paciente. Aparatos de enseñan-­
za, con pelfculas y diapositivas, se usarán como 
auxiliares de la enseñanza do persona a persona, 
no como un substituto de el la. 

Local i zac i6n de la pi aca.- Es di ffci 1 -
ver cantidades pequeñas de placa, pero acumula-­
ciones más intensas aparecen como un material 
gris amarillento o blanco (materia alba) acumul~ 
do sobre los dientes. Se usan colorantes revela­
dores en forma de soluciones o tabletas mastica­
bles para local izar la placa y pel rcula, que de­
otra manera escapan a la detección. 

Muéstrese al paciente la placa colorea­
da. Que el paciente elimine la placa teñida, con 
su c~pi 1 lo; vuélvanse a pintar los dientes; aho­
ra, muestre se 1 e cómo cop i l · 1 ar se con mayor ef i cs. 
cia. Oest6quose la palabra "limpieza", y no "e~ 
pi1 lado". Es mejor que lus pacientes se concen­
tren en limpiar los dientes, y no en aprender 
una técnica de cepillado. 

Incluso después de un cepillado vigoro­
so, queda cierta cantidad do colorante en las -
superficies proximales. Enséílose al paciente cé 
mo 1 impiar las superficies proximales con hilo -
dental y limpiadores interdentorios, seguido de­
la irrigación de agua a presión. 
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Vuélvanse a pintar loe dientes con sol~ 
ción reveladora y repftaae el procedimiento de -
enseffanza hasta que el paciente elimine todo el­
material coloreable. 

Concluye la visita y se dan al paciente 
las instrucciones siguientes: limpiar& sus dien­
tes por lo menos dos veces por día, después de -
lae comidas, un tiempo mínimo de cinco minuto& -
por reloj cada vez:. Destáquese la palabra "por­
reloj". Explfquese que duraré más de cinco minu­
tos mientras no se adquiera la habilidad necesa­
ria. El hecho de 1 impiar los dientes tres veces 
por dJa es solo levemente más beneficioso que hjt 
cerio dos veces por dJa, pero el paciente ha de-
1 impiarse una vez: que termina todas las comidas, 
antes de dormir. El paciente vuelve dentro de 
una semana. 

Segunda visita de enseffanza y ulterio-­
res. Prntense los dientes con solución revelad2 
ra y que el paciente haga lu demostración del c~ 
pillado y otros procedimientn8 de limpieza. H&-­
ganse las correcciones neceeorias, asegur&ndose­
que el paciente comprende cuáles son y por qué -
son necesarias. No se despido al paciente hasta 
que no demuestre un mejoramiento considerable 
respecto a su demostración al comienzo de la se­
sión. 

Prográmense las visitas subsiguientes,­
alargando los intervalos entre ul l~s, hasta que­
el paciente consiga la destreza que ae precisa -
para mantener la boca limpie y sona. 
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CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE LA DIETA: 

Alimentos fibroso• duros.- Como parte -
del programa de control de la placa hay que acou 
aejar al paciente que incluya alimentos fibrosos 
duros en su dieta, particularmente al final de -
las comidas. Aunque algunos inveatígadorea ea-­
tán en desacuerdo, el consenao.es que loa alimeu 
to~ fibrosos duros reducen la acumulación de pi~ 
ca y la gingivitis en superficies expuestas a su 
acción de 1 impieza mecánica durante la mastica-­
ci6n. los alimentos fibrosos asimismo proporci2 
nan una estimulación funcional del ligamento pe­
riodontal y hueso alveolar. 

Las dietas blandas conducen a una mayor 
acumu 1 ac i 6n de p 1 aca y formac i 6n de cá 1cu1 os, -
gingivitis y enfermedad periodontal, 

limitación de alimentos que contienen -
sacarosa.- El hecho de que la ingestión de saca­
rosa aumentJ la formación de Id plüca e8 de gran 
importancia e 1 í ni ca. E 1 po 1 i sacár ido dextrón es­
e I component.P principal de lo matriz: de la pla-­
ca. Es una substancia pegajusa que envuelve las 
bacterias de la placa y une la placa a la super­
ficie dentaria. las bacterias forman dextrán a­
partir de carbohidratos, particularmente la sac2 
rosa. L.~ 1 imitación de la ingestión de azúcar• y 
alimentos endulzados con az:~car ayuda a dismi- -
nuir la formación de la placa, y es preciso ins­
truir di paciente respecto o ello. 

b).- INfllAIOORES QIJIMICOS DE LA PLACA Y 
LOS CALCULOS.- la 1 impieza moc&nica con cepí 1 lo-



96 

da dientes y elementos acc~sorios es el método -
más eficaz para controlar la formación de pleca­
Y cálculos de que •• dispone hasta ahora, pero -
es tedioso y no es posible descuidarlo sin el 
riesgo de permitir nuevas acumulaeiones y la in~ 
tal ación de la enfermedad 9in9ival. Hay una bú1 
queda constante de auxiliare• qufmicos que pudi~ 
ran prevenir o reducir significativamente la fo~ 
mución de piaca y c&lculos y aminorar nuestra et; 
pendencia de la 1 impieza mec6nica. Los produc-­
tos químicos preventivos que impidi.eran la form}! 
ción de la placa o su aaherencia al diente, que­
destruyeran o eliminaran la placa antes que se -
calcifique, o que alteraran la química de la plA 
ca de manera que impidiera la ca!cificaci6n red~ 
cirfan significativamente la formación de cálcu­
los. 

Muchas son las substancias que han sido 
incorporadas a pastas dentífricas, enjuagatorios 
bucales, goma de mascar y trociscos con el prop! 
sito d~ prevenir la pluca y lo~ cdlcuios o pafa­
complomentar lu 1 impieza moc6nica para su con- -
trol. Con tales agentes su registraron diferen­
tes grados de ~ficacia, pero hasta ahora se han­
elaborado pocos productos do consumo. Algunos -
de 1 os agentes que demostraron su capacidad de -
inhibir la formación de la placa o cilculos, o -
de ambos, son ascoxal (ácido oscorbica, percarb~ 
nato de sodio y sulfato de cobre), cloruro de e~ 
til piridinio, rincinolcato do sodio, sil icona -
hidrosolublo, urea, vitamina e, agente cati6nico 
de superficie actiYa, gluconoto de clorhexidina­
(2 por 100), enzimas tales como de~tranaso (re-­
sultados positivos y ne9ativoe), mucinnsa, mila-
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sa, prolasa, beta-9lucurc.nidasa, hialuronidaaa -
alfa at11ilaaa, manano depolimeraa«, pectinasa, b~ 
ta-ami lasa, quimotripaina, peptidasa papainica,­
enzimos proteolftica• y amiloltticas de origen -
bacteriano y fúngico, acetatos de zinc, mangane• 
so y cobre y antibióticos como la vancomicina 
(resultados ambiguos), un antibiótico macr61 ido­
ucc 10232u y eritromicina. 

c).- OTROS PROCEDIMIENTOS EN PERIODON-­
CIA PREVENTIVA.- Aunque sea de~iaivo, el control 
de la placa por parte del paciente es solo una -
de las facetas de la periodoncia preventiva. D~ 
be ser combinado con un programa regular de 
otros procedimientos preventivos en el consulto­
rio dental. la prevención comienza con la hist2 
ria del paciente, en particular, en lo que se r~ 
fiere a la cavidad bucal y el examen minucioso ~ 
de los dientes, tejidos bucales plandos y estru!::, 
turas adyacentes. 

la educación de los pacientes en el se~ 
tido 4ue hagan visitas periódicas al dentista 
constituye una medida preventiva importante. Sin 
embargo, cada visita ha de •er una atención pre­
ventiva concienzuda, y no simplemente una "I im-­
pieza" o la búsqueda de nuevas caries. Ha de 
consistir en uno de los procedimientos siguien-­
tes, o vdrios, según las necesidades individua-­
les. 

PROFILAXIA BUCAL.- Tal como se usa de -
ordinario, el término profiloxia bucal se refie­
re a 1 a 1 i mp i e:rn de 1 os di ente a on e 1 consu 1 to-­
r i o dental, y consiste en In remoción de placa,-
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l ido de los dientes. Para proporcionar el máximo 
beneficio al paciente, la profilaxra debe ser 
m6e amplia e incluir lo aiguiente: 

t. Uso de solución reveladora o table­
tas para detectar la placa. 

2.- El iminaci6n de la placa y célculos­
aupragingivalea y aubgingivalea, y otras subata.u 
cias acumuladas en la superficie. 

J.- Limpieza y pulido de los dientes. -
Los dientes se limf)ian y pulen mediante ruedas -
de cerda y tazas de caucho con una pasta pulido­
ra (sí 1 icato de circonio mejorado). La placa ae 
deposita menos sobre superficies pul idas lisas.­
Limpien se y pú 1 anse 1 as superf i c i os dentarias 
proximales con hilo dental y pasta pulidora. 
lrrlguese la boca con agua tibia para eliminar -
residuos y vuélvase a pintar con solución revela 
dora para detectar la placa que no fue elimina-­
da. 

4.- Aplíquense agentes tópicos preventi 
vos de caries, salvo que estuvieran incluidos en 
la pasta pulidora. 

5.- Examínense las re$tauraciones y pri 
tesis, y corrrJanse mirgenes desbordantes y con­
tornos proximales de restauraciones. Limpiense­
las prótesis removihles y contr61ese la adapta-­
ción adecuada, manifestaciones de encajamiento -
e irritación 9in9ival en relación con retenedo-­
res o zonas mucosoportadas. 
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6.- Búsquense signos de impacci6n d~ 
alimentos. Cúspides, émbolos, contactos proxímA 
les anormales o rebordes marginales desgaatadoe­
serán corregidos para prevenir o corregir el ac~ 

ffamiento de alimentos. 

EXAMEN DEL TRAUMA DE LA OCLUSION.- Laa­
dentaduras mejor adaptadas sufren cambios con el 
tiempo. Relaciones cuspídeas de dientes natura­
les y restauraciones dentarias modificadas por -
la otricci6n pueden conducir a hábitos oclusales 
anormales como el bruxismo y el apretamie~to, I~ 
sionar el periodonto o crear disfunción muscular 
y alteraciones de la articulación temporomandib~ 
lar. los signos periodontales del trauma de la­
oclusión incluyen el ensanchamiento del espacio­
periodontal, acompaRado con frecuencia de espes9 
miento de la l&mina dura, movi 1 idad dentaria en­
exceso de la explicable por la inflamación, y s2 
porte periodontal reducido, destrucción ósea an­
guler y vertical, bolsas infpaóse<is, lesión de -
bifurcaciones y trifurcaciunes y migración pato­
lógica, particularmente de los dientes anterio-­
re s super i ore:;;. la Jete ce i <m y cor rece i ón de 
las alteraciones oclusales responsables m¡s la -
eliminación de irritantes lucalcs que causan in­
flamación son esenciales Pdl'd prevenir la des- -
trucci6n ósea progresiva y lo pérdida de dien- -
tes. 

No so recomienda al dJUSte oclusal pro­
fi 16ctico en ausencia de pruubus de trauma de la 
oclusión en previsión de un dofto futuro posible. 
El trauma de la oclusión es lu lesión de los te­
jidos producida por fuerzas o~lusales, no las 
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fuerzas propiamente dichas. las relaciones cu•­
pideas que no se ajustan a un ideal anatómico no 
son necesariamente dal"rinas para el periodonto dj¿ 
rante la función. La presencia de una ocluai6n­
"anat6micamente normal" sin manifestaciones de -
lesión periodontal indica que el periodonto ae -
ha adaptado a las fuerzas oclusales existentes.­
La interferencia en una relación funcional bien-
1.tde1ptada para crear un í deal anot6míco puede de­
sencadenar la clase de lesión periodontal que el 
ajuste oclusal trata de prevenir. 

Las radiografías se tomarán a interva-­
los determinados por la naturaleza del estado p~ 
riodontal del paciente y la experiencia de la e~ 
ries. 

Uno de los pasos más importantes de las 
visitas de control es la revisión del uso que da­
el paciente al cepi 1 lo de dientes y los elemen-­
tos accesorios de la higiene bucal. Esto serb -
hecho por el paciente en su boca y no sobre mod~ 
los. 06sele tiempo suficiontc, y si fuera precl 
so, citesele pdra otra sesi6n de enseñanza. 

PREVENCION MEOIA~TE MEDIDAS GENERALES. 
Otrd vía de acceso a 1 a ¡wevtn1c i 6n de 1 a enferm~ 
dad gingival y periodontal es pur medio de medi­
das generales para: 1) controlar o contrarres- -
tar agentes 1oca1 es dañinos cumo bacterias y 

pl<Wtl, y 2) P<lrd mejorur la coptlcidud de los te­
jidos poriodontales para resistirlos. 

Indudablemente, el O$tado general del -
paciente ;tfecta a los procesos metab61 icua que -
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preservan la salud periodontal. Aunque no haya­
astado general que cause gingivitis o bolsas pe­
riodontales, hay pruebas de que loa efectos leal 
vos de loa irritantes locales y las fuerzas ocly 
seles anormales son agravados por la deficiencia 
nutricional u otras alteraciones generales. Lo­
que hay que determinar son los limites m~s a116-
de los cuales el estado general del pacie~te de­
be cc:iiliLiar µara alterar ai9n1ficativamente el P!. 
ríodonto o aumentar su suaceptibi lidad a la en-­
fermedad. 

MEDIDAS GENERALES PARA PREVENIR LA PLA­
CA O CONTRARRESTAR SU EFECTO NOCIVO. Hay muchas 
posibilidades interesantes para deaarrollar en -
esta área. Orogas administradas por vía general 
que inhiban la formación de la placa y cálculos­
hubiera sido la consecuencia lógica de la inves­
tigación actual sobre agentes antiplaca y anti-­
cálculos. 

La saliva y el liquido crevicular se- -
rían oxcel~ntes vehiculos para transportar dro-­
gas administradas por vio general al &rea perio­
dontal donde serfan mis eficaces. Podrian admi 7 
ni strt1rse anti b i 6t i cos, i nmunogl obu 1 i nas y agen­
tes antienzimáticos para contrarrestar los efec­
tos nociv~s de la piaca y los bacterias, y refo~ 
zar la capacidad del periodonto para resistir- -
las. 

Otras posibi lidadeb do la periodoncia -
preventiva a t:ravés de medido1t generales 8on los 
vacunas para proporcionar inmunidad contra Id in 
fección periodontal y hormonas catabólicds Para-
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invertir el enveJecimiento de los tejidos perio­
dontales y aminorar su vulnerabilidad a los efea 
tos acumulativos de los irritantes looelea y al­
teraciones de la oclusión. 

RESTAURACIONES DENTALES EN PERIOOONCIA­
PREVENTIVA.- Las restauraciones dentales contri­
buyen significativamente a la salud del períodon 
to, p~ru ttlmb i én introducen e 1 1~ i esgo de crear -
enfermedad gingival y periodontal. Es preciso -
evitar condiciones generadoras de enfermedad pr~ 
ducidas por el hombre, como márgenes desbordan-­
tes, contornos incorrectos, contactos proximales 
inadecuados y relaciones oclusales traum6ticas. 

PROCEDIMIENTOS ORTODONTICOS EN PERIODON 
CIA PREVENTIVA.- los procedimientos ortod6nticos 
son extremadamente jmportantes en la prevención­
de la enfermedad periodontal, al igual que en su 
tratamiento. La oclusión del niño determina el­
estado periodontal del adulto. Es preciso que -
las irregularidades dentarias y Id~ relaciones -
maxi lores ünormales se traten con destreza, por­
que generan alteraciones gingivnles y pcriudont,a 
les que tienden o ompeorer, salvo que se inatitH 
ya la corrección ortod6rltica. 
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CONCLUSIONES 

Durante el desarrollo de la presente t~ 
sis, nos damos cuenta que el interés de la peri~ 
doncia debe desplazarse hacia un tratamiento pr~ 
ventivo. 

Ei creciente conocimiento de la gran 
frecuencia de la enfermedad poriodontal y la péc 
dida de dientes que causa, mis la existencia de 
un cúmulo de enfermedades sin tratar que aumen-­
tan con mayor velocidad que nuestra capacidad de 
curarlas, hace in&ludible que el interés de la p~ 
riodoncia se desplace del tratamiento a la pre-­
vención. El énfasis en la prevención no rechaza 
aquel lo que puede ser real izado mediante el tra­
tamiento, ni significa que la b~squeda de méto-­
dos perfeccionados de tratamientos debo amino- -
rar. Se precisará de la capacidad de brindar 
tratamientos üdecuados en tantn que 1 d gente su­
fra de problemas µ~riodontoles, pero la preven-­
ción represento un enfoque diferente. El trata­
miento periodontal Cllmien:ca con la enfcrme1.hid y­
busca restaurar y conservür la salud periodontal 
incluso si se requieren técnicas muy complica--­
das. L.1 prevención comienza con la salud y bus­
ca preservarla utilizando los métodos de aplica­
ción universal mis simples. La ~eriuduncia pre­
ventiva es un programa de cooperdción entre el -
odont61oyo y el paciente, para la preservación -
de la dentadura natural previniendo el comienzo, 
el avance, y la repetición de la gingivitis y la 
enfermedad periodontal. 
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La placa dentaria ea la cauaa más í~por 
tante de enfermedad bucal. Ea el principal fac: 
tor etiológico de la gingivitis y la carie• den­
tal. los productos de las bacterias de lft pleca 
penetran en la encta y generan gingivitis, la 
cual, al no ser tratada, 1 leva a la periodonti-­
tis y la pérdida dentaría. 

El i:ount.rul de la pluc;;a es la prevenc10n 
de la acumulación de la placa dentaria y otros -
depósitos aobre los dientes y sus superficies 
gingivales adyacentes. Es la manera más eficaz­
de prevenir la gingivitis y, en consecuencia, 
una parte critica de los muchos procedimientos -
que intervienen en la prevención de la enferme-­
dad periodontal. 

la periodoncia preventiva consiste en -
muchos procedimientos interrelacionados, pero el 
control de la placa es la clave de la prevención 
de la enfermedad gingival y periodontal; sin ól, 
no es posible ftlcan~Ar lo salud bucal ni preve-­
nirla. 

El principal fin Jo la periodoncia pre­
ventiva es la prevención de la instalaci6n de la 
enfermedad, pero si la enfermedad ya está preseu 
te, su propósito es prevenir la destrucción ult~ 
rior de tejido y la pérdida de los dientes. 

la preservación de la salud periodontal 
una vez obtenida requiero un programo tan positl 
vo como el tratamiento do la enfermedad. Es una 
responsabilidad mancomunado entre paciente y 
odont6 I 09l) • 
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En este momento, •• preciso decir que -
le enfermedad se puede prevenir y controlar en -
gran medida. La enfermedad ae trata con mayor -
faciljdad y con mejores resultados en sus prime­
ras fase&. Puesto que la obligación profesional 
del odontólogo es conservar la salud de loa dien 
tes e impedir su pérdida, el conocimiento de la: 
enfermedad periodontal y su prevención y trata-­
iít ¡en to uu1í J., i mµurtanc i a pr i mord i a i para e i y -
para los pacientes que trata. En realidad, sin­
ese conocimiento, no se puede considerar al den­
tista como competente. 
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