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l N T R o D u e e l o N 

!.a Parodoncia es unn disciplina oJontol6gica que oc~ 
pa un sitio importante junto a otras especialidades; c0n las 
cuales, a su ve:: mantiene una cstn .. ·cha relación, cuya funci6n 

es la conservación y mantenimiento de la salud en la cavidad 
ora l. 

Por lo anterior la elaboraci6n de esta tesis ha sido 
con el objeto de reiterar la importancia de 1¡1 misma, ya que 

tiene un valor iruncnsurablc en conocimiento y práctica clíni

ca p:1rJ la conscrvaci6r1 de la salud; no ~ola d0 nuestros 6rg~ 

nos dentales. sino de nuestro oreanismo en ~cncral; asi como 

tambiln para reconocer las posibles causas de la enfermedad, 
la aplicación de tratamientos especificas a la misma y los m~ 

dios de prevención adecuados. 

Teniendo en cuenta que para poder llevarla a cabo -
hay que apoyarse sobre unn base sólida de conocimientos fund!!_ 

mentales como lo son: Anatomía, Fisiología, Histología, Farm!!_ 
cología y otras tantas ramas, por medio de las cuales, vamos 
a localizar Ja región, su estado fisiol6gico y constituci6n -
de los tejidos, ayud&ndonos a diferenciar cuando tengamos una 
alteración patológica. 

Y de esta manera, con esta serie de conocimientos, -
formular un diagnóstico favorable. 
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J. CARACTERISTJCAS CLJNJCAS DEL PERJODOSTO 

PERIODONTO 

Es la unidad funcional de tejidos que sostienen al -
diente, mantcnilndolo fijo en su alveólo. 

ne acuerdo a st1 función se divide en: 

a) Parodonto de Inserción (constituido por cemento, 
membrana parodontal, hueso alveolar que forma el 
sistema de función y fijación del diente. 

b) Parodonto de Protección (constituido por encla ia 
sertada en el diente, adherencia epitelial, encla 
marginal, papila interdcntaria. 
Est5 destinada a proteger el parodonto de soporte 
del diente. 

El parodonto de protección estl constituido nor cn-
cia marginal, encia insertada, papila interdentaria y junto -
con la mucosa de revestimiento va a constituir un sistema de 

protección al diente. 

E N C I A 

Es la parte de la mucosa oral que cubre a los proce
sos alveolares y rodea a los dientes protegiendo la articula
ción alveólo dentaria del trauma masticatorio. 

ANATOMIA.- Está firmemente adherida al hueso alv 
lar y al cemento dentario y termina en forma de collar alred~ 
dor de los dientes. La encla se divide en marginal papilar, -
encia insertada y Ja mucosa alveolar est5n separadas por la -
uni6n mucogingival, con excepción del palador donde esta div! 



sión. t~s perceptihlc. La mucos:1 palatina th•ne las mism3s ca-

ractcrJstica~ que la encía. 

Cl\RACTERI STI Cl\S DE LI\ E~C L\ :\ORM,\I.. 

a) Color rosa pálido, ¡nte:dc v~1riar según l'l l!rado <le irriga-
ci6n, t111cr;1tini::1ción epitc)i¡1l, pigmcntaci6n y espesor 

del epitelio. 

b) Contorno papilar.- Uebe llenar espacios intcrproximales 

hasta el punto de contacto. 

c) Contorno :-.brgin.11.- llcbe afinarse_• hai.:-i~ la coron.1 1 para -

tcrininar en el borJc Jelga<lo, c11 scntiJo Mcsio-llistal, los 

m5rgcncs gingiv:1lcs deben tc11cr forma fcstonea<l;1. 

d) Textura.- lfa~· puntc~1Jo Lle Jivcrsos gr~1Jos en las superfi-

cies vcstibulart•s de la encía insertada "con :l~JK'Cto de -

ciiscara de nar~1nja". 

e) Consistencia.- Debe ser firme, en la parte inscrta<la, fir

memente unilla a los <licntC'S )' al hueso alvl'olar subyacente. 

f) Surco Gingí1·al.- Es la cavidad delimitada por la cnda y -

el diente. Tiene dos paredes y un fon<lo. La pared externa 

la forma la cara corrcs¡1ondic11tc Jc1 dic11tc, el fondo cst5 

formado por 1:1 u11ión de estas dos p~1rrJcs es l;i h¡1s~ de 1:1 

adherencia epitelial. !.a profundi<la<l normal <ld surco gin

gival oscila entre .5 a 1 mm. y hasta 2 mm. Se considera -

este surco gingival 1 <le fo1·ma de y abierta al medio bl1Cnl, 

ofrecía con<liciones ideales para la retención <le restos -

alimenticios, c6lulas c1>itclialcs <lcscamaJas y bacterias -

que la convcrtí:.in en una cn•iJa<l ~éptica. 

ENC l A MARGINAL O 1.1 l\RE 

Es l.i n;1rtc que rodea a} <lil'nte en formn de maneuito 

inval.!inaJo, SC' continúa nor su nbasc en la encía adhcriJa v ~ 



tcrmin1.1 l'n un hor<lc libre, no adhL·rcntc ya que pucJc scp~1rar

sc del diente (t t111 i11strt1mc11to. 

E~ta p:1rtL• de enci.:i tiene dos caras cpitclcali:aJas, 

L.J \."ar:1 ifl';,1ginaJa o vcrtiL~nt.L· Jcntal y la cara cxpucst:J o -

vertiente l1hrc. 

\'crtie11tc 1..lclltal. - Se t•xticnJ.c úcsdc el borde, total_ 

mente libre, h;,_ista el fondo de la bolsa fisiológica. 

1.sta \·erti(•Jlte se eni..:uentr.1 (un,stituíJa por un rcvc~ 

timicnto Cflitclial estratificado. 

Vertiente lihre.- Est5 delimitado entre el borde li

bre}' el surco marginal, con una extensión de uno a <los milí

metros. Scgdn Urban constiturc l;1 linc:1 <le <lc10;1rcación entre 

la encía lihre y la insertada. Posee epitelio grueso qucrati-

1i.i:.Jdo, con un cordón formallo tlc tL•jitlo conjuntivo laxo rcfor. 

:;1Jo por f ihras coLigonas. 

El borde libre Je la encía, termina en forma <le bisel 

o en formJ ele filo de cuchillo, ya que permite el dcspla::a- -

miento de los al itacntos, obtcnién1..1osc una nutocli.sis sin da-

ñar la encía. 

E~C:IA All!l~il!UA O l:iSl:Rl"Alll\. 

Es la porción de la encía que se extiende desde el -

surco margin<.11 hasta el limite o surco ~it1,\'.:ivomucoso. Firme

mente :1JJ1criJn al hueso alvcol~lr y al cemento, presenta un a~ 

pecto clí11ico llLIC es caractcristico; la stipcrficic puntc;1da -

granul:1r en fur1n:1 Je c~sc.1r:1 Je 11a1·~1nj~ 1 ct1yo g1·osor :1L1mc11ta 

con la cda<l. E~tc.~ i..IS[H~cto ~ranc:1do ~C' JL'he ~c~tín •Jrba!i ;1 la 



prominL·JKÍa qt1e L,1usa i.:n C'] epitelio los gruesos h.'.lccs de fi

br;1s col.:ígc1ws qur- entran en el tejido conectivo papilar. En 

camhio GI i}:m:in co11sith·r;:i que ese graneado rPsulta del efecto 

comhi11aJ.o <le la Límina propia que clc\'an al epitelio g,ingival 

en fo1·ma de suaves p1·ot11hcr;11i d:1s rc<londcadas. Lo cierto es -

que el graneado <le la encía es una adaptación a ln funci6n, -

p~tra resistir las presiones masticatorias al roce Je los ::ili

mcntos dura11tc la masticación. 

En la actuali<la<l Gottlicb <lcf'.lostró que la encía cst!!_ 

ba unida al Jiente por una verJnJera unida<l orgánica, formado 

por l::is fibras crc-to<lcntalcs, supraalvéolarcs, <lcntogingiva

les r la adherencia epitelial. 

Esta i11scrci6n se localiza en el tercio o cuarto ce~ 

vical del esmalte, cuando el diente se eJl ucntra en el perío

do inicial de oclusión. Con el progreso de la edaJ esta in- -

scrci61i va migrando }insta situarse en pleno cemento. 

Otros factores podrlnn ser (forma y relaciones dent! 

rias anonn;ilcs, dcsarmonías oclusales y hábitos), son los que 

contribuyen a acelerar esta situaci6n de migraci6n. 

La fucr:a mec5nica de la unión de la e1lcía al diente 

est5 daJa por la inserción de las fibras )' hueso. 

ENClA PAPILAR O INTERDENTARIA. 

Es la porción de encin que ocupa el espacio interden 

torio hasta In relación de contacto. 

En los casos de ausencia de u11 diente o scparaci6n -

Je éste (diitstema) la papila se convierte en punto como puen

te interdcntario. 



La papila intt~rdt'flt;tria es la única zona ,le ]a c.'ncia 

cuya porci61l movible tiene dos vcrtic11tcs dcnt:1lcs, que se -

unen en un solo horJc, ;1sí con10 dos vcrticntc5 libres vcstill~ 

lares y una lingt1al que tan1bi6n se une en u11 borJc. En cambio 

cuando no hay contacto entre Jos dientes, la papila tr3nsfor

mada en puente intcrJcritario tiene sus dos vertientes bien d~ 

finidas, las dentales, en íntima rcl;::u:ión con los respectivos 

csm:1Jtcs; y las lihrcs, c11 t1n solo plano, en superficie y unl 

dos entre: sí. Por otra parte en caso <le separa e ionc:s por au- -

scncia <le tlirntcs, el p11ent~ intcrdc11tario tiene tina gran par 
te de su cnci;1 en c¿1so <le scp3racioncs, )' 6stas totalmente -

adheridas al hueso alveolar, intervinicnJO las fijaciones con 

los dientes respectivos. 

Dibujo esquemático <le las características de 
la superficie de la en úa clínicamente nor-
rnal. 
IP, Papila interdentaria. IDG, Surcos inter
dentarios. F, Frenillo. MG, Encía marginal. 
FGG, Surco gingival libre. AG, Encía insert~ 
da. MGJ, Unión mucogingival. AM, Mucosa al-
vcolar. VF, F6rnix vestibular 
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FIBRAS Gl~Gl\'.\J.f.S 

El cort'u11 de Ja t.~nc ía ad her iJa o rchorJc marginal )' 

la papila intcrJcntari:1 cst5r1 caractcriz:1das por la profusi6n 
de gruesos h.:t(CS colágenos que Sl' insertan en el hueso alveo

lar y en el cemento dentario. 

Estos haces se Jisponcn :1 nivel deJ surco murg,inal -

en forma de anillo fibroso, que fija la encía aJhcrcntc nl 

diente y a la cresta. alveolar; es el ligamento circular de K_q 

lliker. El csq1iell>to fibroso de la encía marginal y de lapa· 

pila intC'rJcntaria csU! formado por los 'siguientes grupos de 

fibras según Erausquin. 

GRUPO G l :;t~l \'OJJE~TAL 

Son las más numerosas, se insertan en la encía por -

uno de sus extremos y en el ccmcntodcntario por el otroJ inm~ 

diatamcnte por debajo de la adherencia epitelial. l.a mayor ·· 

parte de esas fibras se dirigen hacia las papilas de la cnc[a 

adherente; otras se insertan en la vertiente libre de la en-
cía marginal. 

GRUPO Gl:\GIVOALVEOLAR O Gl!<GIVALES 

Son las que insertándose en la cresta alveolar, ter· 

minan preferentemente en el bor<lc de lo cncla. 

GRUPO DE F!BRAS CIRCULARES 

Poco nGmero de Estas no tienen :onas de inserci6n •• 

propiamente dicha, sino que se continúan unas con otras, for

mando anillos que se entrecruzan con las fibras de Jos demás 



grupos. 

GRUPOS DE FlllR,\S c~UI' SL CO)IPLf.)!E);TA:-i O PLHJOSTEO!JE:\TAl.f:S 

ne l•• caros libres y las dentodentoles o trunsepta

lcs de las caras proximalt•s. Son los fibras de Ja encía, que 

ljmitan con el paradcncio de inserción. 

Las transcptalcs son las qt1e van de un diente a otro 

por encima del tabique alveolar interdentario. 

Aparato filiroso gingival. A, tres grupos de 
fibras col5gen;1s se insertan directamente -
en el cemento de la raíz dental y se diri-
gen hacia afuera por encima del borde del -
hueso alveolar para formar Ja masa de la en 
cía fija. -
B.- Las fibras circulares de la encla fija
rodean al diente y contribuyen a lu conser
vaci6n de una aJaptaci6n ~inglval Intima en 
la zona ccrv ical del mismo. 



o E F 

Esquema de los grupos de fibras de tejido co 
ncctivo en la zona de la unión dcntogingivaT 

A y B, fibras dcntogingivales. 
C, Fibras alvcologingivalcs. 
D, Fibras circulares. 
E, Fibras transcptalcs. 
F, Fibras dcntopcri6sticas. 
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MUCOSA ALVEOLAR 

l.a mt1cos:1 alveolar, :1 difcr~ncia de la c11cia fija, -

está rcvesti<la por una delgada capa de epitelio no que rat1n..1 

zado que descansa sobre una base de tejido conjuntivo que co;! 
tiene fibras elfisticas sueltas y otros elementos celulares. -
Por eso, ln mucosa alveolar no está intimumcntc adherida al -

hueso subyacente y es fficil distinguirla y separarla del pe-
riostico, 

La mucosa alveolar, no es capaz Je actunr como teji

do marginal, cuando falta la ene fa fija. Ádcm5s de su cscasJ 

aptitud para soportar traumas. 

El hecho de que 6sta estl firmemente adherida al 
dic11tc y al hueso alveolar subyacente, crcia una resistencia 

a la tensión sobre el borde gingival, lo cual permite que los 
tejidos marginales permanezcan estrechamente adaptados a la -
raíz del diente. 

La mucosa alveolar carece del elemento fibroso ging! 

val y por ello es menos capa: de resistir la pr0liferaci6n -
apical del ligamento epitelial. Por esta razón, cuando el t~ 

j ido alveolar se ve obligado a actuar como tejido marginal, -
suele producirse la separación progresiva del epitelio de la

supcrficic del diente, lo cual tiene tomo consecuencia la ex

posición de la raíz. 

La distinción entre encía a<lhcridu y mucosa alvt·n1·ir 

es importante en el diagnóstico de la enfermedad periodontal, 
y aan mis cuando se ha Je planear la terapEutica periodontal 
a seguir. 
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CEMENTO 

Es un tcjidv cspcciali::aJ0 1 Juro y cuyJ substancia -

intcrcclul:1r c.st;:i c~lcifi1.:a<la, se dispone en capas y s.c en- -

cucntra cubricnJo la superficie anatómica <ll la raí: dentaria, 

su espesor va aumcntaihlo dcstlc el cuclJ o del diente, hacia el 

.1pice del mismo, tenicn1.lo mayor engrosamiento a nivel de la -

:ona intcrraJi(ul:ir. 

ConsiJcrando el cemento como un tejido <le inserción 

tiene como función principal, scrv1r Je amarre al extremo de!! 

tal de las fibras pcriodontalcs. 

En st1 estructura podemos considerar, dos tipos o ca
pas de cemento. 

a) Tipo Acclular 

b) Tipo Celular 

Cemento Primario o Acclt1lar.- es claro y sin estruc

tura, csttl fo~mado por ccmcntoblastos que depositan la subs-

tancia, pero no que<lan en ella. llurante la formación del die~ 

te y su crupi..:ión, mientras se forma el cemento, las fibras de 

col5gcn;l se incorporan a 61, estas se llan1an fibras de Shnrpey. 

El cemento accli1lar se encuentra en intimo contacto con la -

dentina radicular, se cxticn<lc sobre casi toda la raíz, con -

excepción de la porción apical, don<le hay cemento celular. 

Cemento Secundario Celular.- es el verdadero cemento 

de inserción y que en él quedan incluidas las fibras princip.'.!_ 

les del perioJonto; recibe tambi6n el nombre de cemento fun-

cional, porque su formación estft en relación a la función del 

diente. Cuando se presentan exigencias mnyorc.s en el esfuerzo 

funcional, se deposita formando espícul:ts que tienden a repa-
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rar las rcabsorc iones que se p1·oduccn por un trahajo excesivo 

no compensado. 

LIGAMENTO l'AROUONTAL 

También conocido con el nombre de pcricemento. Es -
una membrana de tejido conjuntivo fibroso que rodea a la raíz 
dentaria y la m:t11ticnc fij:lda al hueso alveolar. Tiene en co~ 

secuencia, la form3 de la superficie externa del cemento rad_!. 

cular y la interna de Ja pared alveolar. La encontramos ocu-
nando el esnacio nuc r1ucda entre raf¡ v a1vc6lo nor lo nuc -

evoluciona v desaparece con ellos. 

El 1 igamentu parodontal csttí cstructuroH\o para res is 

tir lns fuerzas irl <i.<lrntalcs, su espesor no es uniforme, sino 

a nivel de la cresta ósea del ápice es ma)'or, que en l Js ca- -

ras laterales. Por ello en 6stc lugar prescnta11 una zona anu

lar mfis angosta, que resiste la acci6n de las fuerzas vcrtic~ 
les, siendo indiferente o inactiva a las fuerzas verticales ó 

laterales. Esta zona o "Fulcrum" otorga a la membrana la for

ma de reloj de arena. 

El espesor de la membrana puede ser considerado de! 
de dos aspee tos. 

a) Aspecto Biológico.- cuando el diente no ha hecho 
erupción y no está en función 

b) Espesor Fisiológico.- será mayor cuanto más act! 
vo sea el trabajo del diente. 

Otros factores que atribuyen en el espesor son: Jad 

y el tipo de diente. 
Elementos estructurales. - vamos a consiilcrar a las 

fibras y a los elementos celulares (vasos )' nervios). 
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Fibras.- <lenomin~1rcmos como fihras pri11cip,1l1:s 1 a -

la.s fibras de t.:o1fi· 1 cna, las cuales se c1lt.:ucntra11 <lispucstas -

en haces, dC' recorrido 011l\Ul.:1Jo r que atLl\'ic::-an todo el CS[l~ 

sor del pcriu<lo11tu en forma irradiada y entrccru:a<la c1~trc sí. 

Forman una Vl"'l'dadcr.'.l red fibrosa, <le don~lc se desprende la d_~ 

nominación Je membrana pcriodontal. 

Las onJulacioncs <le las fibras, son las que al csti 

rarsc baio la acción de una fucr:a y volver a su posición prj 

mitiva, confieren al pcrioJonto una aparente elasticidad y -

otorgan al diente ''in situ" una impcrscptihle movilidad. 

CLASil'IC\C lO.~ DE LAS f.lllRAS. 

Crcsto-alvcolarcs.- Son de direcci6n oblicua, van -

desde la cresta alveolar abriéndose en abanico, hacia el ce-· 

mento donde se insert<1n en las franjas de este tejido, que se 

exticndP desde la terminoción de la adherencia enitelial has

ta la cresta olveolar. La función <le éstas es de frenar el m~ 

vimicnto de ascenso <lcl diente, cuando se libera la presión • 

de la fuerza que lo hundió en el alveolo. 

Fibras horizontales. - Constituyen un grupo numeroso 

situadas imncdiatamentc debajo e.le las crestas alvcoL..ircs, se· 

extienden· en dirección horizontal del hueso al cemento. Contr~ 

lan el movi1nicnto vcstibulo lingual, cuando actfian fuerzas l~ 

terales. 

f.ibras Oblícuas.- Contribuyen el grupo más numeroso 

tienen una dirección oblicua de 45 grados, siendo Ja inscr- -

ción óse~1 ~lta que la del cemento; es decir que 5(' dirigen de 

a fu.era, adentro y de arrib:i abajo. 

Aproximadamente <los terceras p3rtc• o m5s pertene-

ccn a este grupo. Debido a que el hueso alveolar no estl pr! 

parado para recibir presiones, la acción primordial es la de 

transformar estas fuer::is de presión en fucr:os de tensión --
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que son las que estiru1lan Ja formació11 de t1ucvo hueso. AJcm.'is 

contribu)'Ull a controlar las fuerzas hori:u11tales. 

Fibr.JS :\pica les.- Situ.:1Jas alreJl.'Jor <lcl fipicc, se -

disponen en <los grupos, uno liorizonta1 y t•l otro obl ícuo. Se 

<lit·igcn c11 [orm;1 radical del Jic11tc al l1t1cso, dcja11do un esp~ 

cio lil1rc para permitir el p;1so del p;c¡uctc v:1scl1lo 11crvioso. 

Su fum:ión es an5loga a las hori.:ontales~ controlar el movi-

micnto hori:ontal del tcrc io apical. 

FUNC!ON IJEL LlGA/.IENTú PAllülJONTAL 

El Ligan1cnto Pcriodor1tal tiene c11:1tro funciones im--
por tan tes: 

a) Función /.lec5nica o de Soporte 
b) Función de Formación 
c) Función Sen$orial 
dJ Función Nutritiva 

funci6n mccáni\.'.a. - Gl ickman considera cinco aspectos 

en la función de soporte. 

1.- Transmisión de las fuenas masticatorias del hue 
so. 

2.- Unión del diente al hueso. 
3.- Mantenimiento de los tejidos gingivalcs en su e~ 

rrecta relaci6n con los dientes. 
4.- Disminución del impacto de las fuerzas externas 

a la absorción de golpes. 
5.- Protección de los vasos y nervios con tejidos 

blandos, para evitar que sean interf~ri<los por las fuerzas nte 

clínicas. 

Las funciones de soporte están relacionadas con la -
actividad de las fibras princinales. Asi cuando un diente re
cihe una fueroa vertical, todas las fibras del pcriodonto es-
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tán c11 tCn!.dón, cx...:1.·pto la~ :1pit·dles, qu;.,• qucJ:in comprimi.Jas 

mientras dure el csfuer::.o. rn c1ml>io si 1.1 fucr:a es de ac-

cjón lateral, el .. .iil'nte tiende;> a n•t.n :ilrcJ(•llor Je un eje, 

~lJf3 situ¡1ciGn v;1ri;1 segG11 la llic~:i Jcr1ta1·ia. 

Ln los Jicntcs unirradicu1are.s, el cjL' o "fulL"rum11 

está situa1..lo <.'11 la unión dC'l tercio medio con ('1 tercio abi-

cal 1 en cambio en los 1111JltjrraJicularc:-; C5Li situado en el -

scptumraJicular. Luego por la acción <lL' una fucr:a lateral, -

las fibras se comportarán lle diferente manera. Je acuerdo al 

sitio Je aplicaci611 de 1:1 fucrz;t, J1nbra tc11si6n Je las fi\Jras 

situar.las en dirección ccn·ic::il al PjP, frcntP al sitio <le - -

apl ic;1ción Je l.:t fuerza, en cambio habrá comprensión de las -

fihr~lS coloc¡1Jas en sentido apical el eje de rot¡1ción de ese 

mismo la<lo. 

En el lado opuesto la situación se torna inversa, h!!_ 

br:í compresión en la porción cervical y tensión en la' porción 

apical. 

ELEMDITOS CELULARES. 

La mcmhraJHl· perio<lontal está compuesta por haces <le 

fibras colágenas blanJns de tcj ido conjuntivo que se cxtien-

<lcn desde el cemento hasta el hueso alveolar. 

El cxámen microscópico a gran aumento revela que al

gunas fibras colágenas salen <lel cemento. Los elementos celu

lares de la membrana son: fibroblastos fusiformes largos, de! 

gados y con nGcleos ovalados y son paralelos a las fibras co

lágenas. (ostcoblastos, ccmentoblastos y macrófagos). 

Los vasos snnguineos provienen de tres fuentes, que 

son en orden de importancia: transalveolares o interalveola-

rcs, que abarcan el periodonto a través <le orificios de la p~ 

red alveolar; los vasos apicales que son colaterales de los -
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que m1trl'n :11 ~liL·Jl.tt.· y L'mitL'n 5115 r:1'.11:1;: ·1ntp·.; dt.> entr;ir por -

el forfimL•n apical por lÍltimo lo:. v¡isos gingi\'alcs, 4uc se -

anastomosan con los Jel l ig.uncntu j1L'r iollont:1 l. Los \';1sus 1 in

fáticos se observ:1n pr0ximos a 1:1 pa1lJ ós.ea. l:n cua11t1~ a Jos 

filitcs nerviosos, son numcro;;.os )'Je distrihucjón irrc.r,ular. 

Provicnt..'n <le <los fuentes, una apic.11 y olr..t transalvcolar. La 

arteria intcr1..lcntal nace <le la alveolar, r de c~ta manera 11~ 

gay podremos. ver si cxt.ie-nJc hacia la cresta a través del -

scptum interdental <la numerosas ramas, que pcrfor:1n el hueso 

alveolar y 4uc cr1tra11 c11 la mcmbran~1 pcrioJontal, la ra1nil in

tcrra<licular es similar a la arteria interdental. 

Ca<la diente tiene una arteria interdental entre el -

conducto pulpar y nacen ramas que llegan a la membrana perio· 

don tal. 

llUESO ALVEOLAR 

Es la parte del maxilar superior e inferior que for

ma y sostiene a los diente•. 

Como resultado de la adnptoci6n funcional, se puede 

distinguir en el proceso alveolar, dos partes: la cortical al 

vcolar y el hueso de soporte o esponjoso alveolar. 

La cortical alveolar o lámina dura, llamada así por

que radiográficamentc riparccc como una líncn blanca, radiopa

ca, lisa por ambos lados, sin solucioh de continuidad, se ex

tiende desde el tercer molar de un lado, hacia el tercer me-

lar opuesto. Carranza la define como "1.:1 cortc::a de hueso ca!!! 

pac.to que tapiza el alveulo, roJcanJo la raí: r limitando la 

cresta intcrdcntari;i". 

llistologicamcntc.- está formado por dos partes: una 

calcificad:1 por el pcriodonto, llamada cortical pcriodó11tica 

)'la otra calcificada por la médula ósea "cortial medular". 



La cortical perio<ló11tica.- llucso fasciculado calcificado por 

el perio<lonto para la inserción <le sus fibras. Es el \'er<la<le

ro hueso de inscrci611. Sólo c11 ella se ir1scrtan l;ts fil1ras -

principales del pcr ioJonto o 1 e "Sharpcy". 

La cortical mcdul;1r es el hueso laminado que deposi

ta la m6dula 6sca en zonas donde la curtic~1l pcriodóntica se 
adelgaza, para reforzar allí la estructura. 

El espesor <le la cortical varía con la función y ca

paciJa<l <le formación <le osteoblastos. 



CAPITULO I 1 



1 J. L,\ MI CROHOI!,\ BUCAL y LOS ·'" rnuuRGA.'i b.\IOS 

PRESENTES EN LA l.~I J.ll..\IEilAll PEHIOllO~TAI 

La cavi~ u.l bucal es acccsibl(• a la introducción lle 

muchos tipos de mocroorganismos. Los microorganismos l\cl 

ngua, ali.m1:ntos 1 ai.rc y de las nianos f¡Ícilmcntc entran en Ja 

cavidad hucal, es decir, la cavitlad bucal puede ser conside

rada una iru..::ubadora ideal para la microflorat tiene una tem

peratura de 35 a 36ºC, es muy htimcda, provee una excelente 

variedad de alimentos y divcrs:1s tensiones de oxigeno . 

. \tuchos microorganis.mos aerobios facultativos 1 acro· 

bios encuentran sus condiciones favorab.les (a la hoca) para 

su crccin1icnto c11 la boca. 

En el momento del nacimiento, la boca puede ser es

téril, imnc<liatamcntc después se contamina al cmpc:ar a to~

mar sus Jlimcntos, si es que no ya tenía contaminada la boca 

al paso por la vagina de la madre (streptococos y cándida) -

principalmente. Se ha observado c¡uc la cuente bacteriana es 

más alta a1 levantarse en la mañan3, r.lisminuyc un poco al i!!. 
gcrir el <lcs:.iyuno, cepillarse, cte. Crece un poco hasta el -

mediodia, <lespu6s Jcl alimento 11ay un dcscc11so y en la noche 

hasta otro día se nota un aumento man:a<lo debido al largo p~ 

rioJo de inct1b;1ción noct11rno. Sólo permanecen aquellos n1icr~ 

organismos q11c son capaces de multiplicarse y la velocidad 

de rcproducci6n depende de su adaptaci6n a la boca y de su -

defensa ante otras colonias de microorganis1nos. 

El lactobacillos acidophifus tarda 60 minutos en e~ 

pc:ar a reproducirse. St:iphylococus at1r('S tiene un tiempo de 

generación de 30 minutos. El mycobactcrium tuberculosis 1~ -

horas y la espiroqueta pdlida de 30 a 33 horas. 
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MICROFLORA DE LA Pl.AC\ DENTAL 

Se calcula en 250 mil mil Iones de microorganismos -
por gramo entre ellos; Estreptococos, difcroidcs, veillonc-
lla, meisscria, vibro, etc. 

MICROFLORA DEL SURCO GINGl\'AL 

130,000 millones de bacterias por gramo. 

MICROFLORA DE LA LENGUA 

Estreptococos, vcillonella, difteroidcs, estafyloc~ 
cos, etc. 

MOCROFLORI\ SAL!\'J\L 

El SOi de los microorganismos qu~ se encuentran en_ 
la saliva son strcptococos salivarios, y el so~ <le los micr~ 

organismos que se encuentran en la boca solo son estreptoco
cos. 

El lactobacilo que m5s se ha encontrado en cavida-
des cariosas e• el lactobacillus acidophilus que son bastones 
gram positivos. 

El habitual normal ele! cstreptococus B llcmolitico -
es la amígdala y faringe. 

Ademls se han encontrado algunas levaduras, esporas 
c5ndiJa albicans, hongos, pcnicillium, aspcrgillus, actynnn! 

ces israeli, cte., es muy común en dientes cariados cschcru.~ 

hiu coli. 

Asimismo, la lisozjma una encima de la saliva y de 

varios liquidas del organismo; produce desintegración de la 
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parcJ celular <le algun:..ts bactt..'rias. 1:1 frío a menos grados -

disminuye scnsih 10mcntc el nfin1cro de lactob:1cilos. El orga-

nismo llamado vcillo11ell:1 se ha aisl;1do const~11tcmcntc, exi! 

te por millones y es Jl:1rtc n:1t11ral tic 1;1 !1l;1ca :1si cump sel~ 

nomonas, lcptotrichia, etc. 

Se ha obscr\'a<lo que cstafi lococus, cstrcptococus, -

bacterioides difteroides, etc. Producen hialuronldaza (enzi
ma que destruye al liquido Intercelular y facilita la difu-
si6n de la infección.) 

MECANISMOS UE DEFENSA BUCAL 

l. La primera linea de defensa son: aquellas barre
ras a11at6micas y fisiológicas como la membrana -

mucosa, el epitelio, el fl11jo de saliva, la ana

tomía y composición química de los dientes, sub!! 
tancias ant;1gonistas de origen microbiano y 

otras. 

2. La segunda linea de defensa: fagositosis cólular 
normal, células afectadas, los leucocitos y macrQ 
fagos. 

·3, La tercera linea de defensa: Inmunidad humoral,

el resultado de formación de anticuerpos. 

Durante su vida el hombre hospeda una gran variedad 
de microorganismos que son potenc in lmente patógenos y se pu.El_ 
den en flora permanente y flora pasajera que se llama asi -
porque la dicta y los dcm5s microorganismos no dejan crecer 
a estos y es indispensable conocer a los microorganismos pa
sajeros a efectos de establecer un diagnostico clínico en -
caso de observar una biópsia o en frotis. 
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}¡n enfermedades cró11iL.1s, el organi~mo se Jcbilita 

y las bacterias :iprovechan cualquier debilidad. 

La flora microbiana del surco gingival.poscc propi~ 
dades patógenas en términos de su capacidad p;ira atacar los 
tejidos de la boca del huéspcJ. Muchós micmhros de esta po-
blaci6n mixta elaboran enzimas y substancias tóxicas qltC pr~ 

duccn dcsintcgr¡tción cclttlar y necrosis tisular consecuente. 

Las bacterias gram negativas poseen cndotoxinas que facili-

ta11 reacciones nl6rgicns. 

Se ha demostrado In diferencia b·actcriológica entre 
la boca norn1al y la boca enferma, es esencialmente cuantita

tiva, los mismos organismos parecen estar presentes en cond.!_ 

ciones normales y de enfermedad, pero en esta 6ltima Ja po-
blnción microbiana aumenta en gran ndmcro. U11a boca con cn-
fermcJa<l pcriodont•l puede tener de 5 a 10 veces mis bacte-
rias que una boca normal, asr pues es obvio que ul aumento -

en el número de organismos en la enfermedad producen un au- -

mento total de las enzimns potencialmente pat6genns. 

Para que los parásitos sean permanentes deben aprc_!! 
der a vivir con el huésped, esta relación representa lo que 
puede llarsc coexistencia equilibrada pacífica o existencia 
comen za l. 

La flora microbiana natural en la boca sana del ho~ 
br e es un ejemplo de comensal i smo. Algunos tipos microbianos 
naturales pueden provocnr protección al l•16sped evitando la 
coloniznción de otros tipos n los que se llama no autóctonos. 

MUCOSA BUCAL 

El epitelio escamoso estratificado de la mucosa bu-
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cal forma un:J sup~rf ic ic continua que protege los tt.!j iJo::; ~ -

subyJcentcs Je l ·· cavidad bue al, fu11c ionanJo como un.J h~nrc

ra mci.:t'ính~J.. 

I.a protecciün que el epitelio proporcion~ dcpcnJe -

en gran parte de su qt1cr~Ltinizaci6n y de su capacidad para -

descamar las células epiteliales. El epitelio Je Ja mejilla 

es muy poco qt1cratin}z;1<lo mientras qtic el paladar y cncia -

existe qucratiuización completa. 

Hay una descamación continua y este mecanismo ayuda 

a desplazar microorganismos y otros matCrialcs de desecho, -

existe la creencia de que Ja encía sana tiene efecto inhibi

uor sobre Jos microorganismos (degluci6n y Ja masticación es 

una acción Je limpic:a mecánica). 

La propiedad lubrican!~ de la saliva es debida a su 

contenido dc'mucina. L1L mucina cu11tiene carbohidratos y ami

noáciJos y éstos pueden servir l.·omo posibles nutrientes de -

los microorganismos. La mucina salival recubre las bacterias 

y protegen a los organismos contra la fagocitosis, el flujo 

de saliva evita que! los microorganismos penetren por los co!!. 

duc tos. 

La saliva neutraliza y diluye los ácidos que son -

formados por la placa dental a partir de los carbohidratos -

ingeridos. Se ha comprobado que en individuos que tienen me

nos car ics la capaci<lad amortiguadora de la saliva es mayor, 

,. ~st5 m5s sz1turada de iones, fosfato y calcio. 

El PI! 6ptimo para el crecimiento de la mayor parte 

de las bacterias está entre 6. 5 y 7. 5 y el más mínimo es de 

.\ .5 y 5.0 el Ph ejerce cierta acción selectiYa sobre la su-

pervlvenc ia de algunas especies. En la cavidad bucal una Ph 
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bajo favorece ld supcrviv~nci:1 y crccin1icnto de tipos a~id6-
gcnos, como lactoh;1cilo.s, lcvJduras y strcptol.:'ocus y no so-· 

brcvivcn cuanc.lo el Ph es neutro o alc~ll ino. 

Está demostrado que la saliva tic.•nc efecto bacteri

cida y lítico sobre muchos microurgafiismos patógenos y no P! 
tógcnos, mediante substanci:1s llama,Ías inhihinas y e.vita que 

proliferen estreptococo U hemolítico, clostridium tetanú, -

treponema pallidum, cte. 

La saliv;1 produce st1hstancias in11ibitorias. 

Lisozimas: es una substancia· de las secreciones na

sales y está en todos los tejidos del cuerpo y en los líqui
dos orgánico• incluyendo la saliva cs eficaz contra cepas de 
neisscria, micrococos, estreptococos y micobactcrittm. La li

sozimn es una cn?ima mucopolisacirida protcolitica. 

Además de causar lisis d.c las bactcri~1s succptiblcs, 

la lisozima puede in11ibir el c1·ccimicnto si11 causar desinte

gración celular, peto tiene poco efecto sobre·la microflora 
natural <le la boca. 

Otros factores ant ihac ter ianos. 

La saiva humana contiene, además de 1 isoz.ima otros 

agentes a nt iba e ter i anos como es la a ce ión bac ter ic ida sobre 

bacilo tuberculoso, bacilo diftérico, bacilo tifoso, etc. 

ANTICUERPOS. 

La boca t icnc en la exprese ión humana un vapel ~r -

primera magnitud, desde que el nifio nace vive en una familia 
que no existe aislada. 

A pesar de no hablar el nifio se comunica a trav6s -

de su rostro y adcm5s por intermedio de su garganta adn cua~ 
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Ju ScJ i1t~Jll,1; Je .11·ticula1· ¡1alJl,ra, Qz1icJ1~cr1te soniJos gt1t~ 

r.:ilcs 1 gritos 1 Jlanto, aullido .... , \'0nitt'-", etc., eso Jcnota -

vi\·cm:ias qt1C' van C0!:1pren<lic11llo lo que le rodl'.t, 

Por otru l;1Jo st1 oiJo vJ cst;1hlc~ifnJosc con mayor 

precisión al i1cxo co11 el :1iqhic11tc. 

A pesar de la relativa importancia que se le conce

de al gesto y a la fisonomí.1; sin embargo, una expresión de

nota claramente la situaci6i1 mejor afi11 de la palabra. 

La fonación es una primon.lial 'función de la boca. 

La proJucc;ión Ut: un.:J vo;: depende <le tres factores 

principales: La presión (ncu:nática aire) la vibración de -

cucrtlas vocales y la caja Je resonancia. 

La boca est5 con~titui<l;1 por Uivcrs¿s elementos que prcscn-

tan formas y cstr11ct11ras bien diferentes. 

Los elementos que L1 constituyen: maxila~·cs, dientes, proce

sos alveolares, pcriodo11tos·, mGsculos masticadores, como la 

lengua, labios, carrillo, piso Qc la hoca, paladar duro, pa

l3Uar blando 1 articul:lcioncs, epitelios, glfindulas. A pesar 

de la diversidad de cstruct11ras y fo1·1nas deben ser considcr~ 

das como una u11id~<l funcional, y debe ser asi, porque la in

teracción que desarrollan en el cumplimiento de las funciones 

del órgano buca~, los 11nc a todos de manera discutible. 

La caviJoJ bucal y sus vecindades por ser entrada -

d~ los vcstlbulos m5s vitales para el organismo, es de las , 

regiones más rica incrvad·a y quizá más diversificada en sus 

receptores Je toJo el cuerpo del hombre. 

La boca es riquísima en ~cn~ihilidad térmica, dolo

ras~ a la presión, cte. 



La.s scr.sa..: i oncs e sene ia les y fun<lamC'ntal es del sen

tido del gusto .son .1 a sahcr: J.ulcc, agrio, salaJ.o y amargo, 

además de estos intcrvicnc.:n directamente los sentidos Je la 

vista, olfato, tacto, au11;1do a otras sensaciones como tempe

ra tura, presión, ter sur a, etc. 

No todas las :011as de la lengua p~rcibc11 igualmente 
los sabores y existen localizaciones determinadas para ello. 

La cara inferior e.le la lengua, encía lingual, vesti 

bular y palatina, la mucosa de los carrillos, paladar, la -

avula, regiones st1pcriorcs de la faringe; no perciben sensa

ciones de gusto. 

En el nifio las sensaciones del gusto est511 menos l~ 

enlizadas que en el adulto. 

En el adulto aparte de la lengua, paladar blando, -
pared posterior de Ja faringe son sensibles a los estfmulos 
gustativos. 

Los receptores del gusto estdn constituidos por los 
llamados botones gustativos, algunos solo reaccionan dncamen 
te a una cualidad gustativa. De estos botones gustativos PªI 
ten innumerables fibras nerviosas h¡1cia la corteza cerebral 

en la circunvalación parietal ascendente limitando con la r.s_ 
gi6n sensitiva de la boca. 

El estimulo adecuado para el sentido del gusto lo -

constituyen substancias químicas que pueden ·ingerirse en es
tado soluble o bien son disueltos por la saliva, la concen-
traci6n de la substancia ingerida, el tiempo que permanezca 
al 5rea distribuida, etc. Son factores determinantes de la 
magnitud de la scnsaci6n gustativa. 
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El sentido del gusto de•picrta otros reflejos como 
aumento de jugo gástrico, adem.1~ la lengua registra scnsaci2. 

ncs delgusto, du.ur, presió11, tempcratu1a r tersura. 

!.a cantidad y calidad de la saliva depende de 13 i!'_ 

tensidad del estimulo, scgün ul sabor del alimento la respue! 
ta salival sera distinta, el olor o ¡tspcctu de la comida. 

mCROORGA:dSMOS PRESENTES E!\ LA ENFER.\IEIJAD PERIOllO!\TAI.. 

Encontramos microorganismo~ grampositivos y gramne

gativos y diversos cocos, hasilos, fusiformes, espiroquetas, 

cspir ilas. 

Las bacterias grampositivas forman cxotoxinas las -
que son sensibles a la penicilina. 

Las bacterias gramncg:1tivas forman toxinas ligadas 

a la c61ula (cndotoxinas) son sensibles a los antibióticos -
(estreptomicina), 

Cocos facultativos pertenecen al genero estreptoco
cus y etophylococus. 

El cstrcptococus mutans produce glucano cxtracclular 
a partir de sacarosa, cuando se implanta en animales de exp.!:, 

rimentación produce placa, caries dentaria y posiblemente en 
fermedad pcriodontnl. 

El estreptococus sanguis forma glucano extracelular 
a partir de sacarosa, se forman grandes cantidades de colo-

nias en las primeras fases de In formación de la placa bact~ 
ria na. 

IJctcrminados grupos toxomónicos de estreptococus son 
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características del dorso de la lengua o del surco gingival 
y superficie del diente. 

MICROORGANISMOS fACULTATlVOS 

Estos constituyen la cuarta·parte de mocroorganismos 
presentes en la placa bacteriana y encontramos cory11ebacte-

rius1 nocardia actinomyccs, bactcrioncmas, lactohacillus, ac 

tinornyccs viscos11s. 

MICROORGANISMOS ANAERORIOS GRAMPOSITIVOS 

Constituyen al 20~ de microbios presentes, pertene
cen al género coryncbactcrium, propiobactcrium, ac t inomyccs, 

son formadores de placa y hasta de enfermedad pcriodontal. 

COCOS GRAMNEGATIVOS 

Los diplococos anaerobios gramnegativos que perten~ 
cen al género veillonella son numerosos en la cavidad bucal, 
constituyen el 1 ot de microorganismos cul ti bables predomina_!! 
tes de la placa bacteriana gingival. Mientras que los del &l 
nero ncisscria colonizan activamente la lengua. 

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS GRA~l~EGATIVOS 

En el surco gingival hay diversas cantidades de mi

croorganismos gramncgativos y pertenecen al genero bacteroi
des, fusobacterium, vibrio, selenomonas y lcptotrix son not~ 
riamente mis dificiles de cultivar aunque se encuentran en. -
grandes canti<la<les en el surco gingival. 

ESPIROQUETAS 

Cuan<lo hay enfermedad pcriodontal las espiroquetas 



pucJcn aumcr1t:ir :1 m:is Lle líl~ 1DeJi.111tt• 11¡~t0Jos cs¡Jcci~lcs es 

posible Cliltivar trcpo11c1n:1s dr11ticaJ¡1, trc11011cma rnacrodcn- -

tium, trrponem:l ur;ibis r horrt·lia vincctii. 

Lo~ microorgani:;;mos son impurtantl's en la c·nfermc-

dnd periodontal; la cavidad bucul es estéril en el momento -

Ucl nacimiento, t.~ntrc las b ó 10 hor~1s primcrus .se establece 

un¡t flora anacrol1i¡1 o en ocasiones pt1c<lc presentarse hasta -

los 10 días de n:i.cido y se encuentra el 1001. cuamlo aparecen 

los incisivos. 

El cfilculo de microorg:1nismos oscila c11trc los 43 y 

5500 mil Iones por mm. la ma)'oría de las bacterias salivales 

provienen del dorso de la lengua y se Jcsprcndcn por acción 

mecinica y otras provienen del resto de Ja membrana bucal. 

La placa dentaria concentra bacterias y sus produc

tos en el 5rea gingival,predominan los irritantes de las ba~ 

terias como imp¡1ctaci611 d~ alimento y extremos mecanices, -

químicos y t6rmicos, lesionan la encía y disminuyen la rcsi! 

tcncia a la infección, prodtlcen inflamaci6n gingival, profuª 

dizan en el surco iingival y favorecen el medio n las bacte

ri~s, las bacterias de la placa }'área Jcl surco gingival -
producen cn:imas, las que pueden ser potencialmente destruc

toras. 

La hialuronidasa que se localiza o que se introduce 

experimentalmente en la encía causa rotura y edema del teji

do. conectivo y proliferaci6n Jd epitelio. 

La colagenasa producida por bactcroides mclaninoge

nicus está presente en la encía normal y se encuentra en pe

quenas cantidades, la encía presenta inflamación crónica y -

agud~, tambiEn genera hemorragia <le vasos gingivales(arteri~ 

las). 
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Los plasmocitos que se cncucntr;:111 c:u la enl..'Ía infl~ 

mada form311 granJcs canti<l~1<lcs de l1idrolas;1 á(ida 1 fosfatasu 
ácida, cstcrosa, amiuopcptidasa., url sulfatasa y beta g1uco

ronidasa son importnntes porq11f' ~lcstruycn los tejidos gingi

vales. 

l.os lisosomas contenidos en bacterias y leucocitos 

se 1 ibcran al producirse y son potencialmente lC'sivos para -

los tejidos periodontales. 

ENOOTOXINAS 

Son complejos de lipopolisac5ridos y protcinas de -
las paredes celulares de numerosas cepas de bacterias gramn! 
gativas y son liberadas al destruirse las bacterias. Lesionan 
Jos tejidos pcrio<lontales, causan inflamación, las cndotoxinas 

est5n presentes en la saliva y las bacterias en el surco gi~ 
gival y placa dentaria. Se encuentran en mayor cantidad en -
la enfermedad periodontal. 

Las ~ndotoxinas de las bacterias de la boca penetran 

en el epitelio dafiddo o Glccrado, 6stos ocupan el segundo l~ 
gar en la ctiologla de la enfermedad pcriodontal. 

TOXINAS 

So11 causantes de gingivitis por las toxina~ que ge

neran las bacterias y degeneración de cElulas epiteliales. 

Las espiroquetas, vibrioncs, bacilos fusi_formcs, -

vcillonclla y algunso bacteroidcs (no melaninogenicus) anae
robios que por Jo comdn se cncuentr~n en las bolsas periodo~ 
tales, son capaces de producir 5112 es caustico )' produce ne· 
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crasis de los tejidos, es coman en dreas apicales de bolsas -
profundas, relacionado con inflamaci6n. 

Las bacterias bucales producen amoniaco irritante po 
tencial que se asocia a la enfermedad periodontal. 

VIRUS 

Los virus causan gingivocstomatitis hcrpetica aguda 
y otras infecciones bucales, el virus herpés simplex, pero no 
se ha establecido relaci6n con la enfermedad cr6nica gingival 
y per iodonta 1. 



CAPITULO II I 



l I I. Cl.,\SIFICAC!O:-i UE LOS PROCESOS DE 

LA ENH:KMl:ll;\ll Pl:IU OllON'L\L 

E:\FE!lMEO.\llES l '.'IFL\~l\TOR 1 AS 

a) AL T!'R,\CIO);ES PATOLOGICAS 

Las enfcrruc<ladt•s parodontalcs se manifiestan genera! 

mente de tres modos principales. 

1. - Por iuflnmacjón 

2.- Por <lcgcncración o atrofia 

3. - Por crecimiento 

Aunque se desconocen todavía las causas de ciertos -

tipos de enfermedades pcridontales, en muchos casos están el~ 

ramcnte <lcfi11iUJ.s. 
La inflamación de las encías puede deberse a la ac-

ci6n de tres agentes principales. 

a) La i rr j tac ión que es habi tua lmcntc, una combina- -

ci6n de irritJción mecánica. 

b) AcciÓil bacteriana csnccifica. 

e) Trastornos llormonal 

Estl aceptado que las bacterias no provocan la enfe! 

medad paro<lontal, sino que actúan como un factor de complica

ción, sobre todas las proteolíticas que invaden los tcji<.los 

blandos a través del apitelio del surco gingival roto. 

Formación de cálculos gingivalcs dentales (sarro), 

la etapa inicial en la formación de un cJlculo, es la produc

ción de matriz org5nica que se adhiere al tejido dental, que 

tiene afinidad por las sales minerales contenidas en la sali

va. 

b) Gl1'GIVITJS 

Es una inflamación de la encía que ~e caracteriza --



clínicamc>ntc por tumefacción, cnrojecimil·nto, ;i)tcracioncs ·· 

del contorno fisiológir.O )' hemorragia. Puede adoptar la forma 

aguda o crónica con remicionl's y exacerbaciones. Suelen obsex. 
varsc bolsas gir~J~ivalL•s supraóseas, producidas por la tumcfaE_ 

ción tlc los tejidos marginales. Cu:itlllo sólo hay gingivitis, -

el cxámcn raüiográfico no rcrcla ninguna absorción alveolar. 

La gingivitis, comunmentc es consecuencia de facto~

rcs etiológicos locales, tales como la acumulación bacteriana 

y la formación de cálculo, las restauraciones insuficientes o 

inadecuadas, que pueden constituir una fuente irritativa de -

los tejidos pcrio<lont:1lcs, o las :tbcrraciónes anatómicas foC! 

les que afectan nl pcriouonto. Además, hay alteraciones gene

rales como lns endocrinop:...ttías, los tr:1stornos nutritivos }' -

las <liscr:tsias sa11gL1i11cas. 

También se han e lasificaUo teniendo en cuenta los -

factores etiológicos, es decir, gingivitis de la gestación, -

gingivitis de la pubertad, cte. 

Los signos son: Cambios en el color, pcrJida de pun

teanJo, aspectos rojo brillante o liso. Cambios desde el rOS!!, 

do hasta varios tonos de rojo y magenta. 

Los cambios en la forma; edema. Cambios en el intcr! 

ticio; ulceración del epitelio, sangrado y exudado. 

Retracción del margen gingival. Cambios en la posi-

ción del margen gingi\'al; hipo plasia ginghnl. 

e) GINGIVITIS MARGINAL 

La gingivitis marginal se denomina as[ porque se en

cuentra ofcct¡1du exclusivamente la zona donde localizamos la 



encía margir1al libre, esta cnfcrmcJaJ pa1·0Jor1tal se caractcr!. 

za por el cambin 1e color en el margen dentario de la encía, 

se pierde el puntillco debido a la infl.imación, L1 encía su-

frc un cambio c11 su 1norfolugia, originando c:11nhios celµlarcs. 

el) GI~GIVITJS ULCEROSA NECIWSA:-JTE 

Conocida también como infección <le Viccnt y "boca de 

trinchera". En la mayoría de los p~.aíscs Jcsarrolla<los se limi 

ta fun<lamcntal1ncnte a los adolescentes, tambi6n afecta a ni-

fios en estado de dcs11utrici6n, pt1dicndo extenderse hasta una 

noma, que es una extensión Je la lesión h:1cia la cara. 

Prevalece en nifios <le u11 mc<lio sociuccor16mico bajo,

con antecedentes de enfer111edacl debilitan tes, por Jo general -

la enfermedad previa es una infección a virus tal como el sa

rampi611 o varicela. 

ETIOLOGIA.- Tiene etiología multifocética, se ha CO!! 
si<lerado a las espiroquetas Borrelia Vincentii y al Bacilus -
fusiformes, porque aparecen en grandes cantidades, sin embar
go aumentan considerablemente en cantidad en la gingivitis -
cr6nica y en la periodontitis, de manera qttc no se prueba que 

los causantes sean estos. Los factores psicosomáticos, son i!!!, 

portantes, pues frecuentemente hay estados de nrcsión cuando 

est5n presentes. 

CARACTERTSTICAS CLJNTCAS.- Se caracterizo por destruE_ 

ci6n rápida de la papila interdcntaria, con dolor y hemorra-
gia con comitantcs (pueecn ocurrir cspontfincamcntc o ser cau

sadas por ligeras lesiones). 

!lay una pseuclomembrana qris sobre el maro,cn como co!! 

secu~ncin de Ja negrosis, hay mal aliento, scgGn la intcnsi--
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dad de la enfermedad, pero no est5 presente en todos los ca-
sos. 

En avanzados puede haber agrandamiento y scnsibili-
dad de las g15ndulas submaxilares, Ja salivoción excesiva y -

el paciente se puede quejar de senti~ un sabor metálico en Ja 
boca. 

A veces la enfermedad va acompafta<la de signos sist6-

micos, puede haber anorexia y malestar general registrado tem 
peraturas de hasta 39,4 c. en fose aguda. 

TRATAMIENTO.- Es local, consta de Ja eliminación de 
los factores irritativos y la limpieza de las partes necrosa
das de Ja herida. Los antibióticos administrnt ivos por vías -
sistémica se usar5n Cltando la necrosis sea ~~ncrali:ada. 

e) GINGIVITIS DESCAMATTVA 

Está en pie una gran controversia, si fista debe ser 
o n6 considerada como entidad clínica, independiente o repre
sentada como una reacción inespecifica a una cantidad de cau
sas~ Por ejemplo la descamación de la encía acompaña a varias 

alteraciones dermatológicas, como el: pánflgo, pcntir,oide, -
epiderm6Iisis ampollar o liquen plano, ingesti6n de alimentos 
excesivamente calientes o respuesta alérgica a enjuagatorios 

o una pasta dentífrica. 

Se ha opinado que una entidad clinica conocida como 
gingivitis descamativa, es una enfermedad caracterizada por -
estar limitada dnicamentc a la encla. 

Las lesiones son de color rojo vivo, lisas y brilla.!! 

tes. Fn algunos cnsos la lesión cst5 precedida de la formación 
de pequenas ampollas acuosas. Los síntomas concomitantes con-



sisten en una scnsaci611 de ardor, agravada por ciertos alimcn 

tos (pnrticulnrmcntc los condimentados) y bchidus de natural! 

za ácidn. 

ETIOLOGI:\. - Dcsconocj<la, en su mayoría ataca amuje

res, aunque se ha consi<lcra<lo que la deficiencia de estrógc-

nos como un factor etiológico en la mujer postmcnop.1usica, no 

parece tener importa11cja en los grupos más jóvenes. 

TRATA.l!lENTO. - Si no se le trata tiene duración inde

finida, con pcrió<los de exacerbación )'remisión. Algunos in· 

vestiga<lorcs han obscrvaJo resultados ravorahlcs, después de 

la aplic;1ció11 de cstcrioidcs sist~micos, sobre una hase cmpi· 

rica. 

f) GINGl\'ITIS lJESCA~l.\TI\",\ rno:-;Jc.\ 

l~s una enfermedad rcl:1tivamcntc rara, <le cvolució11 · 

larga, caracterizada por eritema difuso <le la mucosa gingival, 

<le grado variable. El cuadro clinico varía desde zonas con en 
rojecimiento ligero hasta 5rcas hcmorrágicas difusas con for
mación de vesículas grandes. Los sitios más afectados son las 

superficies labial y bucal de las zonas de los dientes anteri~ 

res tonto st1periores como inferiores. 

Los datos sobresalientes son: dolor, sensaci6n de-· 

quemadura y sangrado al hacer presión ligera. 

g) BOLSA l'AIWDONTAL 

La bolsa pnrodontal se ha extudiado desde los puntos 

vistos clínicamente, sea radiológico e histológico. 

Se clasifica de acuerdo con la localionción del fon

do de la bolsa y su relación con el reborde alveolar. Existen 

dos clases; Supraósea e Infraósea. 



Bolsa supra6sca.- Se define coino el Sl1rco pJtoligico 
en el cual el fondo de la bolsa coronal a la cresta del hueso 

subyacente. 

Bolsa Jnfraósca. - Es aquel la en la que el fondo de -

la bolsa es apical en relación a la cresta o borde de la apó

fisis alveolar. La bolsa supraósca se subdivide en gingival o 

seudobolsa y la bolsa parodontal. 

La bolsa parodontal es un surco gingival patológica

mente profundizado por la cnf crmcdad pcr iodon tn l la cual si -

se deja seguir llega a la destrucción de los tejidos peri<lon

talcs de soporte y alojamiento y posteriormente la pérdida -

del diente. 

Una vez formada la bolsa parodontal, es u11a lesión -

inflamatoria cr6nica, complicada por altc~acioncs prolifcrati 
vas y degenerativas. 

CARACTERIST!CAS.- Pared blanda, tejido conectivo adc 

matoso y densamente infiltrado con plasmocitos, linfocitos y 

algunos leucocitos. Se c11cucntran tambi6n focos nccr6ticos, -

cambios exudativos y degenerativos, el tejido conectivo pre-

senta proliferación de c6lulas cndotelialcs con formaci6n de 

nuevos capilares, f ibroblastos y fibras colégenas. 

La adherencia epitelial situada en el fondo de la -

bolsa varia en su longitud, espesor y estado de las c6lulas. 

Las variaciones van desde una harra larga y ango''' 

hasta un ancho y angosto acumulo de células. Las células de-

ben estar en buenas condiciones o presentar una degeneración 

leve o marcada. 

ALTERACIONES TISULARES. - Los cambios iniciales en la 



formación Je la bols3 oct1rrcn c11 el cemento, la ílltcraci6n -

histológica inicial ~n la farm;1ci6r1 de la bolsa es la dcstrt1~ 

ción patológica d• la adherencia epitelial por infección o -
trauma. 

La ho1sa pcrioJuntal se inicia por la in\'asidn de -

bacterias en el fondo del surco o pur la adherencia y la ab-
sorción Je toxinas bactcria11:1s a travós del epitelio que tapi 

za el surco. 

I.a altcraci611 i11icial es 1¡1 formacl6n de la bolsa es 

la inflamación. 

A B e o 

Diagrama de las bolsas. - A, Relación normal de 
la encla con el hueso en el estado de salud. 
B, bolsa gingival que muestra un aumento de la 
profundidad del surco. 
C, Bolsa periodontal supraósea con la base co
ronal a la cresta ósea, hay pórdida de hueso y 
migraci6n apical con comitantc a la inscrci6n 
epitelial. 
O, Bolsa infraósca el proceso ha progresado, -
hasta el punto de que el 5picc ahoro es apical 
a la cresta ósea. 

h) PERIODONTJTJS 

La pcriodontitis suele aparecer como secuela de la -
gingivitis; no obstante pueden existir o faltar las manifcst;!_ 



cjoncs clínica~ U.e la inflam3ción g:ingival, produce la pral i· 

feraci6n apical del ligamento epitelial con formación conmi-

tantc de bolsas pcriodontalcs. 

El examen raUiográfico revela la resorción de las ·· 

crestas alveolares. 

La periodontitis es producida por los mismos facto-

res etiológicos que la gingivitis; la resorción ósea, es con· 

secuencia de la duración )' de la intcsida<l de los irritantes 

e influyen en ella Ja resistencia de los tejidos y su capaci

dad de reparación. 

No obstante la característica principal de la perio

dontitis es la pérdida de hueso alveolar, generalmente en di

rección horizontal. Al perderse el apoyo del diente, éste se 

mueve y se halla en peligro. 

CARACTERJSTICAS CLJNJCAS DE LA PERIODONTITJS. 

1.- Inflamación crónica de la encía. 

2.- Formación de bolsas, no siempre con supuración 

3.- Pérdida ósea 

4.- Movilidad dental 

5.- Eventual pérdida del diente 

PERJODONTJTIS MARGINAL.- Es la secuela de una gingi

vitis y por lo tanto, presenta los signos clínicos de la infl!!_ 

mación gingival pero tiene otras manifestaciones. 

Los signos y síntomas de la inflamación gingival en 

una periodontitis marginal son igual que en la gingivitis. 

La principal característico de la pcriodontitis mar-



ginal es la p6rdida d~ la cresta alvco):1r, debitlo al desarro

llo de la infl:imación p.inr,ival, la cresta puPdC' ser atacada y 

ocurre resorción. 

Los cambios, rJdiogr5ficos del tejido donde existe P~1rodonti

tis Margi11al, co11siste11 en rcsorci611 a 111a11c1·;1 de cop;1 de la -

cresta ;1lvcolar, a<lc111~s J1;1y ¡>6r<lida complct¿1 de la cstrlICtltra 

alvcola1· Je la cresta, un Jato com611 es la dcstrucció11 del hu~ 

so que rodea el diente y ap¿1rccc como tina aureola en la radi~ 

grafía. 

Otro signo clinico es la movilidad dc11tal. 

'~~ •', 
;''fl 

·..; !'" -,,, 

;;1~'f~~ 
~~:~'l~ 

1. - normJ le~~ Tcj ido 
pcri.o<lónticos observados en In periodontitis. 
CA,· cresta alveolar. C, espacio subgingival. 
CE, cemento. 
AE, adherencia epitelial. FG, fihras gingiva
les de la membrana periodóntica. !'G, papila -
gingival. CJ, célula inflamatirias. B, bolsa 
cálculo. 

1) ABSCESO PER l ODONT AJ. 

Comienza como una aglomeración focal de leucocitos -

poliformonuclcarcs. Se extiende mediante necrosis progresiva

periférica. El área central descompuesta cst;Í frecuentemente 

rodeada por tejido conjuntivo que presenta vasodilatación, in 



filtrJ~i6n por ~~lulas viJbl~s y sigr1os de 1·c¡1araci6n pcrif6· 

rica por fibrohlastos aflue11cia de m.-tcrófagos mononuclt.-.nes -

alrc<lcdor de la :ona nccrítica central. 

La intcnsi<la<l tlc la inflamuci6n es a veces tdn gran

de, que no puede haber formación de una barrera colágena para 

limitar el absceso o el trjido conjuntivo existente es dcstru.!. 

do y el proceso inflamatorio se propaga. 

Muchas veces hay formación de abscesos pcrio<lontales 

en la pared <le tejido blando de la lesión inflamatoria )' entre 

las raíces <le los dientes multiradicularcS. Asi pues, están 

frecuentemente asociados con bolsas supra6scas e infr;16scas l~ 

sioncs int~rradict1larcs. 

El absceso periodontal deriva de una enfermedad infl.'!. 

matoria marginal )' la pulpa suele ser normal. 

El absceso siempre drena directamente dentro de Ja -

zona del surco a trav6s <le la rotura nccritica en el epitelio 

de la bolsa. 

La falta de drenaje, especialmente en bolsas infraó

scas estrechas, cncojidas o tortt1osas y en lesiones intcrra<li 

cularcs profundas causan una exaccrbaci6n de la lesión con -

propagación difusa. 

ASPECTOS CLINICOS.- El paciente experimenta en ocasi~ 

nes dolor leve hasta intenso. El dolor puede sn sordo haste 

continuo, agudo y penetrante, o agravado por percusión sobre 

el diente o por masti~nción. 

En muchos casos, la percusión no producirá dolor, -

mientras que si lo hará la palpitación ele la encía. La encía 
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cst5 generalmente edematosa y sl1 superficie es brilla11te y e~ 

rece de punteado. Su color se oscurece hasta adquirir un tin

te rojo a:ulado. 

l.a <leformaci611 gi11gival es cii·cunscrita o difusa. 

Los sintomas generales varian scgiln J¿1 intensidad del 

proceso inflamatorio y consisten en linfadenopat[a y linfade
nodinja cervical, fiebre baja, malestar y anoxia que a<¡ompa·

fian a la inf lamaci6n :1guda. 

ASPECTOS PATOLOGlCOS. - El cxiimcri histopatológico mue!! 
tra una resorción 6sca con transformación de la m6Jula adipo
sa enfibrosa, infiltración de esta médula con un infiltrado -
mixto de células inflamatorias. 

La flora bacteriana de las tumefacciones supurativas 

de orige11 <le11tal pcriodo11tal, cont1cnc estreptococos viridans, 

Staphylococus alhus, Staphylococus Ju reos, Neis seria y microor. 

ganismos col iformcs. 

j J PEl<!OIJONTOSlS 

La pcriodontosis es una enfermedad degenerativa de -
los tejidos pcriodónticos, cuya cxistc11cia no se acepta uni-

vcrsalmcntc. No obstante existe. Es mfis frcct1entc en las muj~ 

res durante la madurez sexual y suele afectar los dientes an
teriores, sohre todo los del maxilar superior. En las mismas 
etapas se produce n1igración de los dientes y, como co11sccucn
cia, diastcmas, extrusión y maloclusi6n. Al comienzo del csp~ 

cio subgingival es poco profundo y no hay inflamación; en ca~ 
bio, en las Oltimas etapas aparecen repentinamente bolsas pr~ 
fundas. 

Después de la formación de las bolsas se •gre1a una 
inflamación secundaria. 
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El movimiento y 1:1 rnigraci6n Je los dientes pueden -

terminar espontáneamente o pueden continuar y producir una i!!!. 
perfección antiestética. finalmente el hueso de sostén se de!! 
truye, los dientes se aflojan y se pierden. 

Las radiografias ponen de n1aQifie~to un cnsanchamic~ 
to del espacio periodóntico y acent6ada resorción del hueso. 

El tratamiento de la periodontosis es local y sinto
m5tico. Consiste en climi11ar el i1·ritante (raspajc) remoción 

quirúrgica de la bolsa periodóntica, ferulización de los dien 
tes flojos y eliminación de cualquier traumatismo oclusal - -
existente. 

Plll'rt't--'r'o'--CA 
1µ~>-r--"' 

Distintas perio
dontitis. DG, degeneración de colágeno. TC, te
jido de granulación. AE, adherencia epitelial. 
B, bolsa. CA, cresta alveolar. 

k) ATROFIA POR DESUSO 

Síntomas y signos en los cuales la membrana periodon 
tal, cemento y apofisis alveolar, se manifiestan en cantidad 
y calidad de estimulas funciones que se ejercen sobre el dicn 
te. 



Los l."ii1i1bios ..itrüficos que ui.:urrcn cuunJu un <lit;ntu 

pLcrdc su ;1ntJgar1i~ta, se caractcI·i:a por un n<l~lga:amicnto,

los grupos Je f ihras no están bien desarrollados ni orienta-

dos, como los que rodean .:i un diente C]UC funciona norma)mcntc 

Hay reducción en el grosor del hueso alveolar y resorción de 

las tr.:ibt.>culas del hueso de soporte. 

1.os espacios medulares aparccrn m5s grandes en las 

radiografias e histológicamcntc se observa el reemplazo del -

hueso con m&dulu ósea grasa. Con la p6rdida del antagonista -
el diente tiene tendencia a moverse e11 <lirecci6n oclusal. 

Hay aposici6n de cemento en la raíz, para mantener -
normal el grosor, de la membrana periodontal. 

La falta de función origina pérdida del hueso de so
porte y alteraciones del hueso alveolar y membrana periodon-
tal. Estos dependen de la cantidad de Stress, causado por el 
alimento entre los dientes, contactos entre dientes al deglu

tir, presión de la lengua, durante la fonación. 

Las alteraciones de los tejidos de soporte reflejan 
la cxtensi611.dc los co11tactos. 

1) TRAllMATISMO OCLUSAL 

Cuando los dientes cstfin expuestos a fuerzas oclusa

les excesivos, las alteraciones resultantes en los tejidos de 
sos,tén se atribuyen a lo que podrá llamarse traumatismo o - -
trauma oclusnl. Sus causas son csccncialmcnte dos: 1) ma.locl!:!_ 

si6n o bruxismo puede haber un aumento absoluto de la fuerza 
oclusal, 2) como consecuencia de algGn proceso patol6gico de 
los tejidos de sostén, por ejemplo, una periodontitis, las -
fuerzas oclusales puede resultar anormalmente intensos para -



dichos tt:ji1..los. rn los últimos rincut.•nta años se han atribui

do al traum.1tismo oclusal numerosos procesos, t.:ilcs como ero

sión, caries, gin,..vitis, pcriodontitis, recesión gingival y 

neuralgia del trigé1aino. 

Se ha demostra<lu que puede producir tan s6lo migra-

ción o aflojamiento de Jos dientes. 

Cuando un diente esta cxpt1csto a un traumatismo ocl~ 

sal, las fucr:a~ más nosivas son las que actúnn en dirección 

lateral. De este modo en la membrana pcrioJóntica del diente 

afectado, se originan zonas de presión Y· tensión. Las altera

ciones microsc6picns en las zonas de presión consiste en cs-

trecl1amiento <lcl espacio pcrio<l611tico y en comprcsi6n y nccr~ 

sis de fibras colágenas, trombosis de vasos sanguíneos y dif~ 

rcncinci611 de ostcoclastos en la superficie 6sca y resorción 

de hueso. 

TRAUMATISMO OCLUSAL (flecha) 

P. - :ona de pres1on 
T.- zona de tensión 
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IV. FACTORES QUE CAUSA)l E)lFERMErl,\ll l'AllODO)lTAJ. 

FACTORES LOCAi.ES 

Son aquellos que act1ían Jircctamente sobre el paro-
d6nto, en tanto que el factor general~ cstfi actuando en la r~ 

sistcncia a la desintegración y es la respuesta a la agrasión, 

en la capaciJaJ de 1110,Jificación Je los irritantes. El result!!_ 

do de esta alteración es el cuodro cllnico observado de la ca 
fermedad. 

Los irritantes gingivalcs localcS, una ve: que cmpi..2_ 

zan a actuar, pucd~n desencadenar cambios q11c originan trastor 

nos funcionales. 

a) IRRITANTES GJNGIVALES 

Son de diverso origc11, la ;1cci6n <le diversos factores 
etiológicos y la tendencia orgtlnica a la rcp11raci611 datl origen 
n muchas variaciones en el aspecto de Ja resistencia y de la 
reparación de la lesión, t¡uc permite que la lesión siga su cur 
so, scgDn la gravedad e intensidad del irritante. 

El tiempo tambi&n es un factor que debe ser conside
rado, ya que una lesión de dos scma11as, 110 es igual a otra de 

dos afios. Una caracteristica principal de la enfermedad peri~ 
dental es su cronicidad, como el factor causal estfi siempre -
presente, lo mismo que en el caos que se encuentre presente -

el cfilculo dentario, impactos alimenticios, no se puede pr~d~ 

cir la curación completa ya que se estable re un proceso inf1!!_ 
matarlo crónico que persiste. Por lo tanto la frecuencia del 
irritan te es de mucha importancia. 



Clasificaci6n de los irritantC's gingivales. 

a) Depósitos calc5reos 
b) Placas de mucina 
e) ~latería alba 

d) Impacto de al imcntos 
e) Irritantes por restauraciones defectuosas 
f) Respiración Bucal 
g) Higiene inadecuada 
h) Cepillado defectuoso, habitas que pueden irritar 

enc'ia. 

b) PLACA BACTERIANA 

Cs una pelicula blanda, pegajosa y mucilaginosa que 
se acumula sobre los dientes, especialmente sobre sus porcio

nes ccrv icalcs. Cont ienc mucina adherente (combinaciones de -

proteína con pal isacáridos), sustancias alimenticias, restos 

celulares y diversos microorganismos, tanto vivos como muer-

tos. La placa se calcifica y forma un c5lculo, y la placa que 
se forma por encima del c5Iculo tambi0n se mineraliza. 

Este ¡1roccso tambi6n es reiterativo. Ln fijuci6n de 
las placas a las superficies dentales puede ser medida por 
dextraños producidos por estreptococos encontrados de la sus
tancia de la placa. 

El cxiimcn bactedológico, indica que comienza por de 

pósitos formados por microorganismos de forma de cocos y baci 
los. SegOn Mandel estos microorganismos incluyen el strcptoc~ 
cus virid•ns hemolítico, staphylococus aurcus y staphylococus 
albus, y v•rias especies de Lnctobacilos y filamentos no ram! 
ficados conocidos como actinomyccs israel. A la calcificación 
le picccdc sicm¡>re una ¡1lnca bacteriana, con preponderancia -
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inicial <le formas cocoiJc5, Las varicJt1dcs filame11tosas apar~ 

ccn aproAimaJamcntc en el r\1arto Jia de la deposición de la -

placa. 

c) l'OR~!,\C!O'.'l DEL CALCULO 

Es ur1 irritante tiistico muy frecuente. Esta acreci6n 

de dureza es variable y se desarrolla por incrementos de cal

cificación c11 capas sucesivas de placa bacteriana. l.a estruc

tura de la placa incluye una matriz de polisac5rido-prote[na 
con numerosas incluicioncs de organismos cocoidcs y filamcn-

tos vivos )' no viables, células descarnadas, restos y un cxud_!! 

do fibrinoseroso líquido, derivado del tejido gingivnl. 

1'anto la matriz como las formas microhianas filamen

tosas atr&en por quelación sales minerales, liberadas por la 
saliva y líquidos histicos. Una vez que se forman núcleos 
cristalinos primarios, parecen servir como locolizaci6n. 

El cálculo se forma encima o debajo de la encía y se 
adhiere fuertemente a la superficie dental en ambas zonas. 
Zander ha descrito la fijación a la cuticula del esmalte, a -
defectos en la unión cemento - esmalte, a irregularidades en 

el cemento y a huecos dejados en el cemento por la p6rdida de 

fibras gingivales r periodontales y por la cutícula adherente 
de 1 cemento. 

Lo 6nica manera efic&z de combatir esta situación es 
la de conservar una dcntaJura funcional y una higiene bucal -

adecuada que mantenga los dientes libres de todo material -. -
adherente o de sarro. Otro factor importante es la naturaleza 
de la dicta, los a 1 imentos detergentes y abrasivos tienden a 
mantener limpios los d ientcs. 
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Estfi si· Jtlo coronarinrncntc en la crC'sta del margen 

gingi\•al 1 es \·isibJc. TiL~nt: color bl¡1nq11ccino o blanco amari

llento, de con;-;isteucia arcillo:>a, se desprcmlc facilm¿nte, -

con 11n rasp;1Jo Je la s11¡1crfici~ dc11t:ll, el color pl1cJc mo<lifl 

carsc por el tabaco o la comida. Puede cn--·ontrarsc en un sólo 

diente o en varios ap:trccc c11 m;1yor C~lJ1tidaJ en las CJras ve! 

tihularcs Je los molares superiores y cnras l ingualcs <le los 

dientes anteriores inferiores, mur cerca <le las glándulas su~ 

lingual o submaxilar que es la zona vecina al cont.lucto dt: la 

Glándula Paróti<la. Ln raras ocacionL·s el· cálculo cubre la cow 

rana clinjca <lc1 dic11tu, forma11Jo ur1 pt1cnte con el c51c11lo -

del diente vecino. 

e 1 CALCULO SlJBGINGIVAI. 

El cilculo subgingival, •diferencia de la variedad 

supragingival, no tiene una localizaci6n determinada en la hQ 

ca y se halla en todas los bolsas periodontolcs. Estos dcpós! 

tos son m5s den~os que los c5lculos supragingivales. Los c51-

ct11os suhgingivalcs Nicjos parecen m5s Jt1ros que el ccn1cnto -

y la dentina. Son de color pardo a negro y ap11rccen como con 

crecioncs sobre el diente en los limites del zureo gin~~ival o 

en la bolsa periodontal. La cxtcnci6n de su depósito puede in 

dicar aproximadamente la profundidad de la bolsa. 

Este hecho se com¡1rt1cba facilmcntc mediante el estu

dio microsc6pico de piezas Je auto¡1sia y biopsia humanas. 

Los cilculos generalmente aporeccn en lo juventud y 
continúan form5ndose todo la vida. El t5rtaro subgingival es 

raro en niños; el supragingival es m~ís .:omün. 
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Esquema de un diente y de las estructuras que 
le sirven de soporte, que es útil para expli
car la enfermedad periodontal a los pacientes. 
La placa bacteriana (flecha blanca) adyacente 
a la encia se scfiala como causa de inflamación 
Se indican la pérdida de tejido conjuntivo y 
el aumento de profundidad del surco por debajo 
de la placa bacteriana. La placa calcificada 
(zona obscura firmemente adherida a la supcrfi 
cie radicular) queda oculta cuando se observa-· 
la encia en un espejo. 
La consecuencia más perjudicial de la inflam~ 
ci6n, la pérdida del hueso, se sefiala con una 
flecha negra. 

FACTORES EXCITANTES Y PERPETUANTES 

a) IMPACTO ALIMENTICIO 

Se produce penetración de alimento cuando se hunde -
entre los dientes, una porci6n de substancias alimenticiar .~e 

carácter fibroso mediante una presi6n excesiva. La papila se 
traumatiza directamente por la presión del alimento, que sólo 
puede eliminarse por medios mecánicos que algunas veces cau-
san una irritación adicional. 
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El alimento retenido en el borde gingival o impacto 
entre los dientes se descomponen )' causa irritación química y 
bacteriana adcmfis Je mccfinica. 

b) FACTORES lAfROGENlCOS 

Bases de las restauraciones 1 la extensión excesiva 

del borde gingiv;ll de una rcstat1ración dental causa lesiones 

de tipo gingival mecinico en los tejidos. Facilita la acumul~ 
ción de restos alimenticios, cspcci¡1lmcntc si la st1pcrficic -

es ispera. Se puede decir que es una irritación cstfitica y -

afecta menos que el cálculo. 

La extensión insuficiente del borde gingival de una 
incrustaci611 origi~a una hendidura donde se acumulan las bac

terianas y los residuos alimenticios y puede convertirse en -
una causa de irritación. 

El cemento dental retenido en el surco gingival con.?_ 

tituye un irritante mecinico mis potente que la restauración 
metálica demasiado grande. 

Incluso los bordes perfectamente adaptados de las c~ 
ranas, apoyos de puentes que se extienden dentro del surco -
gingival producen irritación que por lo regular determina el 
engrosamiento de la encía marginal, las restauraciones acril! 
cas autopolimerizables producen una reacción inflamatoria cr~ 
nica en el cuello gingival adyacente. 

Los contornos exagerados proporcionan un refugio a 

los restos alimenticios y a la materia alba, permitiendo el 
trauma directo sobre la encía libre a la cual dejan sin pro-
tección. Cuando no existe un contacto firme y adecuado se fa

cilita la impacción de alimentos. 
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FACTORES S 1 STl'~l I COS 

a) TRASTOR)<OS METABOLICOS 

Los trastornos generales o metab61ico• es probable 
que sean capaces de producir manifestaciones en el parodonto 
y que la lesión no ncccsariamc11tc es ig11al a las lesiones pa

rodontalcs irritantes. Son muchas las enfermedades que afee-
tan al parodonto y entre ellas las m5s importantes son: La -
Diabetes, carencias nutricionalcs, trastornos gastrointcstin~ 

les (que pueden estar complicados con nutric ionales y nlér- -
gia). 

La administración <le ciertos fármacos pueden causar 

trastornos en los tejidos paro<lontalcs, por ejemplo: la dila! 
tina s6dica, que provoca una hiperplasia fibrosa caractcrist! 
ca. La Diabetes por ser una enfermedad sist&mica o metabólica 
de los hidratos de carbono y presentando un acGmulo excesivo 
de glucosa en los tejidos y que el defecto capilar peculiar -
observado en esta puede interferir para la localización de un 

. agente infeccioso en el parodonto. 

b) CARENCIAS NUTRICIONALES 

Los desequilibrios detenidos o dietéticos y nutrici2 
nales en ocasiones predisponen a la infecci6n, y esta precip! 
ta y agrava los trastornos nutritivos. 

Una avitaminosos específica puede causar lesiones d~ 
finidas en la mucosa oral y e.n la lengua, pero originar!í Lu_l

sas parodontalcs. 

La carencia de la vitamina C produce alteraciones del 

mecanismo de absorción de la col!ígena y la degeneración del -
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revestimiento cnJotcl ial <le los v.:i.sos, pt•ro no caus..ir.1 la dc

sintcgraci6n <le las fibras clágcnas m:iJur~1s. 

Protcinas, grasas, hidratos Je carbono, so11 los fac
tores dietéticos más importantes; tanto en nutrición general 

como en la prcsi6n os1u6tica <le 1:1 sangre, las protei11as de f~ 

gocitos que ingieren y destruyen la absorción de ciertas vil~ 
minas. 

La disminución transitoria de la glucemia por debajo 
del nivel critico produce graves trastornos. 

Los minerales tienen importancia fisiológica, el hi! 
rro y el cobre en la formación de sangre, el calcio y fósforo 
en el desarrollo de los huesos, el yodo en la función de la -
tiroides. 

c) FACTORES PS 1 COSOMA TI COS 

Factores ambientales y de otro tipo someten al orga
nismo a tensiones generales y locales. La respuesta del cuer
po a la tcnsi611 generalizada en una rcgi6n circunscrita origi 
na el síndrome de adaptación local. 

Consiste en degeneración, atrofia y necrosis, asi c2 
mo en inflamación, hipertrófica e hiperplasia. Los factores -

emocionales pueden ejercer una acción directa sobre el pcrio
donto. 

Muchos de los hábitos de la cavidad oral se desarro
llan durante los estados de temor emocional. 

Las reacciones específicas en estado de Stress com-
prend·cn tanto la agresión como la defensa. 
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d) FACTORES llORMOt>:ALES 

Durante .la gestación la gingivitis prccx istentc tic.!! 

de a intensificarse y puede modificarse su carácter a veces 

se ob5crvan los llamados tumores <le gestación. 

La gingivitis <lcscam;1tiv:1 es ttn3 Cl1fcrmcJad rara que 
se observa en las mujeres en la época de la menopausia. 

La hiperolasia de la enría marginal suele presentar
se con mayor frecuencia Jurante la pubertad en la cual puede 
hacer un desequilibrio endocrino temporal. 

La intensidad de la gingivitis puede variar en los -
periodos menstruales. 

e) FAC10RES GE:-:l:TJCOS 

Denominamos herencia a ln relaci6n genética entre &E. 
neracioncs sucesivas m5s especialmente la trasmisi6n de cará~ 
teres determinables mediante el plasma germinal de una gener~ 
ción a otra. 

La herencia puede ser un factor intrínsico en la en

fermedad periodontal porque existe una tendencia a la misma. 

Algunas razas presentan mayor tendencia a las enfer
medades periodontales que otras, pero esta mayor suceptibili

dad también corresponde a áreas en que no suele practicarse -
la higiene oral. 
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EXAMEN 

V. EXAMEN, DlAG:-IOST!CO, PRO:\OSTJCO 
Y TnATA~llENTO 

Para establecer el plan de tratamiento completo, es 
preciso hacor un cx5mcn minucioso. Tal cx5mcn contiene los si 
gulcntcs elementos: entrevista, cxámcn radiográfico y e>xámcn 

b11cal. l'oda la info1·maciór1 obtenida se ar1otar5 en una ficha, 

que es una rrwncra simple de documentar. L~ confección de L1 -

ficha ayuda a la elaboración de un diagnóstico sospechado )' -
al plan de tratamiento. kls 3prcciai..:.ioncs se harán con mayor 

objetividad. Sobre la base Je observaciones medidas, los ba-
llasgos del cxfimcn, el cliar,nóstico, el pronóstico y el p1J11 -

de tratamiento, los cuales ~u i·clacionan directamente uno con 

otro, se determinan co11 ma)·or exactitud. 

Además del proceso patológico, el paciente clesconoce 
otro peligro paro la longevidad de Ja dentadura natural. Pue
de que no sepa que tiene enfermedad pcriodontal, o puede no -
estar motivado hacia su tratamiento. I;s entonces cuando recuc 

en el profesional la necesidad de educar al paciente y orien
tar su motivación. Esto es posible cuando fluye una relaci6n 
adecuada entre el profesional y el paciente. 

DIAGNOSTICO 

Las observaciones documentadas en la ficha permi•·1 

al clinico hacer el diagn6stico. Aunque la fase diagnóstica -
sea corta, representa la informaci6n recogida de observacio-
nes detalladas y sist6micas. Se planco el tratamiento y se -
proyecta el pronóstico a partir de la observación y el diag-
nóstico. 



Cs p1·c~isu cstJblc~cr el Jiag116stico <le 1~1 afccción

del p.1ciPnte. Por ejemplo, el dc11tist.i puJo haber diagnostic~ 

<lo gingivitis u}, .o nccro:antc, gingivitis hiJH.•rol5sica, pc

riodontitis (irn.: ipicnte, moJeraJa, :..iv~1n-:a<la), etc. Además hay 

que precisar las características clínicas de la encía. ·!lay -

que enumerar los hal l<lZgos salicntC's que conducen a ese diag

nóstico. También hay que resumir los facton.•s etiológicos pr~. 

marias y contribuyentes. Cu:1ndo la ctiologí:1 es desconocida, 

}1cmos de trat;1r sobre u11a base sintom5tica. 

PRO:-IOSTJCO 

Es la apreciación de la evolución de la enfermedad y 

la predicción de la respuesta al tratamiento. Por ello, la pr! 
cisión del pronóstico d cpendc de lo exacta )' completa que sea 
la información recogida durante el cx5.mcn. 

El pronóstico depende de la capacidad que posca el -
dentista para reconocer y eliminar o regular los factores que 

producen la enfermedad, de su capacidad para corregir todo d~ 
no que puede haber generado la enfermedad y la capacidad, jua 
to con la determinación del paciente para mantener la salud -
del perio<lonto y dientes. 

La considcraci6n esencial en la prcscrvaci6n de la -

dentadura como unidad funcional. Ello significa que se puede 
tolerar 1" pérdida de componentes individuales, siempre que -
sea posible conservar y restaurar de manero apropiado la den

ta~ura restante. Es decir que no hay que sobrevalorar la im-
portancia cstratógica de los dientes individuales o de scgmc~ 

tos del arco, el número y Ja distribución de los dientes res
tantes. 

El pronóstico quP se d0tcrminc puede ser bueno, re-

servado o malo. 
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TRATAM 1 ENTO 

El plan de t1·~t¡1miento es un programa or~ani:ado de 

procedimientos para eliminar Jos signos y síntomas de la en-
fermedad y restablecer la salud. 

Un plan de tratamiento se basa en Jos hallazgos del 
exámen en el diagnóstico, en la etiología presuntivo'.! de Ja e_!! 
fermedad y en el pronóstico. 

Se requiere el esfuerzo pl.'.lneado y mancomunado del -

paciente y profesional; y, con excepción de casos de enferme
dad periodontal incipiente, es preciso establecer el ndmero -
de meses del tratamiento. 

La finalidad del tratamiento periodontal es detener 
el proceso de destrucción, que de otra manera llevaría a la -

p6rdida de los dientes, y establecer condiciones bucales que 
nos conduzcan a la salud pcriodontal. 

Dentro de los limites hay que aplicar medidas tera-
p6uticas que tengan base predesible. El tratamiento debe ser 

un programa ordenado y limitado a las medidas directas, nece
sarias para conseguir el resultado. Dentro del plan de trata

miento se proyectar& un programa de mantenimiento del estado 
de salud, sin que ocurran mayores avances de la enfermedad d~ 

rantc un tiempo razonable. Ello por supuesto depende del est! 
do actual del paciente y de los objetivos del tratamiento. 

El plan de tratamiento se determina sobre la base .de 
las necesidades del paciente y los hallazgos del exámen ini-
cial. 
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a) DIAGNOSTICO Y TRATMHENTO DE GINGIVITIS 

Se puede efectuar de acuerdo a ciertos principios y 

efectuando un exfimcn sist~mico cuidadosamente ordenado, 

1.- Síntomas 
2.- Jlistoria méc.lica y dental del paciente 
3.- Estimaci6n c.lel estado actual de salud 
4.- Exfimcn clinico y como auxiliar radiogr5fico 6stc 

debe incluir mucosa bucal, cncia, dientes y ocl~ 

sión. 

Al examinar la encía es preciso que hagamos ciertas 
observaciones. 

1 .- Extensi6n de la lesión (localizada, generalizada) 

2.- Distribución de las lesiones (papila, encía) 
3.- Estado de la inflamación (aguda, crónica) 
4.- Características (hiperplasia, ulceración, necro

sis, formación de seudomembranas, exudado puru-
lento, exudado seroso, hemorragia). 

INFLAMACION AGUDA.- Se presenta de color rojizo in-
tenso y muchas veces está ulcerada, hcmorrágica y dolorosa. 

INFLAMACION CRONICA.- Se presenta con crecimiento t! 
sular excesivo. La encía se torna de color magcnte, está más 
fibrosa que en la inflamación aguda, no presenta hemorragia y 

com.o regla general es indolora. 

Cuando se tiene un caso de gingivitis en la cual puE_ 
de verse un proceso inflamatorio generalizado que comprende -
toda la encía, está más o menos limitado al margen y papilas, 
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sin afectar la encía insertada. El diagnóstico es de gingivi
tis papilar y marginal generalizada. 

Cuando la encía es roja tumefacta, sangra con facili 
dad y es predominante el dolor, se puede afirmar que es un c~ 
so de gingivitis con proceso inflamatorio predominante agudo. 

TRATAMIENTO.- Es la eliminación del irritante, por 
raspado de raíces y explicación de los cuidados caseros. 

b) GINGIVITIS CKONJCA 

En este caso las papilas tienen color magenta y es-
tiin inflamadas y brillantes. La encía marginal es de color r2_ 
saJo, delgado, presentan un punteado. En las regiones intcr-

proximales se observa un depósito calclre~ duro pero fino. En 
la biopsia podemos observar un proceso inflamatorio crónico -

localizado en la pared interior de la bolsa. 

También se observan grandes cantidades de células 
plasmáticas y algunos linfocitos. Los vasos delgados están li 
mitados por células endoteliales. 

TRATAMIENTO.- Se pueden llevar a· cabo raspados radi
culares en sesiones, para ver como reacciona, y además debe -
scfiallrsele al paciente los cuidados, ·para poner t~rmino a su 
enfermedad. 

c) GINGIVOESTOMATJT!S HERPETICA AGUM 

Es una afección inflamatoria aguda de Ja cavidad bu
cal, causada por el virus herpes simplex, que por lo general 
se transmite por contacto directo. 
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La cxposici6n al virus genera Ja formaci6n de anti-
ctierpos nct1tralizantcs. Los niftos afectados, por lo tanto, -

con los que no P' L'cn anticuerpos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Fiebre elevada (38,3º )' -
39,4°C). Anrexia, afección de la glándula submaxilar y males
tar general. La cavidad bucal es de aspecto de una inflamaci6n 
difusa, de color rojo intenso en toda la encía y mucosa alve~ 

lar que a veces hace dificil establecer donde termina la encia 
insertada y donde comienza la mucosa alveolar. Esto se une a 
la formación de ves!culas que se rompen dejando Olceras planas 
con exudado amari ! lento, los bordes de éstas están inflamados. 

TRATAMIENTO. - Hay que indicarle dicta blanda y aumeg 
tar la ingestión de líquidos, analg6sicos para aliviar el do
lor. Un emoliente como el Orabase, o un demulcente como la l~ 
che de Magnesio, Je uso local, para aliviar el dolor. 

PRONOSTICO. - Bueno, la enfermedad sigue su curso en
tre 6 y 16 días, su duraci6n promedio es de 11 días. 

Las lesiones bucales cicatrizan en S 6 6 dias, si11 -
formación de cicatriz. La enfermedad es autolimitante y raras 
veces produce complicaciones secundarias. 

d) ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE 

Se puede definir como de Olcera necrotizantes recu-
rr~ntes, limitadas a la mucosa bucal. 

ETIOLOGIA.- Desconocida, la instalnci6n de las lesio 
nes, sin embargo se asocia frecuentemente con trauma o ten--
si6n psíquica, y algunas ocasiones con la ingesta de ciertos 
alimentos. 
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La ~nfcrm~d:1<l tic1\de a ser más coman en mujeres y }3 

mayor incidencia se rcgi•lra en el periodo de postovul3cl6n -
previo a 13 n1~nstrltacJ6n. 

CARACTERISTJCAS CLI~lCAS.- Comienza como pcqucfios cr2 
sioncs localizadas del c¡1itclio bucal; que no van precedidas 

de vcsículos, dentro Je un Jupsu que va de 2 a 3 día!.i-, las ú! 
ceras aumentan <le tamaño y ah.:an;:an un diámetro de 1 a 10 inm. 

El centro es gris5cco y los margc11cs puc<lcn csti1r inf lama<los 

6 no. El dolor y molestia son las causas salientes. 

La curaci6n se produce a los 10 6 1~ días sin cica-
trices. Puede experimentar signos de dolor, ardor y hormigueo 
24 6 48 hori1s antes de la ulceración clínic:1. 

TRATAMIEN'fO.· No l1ay curación permanente, en pacien
tes malestar intenso se recomienda: 

1.- Aplicación topica de Kcnalog u Orabase, de ~ a 5 
veces diarias. 

2.- Aci<lo ascórbico, 100 mg dos veces por dia y glu
conato ferroso, 300 mg dos vccrs al dla 

3.- Acromicina Oral (Lcderlc), suspensión de 250 mg 
usada como enjuague durante 1 minuto, 4 veces al <lia, después 
de las comidas. 

e) RASPADO GDlGJVA!. 

Es una operación sistcm:itica para quitar total o Jl.l!. 

cialmcnte el tejido gingivol y úlceras de Ja bolsa. Este tér
mino se refiere única y exclusivarn<'nte al tratamiento que se 
hace sobre el ludo Je tejido blondo de la pared gingival o P! 
rodontal. 



~IETOllO. - El opera<lor Jebe proponerse operar un <licn-

tc en una sola sesión, éstu JcpcnJ~ J..: la .1.;:ccsihili<l:1tl top.9_ 

grat:ía de 1~1s hol~~b y del cst:1do dt· los tejillo_.-, 

Sería impropio intcnt;n el r.1spado df.' una encía del

gada y friable, el peligro Je romper o pcrfor3r este tejido -

sería muy gr:.1ndc. Los instrumentos se dL'bl'n manej~r adccua<la

mcntc, utili:?.ando el tl'rct·ro o cuarto dedo como un punto de -

apoyo a realizar un raspaJo correcto. Utiliz.::inJo movimientos 

cortos, el tejido lesionado S<' lleva a la superficie. La hoja 

de la curcta debe lim11iarsc frecuentemente en gcsa ost6ril, -

después <lcl rasp::u.lo, las bul~as dcbco sel· 1 lcnadas con una s~ 

lución salina normal estéril, usanJo una jeringa ndccuada, -

con aguja sin filo. 

La bolsa scr5 oxami11adJ para asegurarse Je q11c toJa 

la superficie de ]3 raiz estS limitada y limpia. Los tejidos 

deben adosarse cuidadosamente a Ja superficie del diente, do~ 

de sea necesario se aplicará apósito quirúrgico. 

Dcspu6s de dos sc1nanas se puede valornr el resulta--

<lo. 

RASPADO RAUJCULAR. - f;s parte importante de cual-

quier tratamic11to Je la pcx·io<lontitis, puede lograr la elimi

nación de algunas bolsas menos profundas, gracias a la resol~ 

ción U.e ln inflamación, crea un medio m:ís sa110, reduce la hi

peremia y favorece la cicatrización tisular. Tambifn se l1acr 

<lur,antc algunos procedimientos como: Gingivcctomía y operaci~ 

nes a colgajo. Igualmente se lleva a cabo dcspu6s de procedi

mientos quirdrgicos para completar la dcsbridación y pulir -

cuidadosamente los dientes, de manera que los cuidados dom6s

ticos pueden realizarse con éxito. 
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f) GING!VECTO~l!A 

Con esta op~r:1ción se pretende redt1cir las bolsas -

profunJas, para permitir al paciente conseguir una satisfact~ 

ria higiene dental. 

INDIC.\CIO:-IES 

1. - Bolsas (en las que Ja pared d<' tejido blan<lo es

t6 formada por tejido fibroso. 

2.- Relsas supra6scas.- con rc~orci611 6sca regular -

y uniforme en cada región. 

3.- Cráteres inturdentales de tejido blondo. 

4.- Hendiduras gingi\•alcs. 

S.- Festones gingivalus. 

6.- Erupción pasiva, alterada en la encia que cubre 

gran parte de las co1·onas anat6micas. 

7.- Niveles diferentes de la encla marginal en dien

tes adyacentes. 

8.- lliperp.lasia por dilantina sódica. 

Ticnica.- a) Anestesia por infiltración; b) Marcado 

de bolsas; c) Incisión primaria; d) Incisión secundaria. 

Incisión Primaria.- su trayecto es en función de los 
puntos sangrantes. El corte se hace apicalmcnte en dirección 

al· reborde óseo, 6sta incisión debe ser oblicua. La distancia 

entre los puntos sangrantes y el corte dependerá del espesor 

de los tcj idos; aproxi"1adamente de 1 a 2 mil !metros. 



Este tipo de incisión se denomina "incisión 
de bisel ex terno". 
Incisión Sccltn<laria.- es la que realizamos 
en las partes mc11os accesibles, como son -
las rcgion~s intcrproxinlalcs. 

Incisión Secundaria. 

Se realiza In excisión de los tejidos y las 
superficies puestas al desnudo, se puede -
ver restos de ttlrtaro subgingival, tejido -
de granulnci6r1 en espacios i11tcrproximalcs. 

Excisi6n de tejidos. 
Una vez realizada la excisión, se procede a la 
eliminaci6n del tejido de granulación y tftrta
ro, puli6ndosc cuidadosamente las superficies 
radiculares. 



Se llm¡Ji,i y st1 r~vis:l 111 herida y se procede a 
la colocación del cemento quirúr~ico, teniendo 
importancia 4uc Jos bloques de cemento vcstih~ 
lar y linnual forinen unu pieza unié11Uosr 3 tr~~ 
vés J.c los cspac ios intcr<lcnt.:ir ios, que dchc- -
riin ser llenados por entero. El cemento debe -
estar en cont:1cto íntirno con La superficie 
cruenta ¡1ara evitar la formaci611 de tejido ele 
grnnulación }' no dchc cxtl·nd:ersc sobrP más - ~ 
dientes que los lleccsarios+ 

Colocación l'.emento quirúrgico. 

Los cuidados a o h;crvar después de una intervención 
quirdrgica parodontal son: a) Cemento 4ulrdrgico, debe prote
ger la 11cri<la y asegurar u11~1 cicatrizu~i6n buena y rápida; ·

b) llcmorragía; c) Dolores, es raro que haya dolores fuertes -
es posible haya molestias durante los días siguientes. Un CO!!'_ 

primido analgésico es suficiente para aliviarlos; d) Aliment~ 

cíón, se evitarán comidas duras o alimentos crugicntes, se~

masticarfi <le prcfcrc11cin de la oreada 0¡1ucstn, libre de cerne~ 

to; e) Cepillado, se cuidar& de no cepillar de la zona recu-
bicrta, se pueden hacer durante este periodo enjuagatorios de 
agua salada. 

Después de levantar el cemento quirúrgico, cuanto ~~ 

más limpios mantenga sus dientes, mejor será el resultado 1 i· 

nal. 

Es importante que la instrucción que ha recibido so
bre la manera de hacerse el cepillado sea cumplida con todo -
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Uetalle, desJ~ el 1;1ismo dl<1 l'n qlH~ sP levanta la protccci6n, 

debido al cstaJti tl~ ci~;1trizaci~n es conveniente dl1ra11tc los 

primeros dias ltt •• i:~r l111 cc11illo st1~tve. 

g) GJNGIVOl'I..\STl,\ 

Es el rcmo,lelado plástico Je la encía (marginal, fi
ja e ínter proximal), para establecer una forma anatómi.ca ade

cuada, que queda funcional fi.siol6gicamcntc. 

1ND1C,\C1 ONES 

1.- Erupción pasiva alterada en la cual IJ encía cu
bre grnn parte Je la corona anatómica. 

2.· Gingivitis ulc1.:rativa nccrótica residiva, que ha 

alterado la arquitectura general 

3.- Cráteres gingivalc:; intcrproximales 
4.- Encia hi¡1crpldsic~1 4l1e requiere su extirpación 

5.- Variedades bruscas del margen gingival en regio-
nes adyacentes 

6.- Existencia de bolsas parodontalcs poco profundas 
que requieren su eliminación, cuando es ncccsa-

rio corregir la arquitectura gingival. 

TECNICA.- a] Anestesia por infiltración, principal-
mente en papilas interproximales. bJ Incisión oblicua en la -
cara vestibular de la encía fija, se inicia cerca del extremo 

apical del ligamento epitelial. el Bisturí n 7 como raspador, 

para reducir la superficie de tejido y crear un borde delgado 
d) 'con curetas afiladas se alisa el tcj ido intcrproximal. e)· 

Escalpelo electroquirdrgico, para modelar los contornos ging! 
vales. f) Cemento quirúrgico, de~ a 5 días, se siguen las -
mismas indicaciones que en la Gingivcctomía. 
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Para lograr más rápida In curación completa y la qu~ 
ratiniz.ación <le los tcji<los, inmcJiatamcntc dcspliCs <le quitar 

el cemento, se mastica de ese lado}' se cepilla con suavidad 
junto con la estimación interdental. 

La gingivoplastia se encuentra justificada 
en presencia de una encia marginal, de un 
contorno irregular del margen gingival o -
de cualquier otra alteración de la forma -
gingival que dificulta la buena higiene -
dental. 



CAPITULO VI 



\'I. DI SE~O, USO Y ~L\NEJO DE LOS 

1 NSTRUMENTOS 

Los instrumrntos perio<lontalcs deben estar diseñados 

para dar al operador la mayor posibilidad de utilizar su hab!. 

lidad y aplic3r satisf11ctoriamcntc sus co11ocimicntos. 

Deben ser <liscfiados bas5n<losc en principios bio16gi

cos, para calJSar el mcr1or <lafio posible, ta11to a tejidos b1an
dos como a Jos duros. 

Un instrumento muy delgado causará fatiga y 6sta di~ 

minurc L1 eficacia. Por lo tanto los instrumentos deben tener 

un grosor <le B a 9 mm, en lu pnrtc que scrfi ocupada por los -

dedos. La cabeza de trabajo del instr11mcnto no debe estar más 

allá de .10 mm, si éstn di.stancia fuera mur corta, su acción -

se vcria rcstri11gi<la. 

pee íf ico. 

Cada instrwncnto ha sido diseñado para un trabajo e~ 

a] INSTRUMENTOS PARA R,\SPADO 

Se pueden dividir en tres grupos, scgón se utilicen 

l.- Para rcmoci6n de irritantes subRingivalcs. 

2.- J1ura procedimientos quirdrgicos. 

3.- Para ajustar interferencias oclusalcs. 

Adcm5s hay un explorador parodontal graduado en mil! 

metros, que se utiliza para localizar la base del tejido gin

gival dcsinscrtado. La profundi<lad de estas bolsas gingivalcs 

se registran antes de ct1alquicr procedimiento. 



Los elementos para este ¡1roccdimicnto so11: cincel -

profiláctico, hoLcs, azadones, limas y curctas. 

Cincel. - Es un instrumento potente y sumamen~e del -
gado, se utiliza entre los dientes c11 dirección horizontal, 
para evitar los c5lculos surpgingivalcs. 

Hoces. - Son instrumentos triangulares, del
gados y terminan en punta. Pueden ser utilJ.. 
zados para quitar cillculo de las caras buc!!_ 
les y linguales, por su fuerza y su capaci
dad de tensi6n, su uso se limita al raspado 
coronal y supragingival, debido a su tamai\o. 
Azadón.- Es un instrumento potente, "tiene -
una hoja corta, no mfis all~ de un mil!mctro 
del cuello, el azad6n se colorn subgingiva.!_ 
mente unos milimetros debajo de la encla, -
se introduce en la bolsa hasta un punto api 
cal al cllculo y con un movimiento rlpido y 
fuerte, se quita el depósito. 

Este instrumento debe descansar sobre la superficie 
del diente en toda su extensi6n del movimiento. 

Lima.- Es aplicada como movimiento de tracción o de 
raspado, en bolsas profundas y estrechas se emplea la lima,
para remover el cllculo, tambi!n para quitar las concrecio-
nes y ranulares. 
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Curcta.- Es de forma de cuchara. se i1tiliza para -

quitar c5lculos y depósitos tanto gingivales como subgingiv! 
les. La curcta sL· utiliza con movimientos sobrepuestos que -

permiten la remoción del cálculo y también pulen la superfi
cie radicular. Tambi6n se usa para quitar tejido blando el -
intersticio. nchc ser s11ficicntcmente afilada para quitar el 
tejido sin desgarro. 

b) I:-ISTRUMENTOS PARA RESECCI0:-1 

El equipo incluye marcadores de bolsas, bisturfes -
de varios tamaños, discila<los con cuello~ diferentes en angu

laciones, socabados, tijeras y piedras de diamante de grano 
grueso tambi6n es fitil el aparato de clectrocirugia. 

Marcadores de Bolsa.- Son modificaciones de pin:as 
<le curación con una punta recta )' lu otra en ángulo recto. 

Se utilizan dos instrumentos, uno derecho y otro i! 
quierdo. Cuando se cierran los bocados sus puntas se encuen
tran, la punta debe ser afilada, ya que tiene que cortar el 
tejido para marcar!~. 

Bisturics Parodontalcs.- Son de dos tipos, con hoja 
ancha, como el de Goldman.- Fox No. 7 está diseñado para en
trecortar hacia adelante o atr5s, otro disefio para entrar en 

las regiones interproximales, son los bisturies de hoja del
gada como el No. 8 y 11 de Goldman-Fox y el 5 y 0 de Buck ti~ 
ne forma de lanza con bordes cortantes de cuello angulado. Se 
utiliza en la gingivectomia para cortar la cnc[a interproxi

mal. 



Eliminadores de tejido.- Tienen bordes corta! 
tes para seccionar todas las adherencias res
tantes. Como es el Goldman-Fox No. 10 y el -
Kirklan IK. 
Tijeras Parodontales.- Se utilizan para quitar 
todas las porciones de tejido q11~ queden des
pu6s de realizar una cirugia parodontal. Las 
tijeras Fox son excelentes para llevar a cabo 
este procedimiento. 

Piedras quirúrgicas.- Se utilizan para la reconstru~ 
ci6n de tejido blando o de hueso, pueden utilizarse varias -
piedras de diamante de grano grueso, como la Fox No. 1, 2 y 3. 

Aparato de Electrocirugia.- E~te aparato descarga on 
das electr6nicas de alta frecuencia que producen una co. 

~ 

El Bisturí de Kaplan es un instrumento de hoja 
fuerte que presenta un corte convexo y otro -
cóncavo, que son utilizados, respectivamente, 
para la incisión prim::iria y sccundnria. 
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El Bisturí de Orban tiene forma de lanceta 
)'presenta dos cortes conVe.\os, En razón -
de su fi: ·ira es capaz de penetrar facilmc!! 
te en los espacios intcrproximalcs, su an~ 
gulación de hace particularmente indicado 
en el lado lingual de Ja mandíbula. 
El bisturí de Kinklan tiene una hoja trian 
guiar con dos •onas de corte cóncavos lati 
ralcs y uno convexo, dos 5ngti1os obt11sos 7 
y uno agudo. 

Bisturí de Barkan, tiene una hoja corta, y 
no tiene más que un solo corte. 
Bisturí de Orban, tiene la hoja en dientes 
de sierra y pcrmi ten 11 serrar 11 los tejidos 
interproximales. 
Bisturí de Kaplan, también puede hacerse -
la eliminación de tejido excindido median
te instrumentos gruesos para detartrage, -
tales como los Kaplan. 

Son unos instrumentos sólidos muy hien adaptados pa
ra este trabajo. 

corriente para cortar o coagular. El electr6do en forma de -
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bolsa del tamafio apropiado se aplic3 en }3 rc~i6n S3ngrantc 

con lo cual inmediatamente coagula y detiene la hemorragia. 

c) USO llE LOS DISl RUMENTOS 

Agarre, El agarre m5s satisfactorio es en el que se 
toma el instrumento entre los deJos pulgar, Indice y medio, 
el mango debe descanzar en el lado de la primera falange del 
primer dedo. La punta del tercer dedo es por lo general el 
dedo de palanca, sobre la cual la mano descansa y se mueve -
durante la operaci6n, al mismo tiempo actda de apoyo. 

En la t6cnica de raspado el instrumento se coloca -
apicalmente al sarro y se mueve incisalmente. 

El operador debe cortar todo el tejido sin desgarra~ 
lo, la presi6n firme del instrumento contra el tejido debe -
ser constante, pero al mismo tiempo debe ser guiado correct~ 
mente el bisturí. 

Deben evitarse los desgarramientos y las laceraciones 
del tcj hlo. 



CAPITULO VII 



V 11 • ~IEllJOS PREVENTIVOS PARA L,\ E~FER~IED..\D P[R l ono~T . .\L 

l.J gingivitis, Ja pi>rJiJJ de dientes y la enfermedad 

pcr iodontal pueden ser preven idos, pues t icnC'n su or igcn por -

factores locales 1os que puedrn Sl'r corregibles y controlados. 

Los (:1ctor(>S locales causan inflam.i.ci6n, enfermedad -

pcriodontal y gingivitis, más el trauma oclusal que es un fac

tor destructor de los tejidos <le soporte del diente. 

Ncgl igcncia: Es la causa común <le lu cnfcrmc<la<l pcrio 

dontal y gingival, el descuido de la enfermedad incipiente -

destruye los tejidos de soporte del diente, también el descui

do d<" la boca tratada hace que se rcpit; la enfermedad. 

La mala higiene bucal permite la acu~ulaci6n de placa 

alimentos, cálculos y materia alba, la frecuencia de la h igi.!::_ 

ne bucal determina el estado y gravedad de la gingivitis. 

La mayor[a de los pacientes acude a un tratamie11to pe 

riodontal en momentos Je peligro, con dolor )'porque temen PC.!: 

dcr sus dientes, en estos casos se requiere de un tratamiento 

largo, complicado y muchas veces costoso. Una mayor aten~i6n -

en la prevención de la enfermedad y su tratamiento oportuno -

disminuye lo.s problemas. 

Placa dentaria es la causa común de enfermedad bucal, 

es el principal factor etiol6gico de la gingivitis y la caries 

dental, Jos productos de bacterias penetran en Ja encía y gen~ 

ran gingivitis, la que al no ser tratada provoca periodontitis 

y \a p6rdida dentaria, el componente 5ciJo de la placa denta-

ria inicia In caries. 

La p Jaca es impar tan te porque constituye 1 a etapa in_! 

cial d~ la formación del cfilculo dentario, una ve: formodo el 

cl!cdlo hoy un depósito continuo de la nueva placa sobre la s~ 
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perficie. También la materia alba contribuye, ya que es una -

concentraci6n Je bJctcrias y residuos celulares. 

CONTROL llE PLACA 

Como resulta difícil ver la placa se usan colorantes 
para hacerla mis visible, para ésto se usan soluciones acuo-
sas al 0.31 de fusina b&sica, se tifie lo placa y se observa -
a simple vista, es de color rojo brillante, también se obser
van pigmentaciones, depósitos calcificados, m5rgcnes irregul! 
res de obturaciones desbordantes y Ja mucosa de los labios, -
carrillo, lengua y piso de la boca. 

Cuando se usan tabletas reveladoras, el paciente ha 
de masticar bien la tableta, mezclándola con saliva r .overla 
vigorosamente en la boca durante un minut6. La prevención de 
la acumulaci6n de placa dentaria y otros depósito~ sobre los 
dientes y superficies gingivales adyacentes nos ayuda a prev!:'. 
nir la gingivitis y la formación de c5!culo. Esto se logra -
mediante la limpieza mec5nica con cepillo dental, dentr[ficos 

y otros auxiliares de la higiene. 

CEPILLOS DENTALES Y OTROS AUXILIARES DE LA llIGIENE BUCAL. 

El cepillo dental elimina placa y materia alba, red! 
cidndo hacia la presencia de gingivitis y reta~da la forma- -
ci6n de cálculo, el cepillado requiere la acción de limpieza 
de un dentífrico. 

CLASES DE CEPILLO Y CERDAS 

Hay diversos tamaf1os, diseños, dureza de cerdas, Ion 
gitud y destribución de cerdas. 



El cepillo dental debe limpiar cfica:mcntc, debe ser 
proporcional )'de f:ícil acceso a tocias las áreas de la boca, 
la manipulación facil acceso a tod;ts las áreas de la boca, la 

manipul;1ci6n f5cil por ¡>;irte del paciente es im¡>ortante, el -

tipo de cc¡1illo y la m;111era como se use. 

El cepillo puede ser de dos o cuatro hileras de cer-
das, puede ser de cerdas naturales o de nylón (estas conservan 
la firmeza más tiempo). 

Los extremos de las cerdas dcdondeados son más segu-
ros, la Jurc:a adecuada de la cerda es ~roporcionnl al ct1adr~ 

do de la longituJ. Se recomienda el cepillo de mango recto, 
cerdas de nylon de 0.17 mm de diámetro, 10 mm de largo, con 
extremos redondeados dispuestos en tres hileras. 

l'.1ra niil.os el cepillo es m3s corto con cerdas (0.12. -

mm y más cortos de 7 mm). 

Las cerdas de dureza mediana pueden limpiar mejor que 
las cerdas blandas, traumati:an mc11os la cncia y abrasionan -

menos la substancia.dentaria y restauraciones, las cerdas bla~ 

das son miis flexibles limpian por debajo del márgen gingival 
(limpieza del surco) alcanza mayor superficie interdentaria 
proximal, no eliminan los dep6sitos grandes de placa. 

La capa abrasiva de los dcntifricos varia (remoción -

de sustancia radicular o material de restauraci611). La manera 

de usar el cepillo y la abrasividad del dentífrico afecta a -

la acción de limpieza en mayor grado que la Jure:a de la cer
da. 

Se debe aconsejar al pociente de que el cepillo se dE_ 
be cambiar periódicamente antes de que se deformen las cerdas. 
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CEPILLOS ELECTR!COS 

Hay varios tipos de cepillo eléctrico, algunos con -
movimiento en arco o una acLi6n recíproca hacia atrás y a<lc
.lante, combinados ambos ó con un movimiento elíptico modifi
cado, los mayores resultados se obtienen si se instru)'e al -
paciente en su uso, los pacientes que pueden desarrollar la 
capacidad de usar un cepillo de dientes lo hacen igualmente 

bien con un cepillo manual ó eléctrico. 

Los cepillos eléctricos _son más eficaces para indiv_!. 

duos impedidos y para Ja limpieza alrededor de aparatos de -
ortodoncia, para completar Ja higiene bucal se usa adcm5s hj 
Jo dental, limpiadores interdentarios, aparatos de irrigación 
bucal y enjuagatorios. 

METODOS DE CEPILLADO DENTAL 

Por lo general Jos pacientes desarrollan modificaci~ 
nes individuales a ellos. En todos los métodos la boca se dj 
vide en dos secciones, se comienza por la zona molar derecha 
y se cepilla por orden hasta que queden limpias todas las S! 
perficics accesibles. 

METODO DE BASS 

(limpieza del surco) Con cepillo blando. 

Superficies vestibulares )' vcstibulo proximal comeniando por 
la zona molar derecha, coloquesc la cabeza del cepillo para
lelo al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrás 

de la superficie distal del último molar, las cerdas se col~ 
can a 45º respecto al eje mayor de los dientes y fu6rcense -
Jos extremos de las cerdas dentro del surco ginglv3l y sobre 
el mdrgen gingival ascgurdndosc de que !ns cerdas penetren -
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todo Jo posible en el espacio intcrproximal, cjcr:asc prc~i6n 
suave en sentido .il c.::jc mayor de 1:-is crrllns y activesc L'l ce

pillo 1.:.on un movim1..._·nro vihr.itorio h:Jci·t 3dclantc y atrás, -

contando hastil die•, ésto limpia detr5s del último mol.ar, la 
cnc[a marginal, st1rcos g1ngivalcs y largo de lns superficies 

dentarias proximales. 

Uesciéndasc el cepillo y mucvalo hacia adcl:lntc y rc

pitasc el proceso en la zona de premolares, cuando se llega -

al canino superior derecho coloquesc el cepillo de modo que -
la última hilera de cerdas quede distal a la priminencin can.!. 
na, una vez activado el cepillo clévcsclo y mucvalo mcsial a 

la primincncia canina encima de los incisivos superiores. 

Activase el cepillo sector por sector en todo el maxi_ 
lar superior hacia la zona molar izquierdo, ascg11rándosc de -

que las cerdas lleguen detr5s de la superficie distal del úl

timo molar. Superficies palatinas superiores priximopnlati-
nas. 

Comenzando por la superficie palatina proximal en la 
zona molar superior izquierda, conti11uesc a lo largo del arco 

hasta la zona molar· derecha, coloqucsc el cepillo horizonial 
en las áreas molares y premolares para alcanzilr la superficie 

palatina de los dientes anteriores, col61¡uesc el cepillo ver
tical y presione las cerda• del extremo dentro del zureo e ig 
terproximal alrededor de 4S'respecto al eje mayor del diente, 

actívese el cepillo con golpes cortos y repetidos. 

Superficies vestibuloinferior, vcstibuloproximal lin

gual y linguoproximal. 

Un¡¡ vez completado el maxilar superior y las superficies pro

ximales, continucse en las superficies vestibt1larcs y proxim! 
les de la mandíbula sector por sector desde Ja zona distal --
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del segundo molar hasta distal del molar i'quicrdo. 

Limpie las superficies lingual y linguoproximal scc·
tor por sector de Ja zona molar izquierda a la zona molar de
recha en la región anterior inferior, el cepillo se coloca -
verticual con las cerdas de la punta'angulada hacia el :urco 
gingival, si el espacio lo permite se coloca horizontal entre 

los caninos, con cerdas anguladas hacia el :urco de los dien
tes anteriores. 

Superficies oclusales: presione las cerdas sobre las 
superficies oclusalcs introduciéndose los extremos en zureos 
y fisuras, actívese el cepillo con movimientos cortos hacia -
atrós y adelante contando hasta diez avanzando sector por ses 
ter. 

METODO DE STIL~~~ 

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las -
cerdas queden en parte sobre la encla y en la parte cervical 
de los dientes, las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor -
del diente y orientadas en sentido apical, se ejerce presión 
lateralmente contra el márgen gingival hasta producir un em-
palidecimiento perceptible, se separa el cepillo para qu• la 
sangre vuelva a la encía, se aplica prcsi6n varias veces y se 

impone al cepillado un movimiento rotatorio suave, con los e~ 
tremes de las cerdas en posici6n, se repite el proceso en to

das las superficies comenzando en la zona molar superior pro

cediendo en toda la boca para alcanzar las superficies li' ·~ 

les de las zonas anteriores e inferiores. 

El mango del cepillo estará paralelo al plano oclusal 
y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes y 

la encía. Las superficies oclusalPs de los molares v nremola-
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la encla. Las superficies oclusales de Jos molares y premol! 
res se limpian colocando las cerd3s perpendiculares al plano 
oclusal y penetraudo en profundidad en Jos zureos y espacios 
interproximales. 

METODO UE STILMAN MODIFICADO. 

Es unu acción vibratoria combinada de las cerdas -
con el movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor -
del diente. El cepillo se coloca en la línea mucogingival, 
con las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona y actda -
con movimiento de frotamiento en la encía insertada, en el -

margen gingival y en la superficie dentaria, se gira el man
go hacia Ja corona y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

METODO DE CllARTERS 

El cepillo se coloca en el diente con una angulación 
de 45° con las cerdas orientadas hacia la corona después se 
mueve el cepillo a Jo largo de la superficie dentaria hasta 
que los costados de las cerdas abarquen el m&rgen gingival y 
penetren las cerdas interproximalmente. 

La acción rotatoria se continua mientras se cuenta -

hasta diez, Jlevese el cepillo hasta la zona adyacente y re
pitase el procedimiento continuondo lrea por lrea, teniendo 

cuidado de penetrar en cada espacio interdentario para lim-
piar las superficies oclusales, fuercense suavemente las purr 
tas de las cerdas dentro de los zureos y fisuras, activese -
er cepillo con un movimiento de rotación. 

METODO DE FONES. 

El cepillo se presiona firmemente contra Jos dientes 
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y la encra, el mango del cepillo queda paralelo a la linea de 
oclusión y las cerdas perpendiculares a las superficies dcnt~ 
rias vestibulares, despu6s se mueve el cepillo en sentido ro

tatorio con los maxilares ocluidos. 

METODO HSIOLOGICO 

Son movimientos suaves de barrido que comienzan en -

los dientes y siguen sobre el mdrgen gingival y la mucosa bu

cal. 

COMO USAR OTROS ELEHENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA 

HILO DENTAL 

Es un medio eficaz para limpiar lés superficies proxi 
males muchos prefieren nilón no encerado <le alta tenacidad, 
hay varias maneras <le usar el hilo dental, se recomienda lo -
siguiente: 

Cortese un trozo de hilo alrededor <le 90 cm y envu61-
vase los extremos alrededor del dedo medio de cada mano, pas~ 
se el hilo sobre el pulgar derecho y el índice izquierdo e i! 
tro<luzclselo en la base del zureo gingival, por detrls de la 
superficie distal del Gltimo diente en el lado derecho del m~ 
xilar superior, con un movimiento vestibulo lingual firme ha
cia atrás y adelante llevese hacia oclusal para desprender -
las acumulaciones blandas, repítase varias veces y pasese al 
espacio interproximal mesial, bagase pasar suavemente el hilo 
a trav6s del arca <le contacto con un movin1iento h~cia atr~~ y 

adelante. 

Trasladcse el hilo sobre la papila intcrdent•ria ha-
cía la base del zureo gingival adyacente y repítase el proce
so en la superficie distoproximal. 



80 

El hilo dental solo proporciona un alivio temporal. 

I.l\IPIADORES INTE1u1ENTARJOS DE CAUCHO, \f,\Jl[lt\ Y PLASTICO. 

(CO.'lOS INTERD[NTARJOS). 

llay conos eficaces para 1 impieza de 1 as superfic les 
proximales i11~ccesiblcs para los cepillos, son de gran utilj 

dad cuando se han creado espacios intcrdentarios con la pér
dida de tejido gingival, el cono su coloca con u11a a11gl1laci6n 
de 45° con el diente, con un extremo en el zureo y el'costa
do presionando contra la supc1·ficic <lc11iari1l. 

No se debe forzar Ja punta del cono entre la papila 
dentaria intact;1 y los dientes por ello se c1·carj un espacio 

donde no Jo habla antes. 

La punta se activa mediante un movimiento de rotaci6n 

lateral o cervical, cada espacio intcrdcntario se limpia de~ 
de vestibular y lingual, las puntas de caucho también son -
dtiles para la limpieza de furcacioncs, la inflamaci6n de las 
papilas gingivalcs ~e reduce mediante la combinación de conos 
de caucho con cepillado. 

APARATOS UE IRR I GACIOS BUCAL 

Proporcionan un chorro de agua fijo e intermitente,
bajo presión a trav6s de una boquilla. 

La presión es creada por una bomba del aparato que -
se une a la llave Jel agua, la irrigación con agua es un ac
cesorio eficaz de la higiene bucal que cuando se utiliza, -
adcm5s del cepillado proporciona mayores ventajas, cuando se 
siguen las instrucciones del fabricante no se producen danos 
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en los tejidos bticales bl~11clos o <ll1ros o en rcstaur3ciones -

dentales 110 desprende la placa de los dientes pero retarda -
la acumulaci6n de placa y de cdlculo, reduce la inflamaci6n 
gingival y la profundidad tle la bolsa, aumenta la queratini
zaci6n gingival, elimina bacterias <le la cavid:1<l bucal con -

mayor cfic:1cia, la irrigaci611 es atil para la limpieza alre

dedor de los aparatos de ortodoncia y protfsis fija. 

ENJUAGATOR !OS 

Son usados como coadyuvantes del cepillado, el uso -
de cnjuag;1torios unicamcntc es suficiente· para mantener una 

buena higiene bucal. 

Por lo general son de sabor agradable, hacen sentir 
la boca limpia y eliminan parcialmente residuos de alimentos, 
no dcsprcn<lc11 la plnca dentaria al enjuagarse con agua sola, 

se reduce la flora bacteriana bucal )' los agentes antimicro
bianos aumentan el uso prolongado de un mismo enjuagatorio -
reduce su cfic;1cia. 

MASAJE Glt\GIVAL 

El masaje gingival de la encía con un cepillo de - -
dientes produce engrosamiento epitelial )' aumenta el grado -
de queratinizaci6n, aumenta en Ja actividad mit6tica del epi 
telio y el tejido conectivo, 

Esto beneficia )'D que sirve de pr0tccci6n contra las 
bacterias y otros irritantes locales, el m3saje mejora la 7-
circulaci6n, el aporte de nutrientes)' oxigeno a los tejidos 
remoción do productos de desecho y metabolismo de los tejí-
dos. 

lnhibidoros qulmicos de la placa y los cllculos. 



l.:1 limpi0za mcc511ica con cepillo de dientes y clcmell 

tos acccsorio5 5nn el métoJo más eficaz para controlar la fo.!_ 

mación de placa y Je cálc11los. 

~ucl1:1s so11 };1~ sL1l1sta11ci:1s qL1c l1a11 siJo incorporadas 

a pastas <lcntífrh:as, enjuagatorios bucales, goma <le mascar y 

trociscos p:1ra prcvc11ir lil J>laca, cact1los y complementar la -

limpieza mecánica para su control, algunas substancias son ª?.. 

coxal (ácido a5córbico, pt.•rcarbon:Ito de .sodio sulfato <le co-

bre), cloruro de acctil piridinio, rinsinolcato de sodio, si

licona l1idrosoluble, uren, vitamirt¡l e, ~jc11ta c¿1tc6nico de s~ 

pcrficic activa, gluconato de clorl1cxidina, cnzi1nas como dcx

tranasa, mucinasa, milas:1, prolasa, 8 glocoronidasn, quimotri 
xina, pcptid¡1sa p:1¡Jainica, cn:imns p1·oteoliticas y amiloliti

cas de origen bacteriano y funjíco, acetatos t.lc cinc, mangan!:_ 

so, cobre y antibióticos. 

EL CONTROL DE LA PLACA TIENI; TRES Fn:ALlllADES. 

1. Prevenci6n de enfermedad gingival y periodontal. 

2. Parte critica del tratamiento periodontal. 

3. f:n la ¡)revene i6n de 1 a re cu rrenc ia de la enferme

dad de la boca tratada. 

MOTIVACION DEL PACIENTE 

Ademls de ensenar la técnico adecuada de higiene bu

cal, es preciso que el paciente comprenda que es enfermedad -

pe.riodontal para que desee mantener su hoca 1 impia para su -

propio beneficio. 

EllUCAC!ON DEL PACIENTE 

llay que explicar al paciente la importancia de preve-
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nir la enfermedad periodo11ta 1. 

El cepillado es el procedimiento terap6utico preven-
tivo. 

En ningDn otro campo de Ja medicina el paciente pue
de prevenir la producción de enfermcdud pcriodontal mediante 

el cepillado, la limpieza con hilo dental, limpiadores inter
dcntarios de madera e irrigación <le agita bajo presión. 

El paciente deber& comprender que el raspado y la -
limpieza periodica de los dientes son motivos preventivos dt! 
les y que combinados con la higi~nP bucal dinrin en s11 C;1s:1 -

ayudan a prevenir Ja enfermedad periodontal. 

DEMOSTRAR COMO LIMPIAR LOS DIENTES. 

Con instrucción y supervisión es posiblL' que los p:i

cicntes reduzcan la frecucnci<J de la gingivitis, la cnseñanz~1 

en el consultorio como usar el cepillo dental y elementos ac
cesorios para la higiene bucal es necesario instruir al pacieD_ 
te varias veces hasta que desarrolle la habilidad necesaria. 

CONTROL DE PLACA MEDIANTE LA DIETA. 

Ha)' que aconsejar al paciente que ingiera alimentos 

fibrosos duros en su dienta, particularmente al final de las 
comidas estos reducen la acumulación de placa y gingivitis en 

superficies expuestas a su acción de limpieza mecánica duran

te la m-sticación, los alimentos fibrosos proporcionan una es 
timulación funcional del ligamento periochintal y hueso al,. 0 0-

lar, las dietas blandas provocan una mayor ocumulaci6n de pi! 
ca y formaci6n de c5lculos, gingivitis y enfermedad periodon
tal . 

La ingestión de saca roso aument:i la form:ic ión de la 
placa, el polisacárido Jextrán es un componente principal de 



la placa, es una suhst¡1nc1a. pcguJosa quP envuelve a lus bact~ 

rias Je 1;1 ¡1la(a 1 l¡1s bacterias for1n:1J1 Jcxtr511 a partir de -

carhohidrutos (s ¡1rosa). 

PROFILAXIS BUCAi. 

Se refiere a la limpieza de los dientes en el consu! 
torio dent¿1l 1 consistc11 en una remoción de plac:1 1 materia al

ba, cSlculos y pigmentaciones y el pulido de los dientes. 

1. Uso de soluciones reveladoras o tabletas para de
tectar l• placa. 

2. Eliminaci6n de placa y cilc~los supragingivalcs y 

subgingivalcs y otras substancias en st1pcrficics. 

3. Limpieza y pulido de dientes, ruedas de cerda y 

trozos de caucho con una pasta pulidora (silicato de circonio 
mejorado) limpiese y pulase las superficies dentarias prixim~ 
les con hilo dental y pasta pulidora, irrigesc la boca ~on -
agua tibia para climi11ar rcsid11os y vuclv5se a pintar con so

luci6n reveladora. 
4. Apliquese agentes tópicos preventivos de caries. 
S. Examine las restauraciones y prot6sis y corrijase 

m5rgcncs desbordantes y contornos proximales de restauracio-

nes, lin1picsc la prot~sis rc1aoviblc y controlesc la adapta- -

ción a<lccun<la. 
6. Busque signos de impacci6n de alimentos, cGspides 

6mbolos, contactos proximales anormales o rebordes mlrginales 
desgastados ser5n corregidos para prevenir el acufiamiento de 

alimentos. 

TRA!J)IA OCLUSAL 

Las dentarudas bien adaptadas sufren cambios con el 

tiempo; lesionan el periodonto o crean disfunci6n muscular y 

alteraciones en la articulación tcmporom.rndibulnr, los signos 

perfodontales de trauma de oclusión incluyen el cnsanchamien-
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to del espacio perioJontal. 

MoviliJ.J dentaria en exceso hoy inflamación y sopo[ 
te periodontal rc,!uci<lo, destrucci611 6sca angular r vertical, 

bolsas infraóscas, lesión de bifurcaciones y trifurcaci"oncs y 

migraci6n patológica (dientes a11tcriorcs superiores). El tral1-

ma de oclusión es la lesión de los tcjiJos producida por fuer

:as oclusalcs. Es preciso evitar condiciones generadoras de en 
fermedad producida por el hombre como m~rgcnes desbordantes, -
contornos incorrectos, cor1tactos proxi1nalcs inadecuados y rcl! 
clones traumáticas. 

Los tratamientos orto<l611ticos en pcriodoncia preven

tiva son import3ntes en la prevención de la enfermedad perio-
clontal. 

Las irregularidades dentarias y las relaciones maxi

lares se tratan con dcstresa pon111c pueden generar al tcracioncs 

gingivalcs y periodontales, los cambios oclusalcs y la p€rdida 

de contactos proximales como consecuencia del no reemplazo de 
molares ausentes son causa de pOrdida ósea de origen gingival 
y pcriodontal. 

LA DIETA 

Es importante la consistencia de alimentos al igual 
qu~ la cantidad en el mantenimiento de la óptima salud perio-
dontal. 

El efecto lesivo de los alimentos blanJos causan en

fermcd•d periodontal, los alimentos de consistencia dura en -
contraste de dictas blandos favorecen la limpieza mccfinica de 

los tejidos dentarios. 
La relación entre nutrición y salud de la mayoria de 

los tejidos y 6rganos se cstrcc}1a, los nutrientes no s6lo rigc11 

el crecimiento, el desarrollo y la actividad fisiológica de los 

tejidos periodontalcs, sino que también rigen el destino de 6! 

tos tejidos en caso de infección o lesión. 
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Creo de gran importancia que nosotros como CirL1ja
nos Dentistas y Prlcticos Generales, tenemos la gran respo~ 

sabilidad de examinar cuidadosament~ a los pacientes, para 
descubrir la enfermedad periodontal, diagnosticar el grado 
de las lesiones, asl como del tratamiento de sostén. 

Conjuntamente se instruir§ a los pacientes, dándo
les técnicas de higiene adecuadas, las cuales podrá llevar 
a cabo en el transcurso de su vida. 

Y de esta manera, con este program¡1 Preventivo y 

Terapéutico, los problemas periodontales se pueden trator 
facilmentc sj se descubren y tratan en sus primeros cst:idios 

y no obstante en casos avanzados, se pueda aplicar un trat! 
miento eficaz; junto con la cooperación del paciente, lo -

cual es de suma importancia, para llegar al final de cual-
quier tipo de tratamiento. 

No solo de la salud bucal, sino general. 
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