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1 N T R o o u e e 1 o N 

Ha sido una gran preocupación para la odontologfa. moderna· ·el m.:, 

]orar y aumentar el cuidado de lo~ tejidos que-_soportan a1 dient_e. 

Para esto se ha vatfdo de dlferentes medfos como Son los cepf llOs­

dentales, el hilo dental y otros instrumentos de desbrlbaci6n; ast. 

como campañas de salud pObl lea, 

Debemos recordar que la enfermedad perlodontal· no es al_go de -­

las Cil timas décadas, pues en la prehistoria ya. se menCJon.aban·_agr.=,. 

sienes hacia los tejidos de sostén de las estruct~.~_as- :~e.n~_ar-i~s, ~ 
se decla que la enfermedad perlodontal solo afe.ctaba a· 1.ndlvlduos­

de edad medl ª· pero se ha comprobado q_ue tamblé"n ar,ect_a a· lnd'fvf .. -

duos jóvenes y niños. 

Los trastornos patol6glcos que afectan Jos teJ 1.dos p·erf_odonta-oo 

Tes pueden presentar varias manl festaciOnes- cl-f~_f~~·a-~~-- -d~p~·~dfen_do.~,­
de su naturaleza, etlologfa y extensl6~. 

Las enfermedades perfodontales se han claslflca~o para_ u~ ~~Jor .. 

estudio y lograr asf el diagnóstico y tratamlento.,ad.ecuadOs. 

Se les conoce como enfermedades periodontale·s ·a todas Ja_s 'alte .. ,,:· 

raciones que sufra el perlodonto donde abarca d~s~e-~1~<-~~'eq~~é-ri¡-~\;-c~·~u··.~ .. 

mulacl6n de placa dental hasta el grado de lnflamacJ6ií''\':·d~st'r·Üc::,:· 
c16n de. Jos tej Idos, para su defensa existen reacciones·:: 1 ññl.Urlt't~" ...... 
rlas que protegen al periodonto. "~:-:·~·)'.,'· 

Se han hecho estudios donde se ha comprob~do que· ta·'"'~~f~·:rmedá'd.:;, .. 

perlodontal con placa aumenta en gravedad con 1~,~~.~-ª-~--r;J_~X~·n·z~·dcf~:/:~----:-:~---' 
Desgraciadamente la enfermedad periodontaf se -~c~mp~i\~. de ml!Y ... 

pocas molestias físicas, las cuales pasan desaperclbidas·_por. l~s -

pacientes. AGn en los estudios avanzados de Ja enferm~dad· el pa~J..· 
ente permanece sin darse cuenta de la gravedad de su afecc16n •. Por 

esta raz6n es responsabilidad del Cirujano Dentista descubrir los­

procesos patol6g1cos para poder lnstl tul r el tratamiento apropiado, 

a tiempo, que asegure la conservaci6n de las piezas. 
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Es necesario comprender Jos aspectos importantes de 1a ettolo­

gfa y patogenia de la enfermedad perlodontal ya que se cuenta con 

los métodos terape6ticos con los cuales se pueden erradicar o ca~ 

trolar Jos factores causales y evitar su recfdiva, por lo tanto -

se deberan seguir cada una de las fases que comprende el tratami­

ento completo. 

Es frecuente que el paciente abandone el tratamiento una vez -

que se ha controlado la enfermedad perlodontal, y en estos casos­

la terapel'.itlcaperiotodontal Inevitablemente fracasará. 

Para el éxito die tratamiento periodontal el paciente debe --­

hacer un esfuerzo considerable para seguir un programa mlnucJoso­

y cuidadoso de higiene bucal. 

El mantenimiento de la salud perl6dontal-deberá de llevarseca­

cabo con el buen control de ~a placa,·que tenga. el ,paciente _y _·1a--­

aststencla profeslonal con lnterv~l~S·>r~g-tdar-~s. 



C A P 1 T U L O 1 • 

PERIOIXJ!>ITO OORMAL 

l) taractcrfsticas macrosc6picas. 

2) Caractcr1stlcas ml~rosc6picas. 



l' E R ODONTO N O R M A L 

E1 periodonto, también se conoce con los nombres de periodonci~ 

y perlodonto, no es una unidad anatómica con 1fmitcs precisos. 

Es un conjunto funcional de tejidos que tienen Independencia -­

fl slo16glca, pero que al actuar juntos le dan soporte al diente 

dentro de la cavidad oral y le permiten desempeílar sus funclo-­

nes. 

El periodonto se desarrolla, embriologlcamente, a partir -­

del ectodermo y del mesodermo. Del primero procede s61o el ept­

telio que recubre la encfa y d~l se_g_u~do, t_o~o~ 1~s ~t_r_~~·_.tejl .. 

dos: conjuntivo de la encfa, cemento ~~iit~}~ q~_anl~e!,ltO p-~~,IOd_o.!! 
tal y el hueso alveolar, 

Conforme e vol uc lona ~l'~ermen d~nt~'i ,·e)).i~c~' 1mú~Jt ra' c l ror· 

ta organlzacl6n··celula.r, Las células ~ue ~eY~~~u~'ntr'~r.· en la- -

parte exte~n~ _f~rma~án el fUturo hU-eso<a1~·~~1-"~!-~ <\~-~~~;·_;d_e __ i'a P}l.!. 

te i n_terna -ser_:¡_¡, ce~entoblastos_ y f:orm~:~~~>--~·í:?f\{{u'_~--~-:~_-~m-eñ.to ·--~ .. 
dental y las centrales se di ferenciarán:.en '.fi'br.obl.ast~s, ·que.~­
formarán el ligamento perlodontal,· que Insertar.ti sus·flbras • 

de colágeno ~n el cemen~o dental, d~r~_nt~ _ta f~~~~cl6n de ~s_t~. 

cuando el dtente, ya formado~ Prtn·c_tp.Ja- a hacer. er:.upcl6n, -

el tejido conjuntivo glnglval se une al .saco dental, fundiéndo­

se, con lo que el saco· salo se apre_cia en la reglón radicular. 

desapareciendo e~ la porcl6~ coronarla, conforme hace erupción. 

Las fibras ~e ta p~rct~n radi~ular se orientan, organizAndose -

también sus cé-1u.las:; hasta ·for'!lar _el 1 igamento periodontal. 
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Estos tejidos, cuando actOan correctamente y en armonía, 1~ 

boca puede desempeftar sus funciones, manteniéndose mutuamente -­

la Integridad de sus componentes, pero cuando aparecen camblos-­

pato16glcos, tnflamatarios, degenerativos o destructivos, apar~ 

ce una serie de condiciones que conocemos con el mombre genérico 

de enfermedad perlodontal. Este t~rmino, enfermedad perlodontal 

Incluye una gran variedad de cambios y signos y sfntomas clfni-­

cos, que pueden llevar hasta la pérdida de los dientes, 

Los tejidos que componen el perlodonto son: las encfas, el -

ligamento perlodontal, el cemento y el hueso de soporte y alveo­

lar. Estos tejidos se encuentran organizados en forma Onlca pa­

ra realizar las siguientes funciones: 

1) lnsercl6n del diente a su alveolo óseo. 

2) Resistir y resolver las fuerzas generadas por la 

mastlcacl6n, habla y deglucl6n. 

3) Mantener la Integridad de la superficie corporal 

separando los medios ambientes externo e lnter~o.-

4) Compensar por los cambios estructurales re1ac.lona-<':' 

dos con el desgaste y envejecimiento a travé~ de la 

remode1acl6n continua y regeneración. -1_; 

$) Defensa contra las Influencias nocivas .del;~'.~~';·lnt·.~ 
externo que se presentan en 1 a cavl dad, b·üia.'J:>~~:: 
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1) CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS; 

E N C 1 A , 

El tej ¡do que recubre la cav ¡dad buca1''rei1'b~,:~\, nC>mb?e gen6r 1 CD 

de mucosa bu ca 1 o membrana mucosa" ~\~·e:-~~~- '·~,~-~:;tón{1~Wu'~ff¿~~_.-·de: .ta .. 

piel de los labios y de la mucosa<detL~'~r~-J_~r,''._1''f~~dÓ;,~'de';;',lafa-
r t ng e. ·~--.~ >·;'.,:·:: ~:::~\;~ -~".:- -- ---.,_.' ,--

~i:;'.~:~:~:;¡ ~;~ ~j:i; ~~;::;¡: ;¡~~ it:~J¡~~~il~~[¡¡~~ .. · 
que corresponde al pi5o de la bocª.-.'.-~--~.-~'.-~~f .. ~J(1~-~'.~';-~<'.~-'-·~-:-~+·/;·'·/~t:·-·.,~-; 

::· ::::: ·:: ::::: :::·:. ;:::: ::::;::::: ;;~¡1~~f ¡;1,1¡~~¡;~;ir 
erupcl6n de los dientes, 

La encra sana de un adulto J.~~-~~:;'.·~~-e-·s:~-~t-~'\c·~~-ac~~i:·r~ttcas 
especificas que pueden ser facllmetite:·~ld~·~dflca'das: 

El color normal de la encra v~-~-r-:~~·.:~-e~-:-:~n:~·~-O:no rosa pál Ido co­

nocido .como coral a un tono rosa---~~f~Ón':.: __ esio -e~- debido a la va_! 

cularlzacl6n Interna, que da un co_lor: rojo y el grosor del eplt2_ 

llo y su queratlzac16n 1 que opaca· e~e ·color, con un ligero cam-­

blo blanquecino, En algunos Individuos de nuestro pueblo, debido 

a la presencia de melanina, la encfa puede presentar unas porclo 

nes- m~s obscuras, como lunares, __ o· __ bJ_~p,_ e_~ __ casos raros, cubrl r -
toda la encfa de un tinte negruzco, 

La consistencia de la encfa es fl_rme y res11ente, estando -­

bien unida a los dientes y hueso·a1v~olar 1 por lo que puede so-­

portar las presiones de la mastlcacl6n, .es delgada y sigue estr2_ 

chamente el contorno del h:u~'s0/.:.1,0:··~-'ue>le da un_ aspecto festone~ 
do, más prominente e~ ta re91on~,~ ~~:-1.as ralees dentarias y de-­
prlmlda en las reglones lnterden.tarlas:: l,a superficie presenta-
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una serle de peque~as depresiones, con lo que toma un aspecto -

llamado de 11 cascara.,_de naranja 11 que se conoce como puntllleo se 

ta encfa. Al unirse a las piezas dentarias, se adelgaza progr~ 

slvamente, hasta terminar en la forma conocida como filo de - -

cuchillo o pico de flauta. En la reglón lnterproxlmal, en die.!! 

tes que es tan en contacto, 1 lena el espacio, formando la papl la 

Interdental, que termina por debajo del punto de contacto. Si­

hay un dlastema y los dientes vecinos no estan haciendo contac­

to, la papila se presenta ligeramente baja y redondeada. 

Se clasifica en tres partes la encfa que son: 

a) Encla libre; b) Encla adherida; C) Encla Interdental. 

a) ENCIA LIBRE. 

Es la parte de la~e~~fa que se encuentra rodeando al diente en­

forma. de "-cof18~ '.e~ 1_a-·un16n cementoadamantino; suele estar re-­

dondeado ~j m6do"tal que se forma una pequena lnvaglnacl6n o -­

surco entre e1 d'i~nte y la ene fa, denominado, surco gl nglva1, .. 

cr6vl~e o cre~lculo. Mide de 0.5 a 2 mm. 

E.l cr6vlce est3 limitado, por un lado, por el diente y una­

pared 'bl~nca qu~_es el epitelio del surco propiamente dicho. E! 

epitelio abarca desde et· margen glnglval hasta el epitelio de -

un16n. 

b) ENCIA ADHERIDA. 

La encfa adherida es de t~xtura. f1rme~_color rosa coral y a me­
nud~ muestr~- un punteado Superflcl-~1- flno"que le da un aspecto· 

de cascara de naranja. Este punteado,. sin embargo, sólo est~ -
presente en un 40% aproximado de los adultos •. Este tipo de muc.2 

sa se adhiere con firmeza medla~t~· e1 periostio al hueso alveo­

lar y por las fibras de col3geno glnglvales al cemento. 
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Los lfmltes de la encra insertada estan, por un lado, en el 
surco marginal, que la separan ,de la encfa libre, y por et otro, 

en una ltnea, claramente marcada, que la separa de la mucosa al 
veo lar, llamada linea mucoginglva\. En el maxilar superior, la 

encfa vestubular puede ser más ancha en el área de los inclsl-­

vos y más angosta en la zona adyacente a los premolares, En el 

maxl tar inferior, la encía por 1 Igual es particularmente angos­

ta en el ~rea de los Incisivos y ancha en la reg16n molar, La-

amplitud de la variación es de a 9 mm. 

La consistencia de la encta adherida debe ser lo suflente­

mente fuerte como para resistir los esfuerzos de la mast1cacl6n, 

ya que et bolo pasa por ella presionándola, durante el ciclo -­

masticatorio, lo que mantiene, de paso, tos tejidos saludables. 

Las caractertstlcas como el color, tono, punteado y tamano, ... 

principian hacerse evidentes duarante el cambio de la dentlcl6n, 

al rededor de los sel s anos de edad, Antes de este tiempo la -­

encfa aparece rojiza, lisa, brillante y agrandada. 

c) ENCIA INTERDENTAL. 

También se le denomina papilas lnterdentarlas, lnterproxlmales" 

o glnilvales, Su forma esta determinada por las relaciones de~ 
contacto entre los dientes, el ancho de las superficie~· -~~11-~~r.!. 
as proximales, el curso del ttmlte cementoadamantlno y et·-con ... • 

torno del hueso alveolar, En tas reglones anteriores de: la den .. 

tlc16n la pape\a lnterdentarla posee una forma piramidal, en -­

tanto que en las -reglones_ molares las p~pl~as estan m~s aplana .. 

das en sentido vestlbulo•\lngua\, A causa ~e la pr;s;~¿¡a ~e~ 
las papilas Interdentales el margen glnglval libre sigue un cu.r. 

so festoneado, m~s o ~enos pronunciado por toda la dentadura ... 

En las reglo~es. premolares y molares lo~ dientes poseen superf! 

eles de co~~~~~o-_proxlmales, antes que punto de contacto. Como .. 

la p·aplla Interdental tiene una forma acorde con el contorno .... 
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del contacto interdental, se establece una concavidad en esas -­

reglones, denominado col, asr las papilas Interdentales de estas 

~reas a menudo presentan una porc16n vestibular y otra palatina­

separados por la reg16n del agad6n, 

La pa\abra 11 col 11 es un término Inglés por 11 agad6n 11 lpalabra -

de sentido equivalente castellano), se utiliza comunmente en me­

teorologfa y geograffa. En la primera significa una regl6n dife­

rente entre dos centros de alta o baja presl6n barométrica. En -

geograffa, col o collado es Una depresión suave entre dos pica-­

chas. 

LIGAHÉNTÓ. PERIODONTAL, 

Es el-.telldo-·cciíi:~i:trvo-b.lando q~e rodea las ralees de los -­

dientes y vincula el ce~erit6 .radicular al hueso alveolar, 

Ej ligamento absorbe los esfuezos de la mastlcacl6n y de los 

movlmlentos- parafunclonates, manteniendo al diente 11 suspend1do", 

sin permitirle tocar directamente e\ hueso. Este mecanismo sus­

pensor se logra por medio de lfbras de colágeno y por el liquido 

proporcionado por la rica red sangufnea, lo que ayuda grandemen­

te a amortiguar las presiones que se ejercen sobre los dientes. 

EÍ ligamento está situado en el espacio comprendido entre -­

el hueso alveolar y el cemento dentario. Esta firmemente unido• 

a ellos por fibras de colágeno y en su espersor contiene, vasos­

y nervios que debe proteger de las presiones que ta mastlcacl6n­

ejerce sobre los dientes. 

En una radlograffa, se distinguen dos tipos de hueso.,a1ve'o-·-· 

1 ar: La parte de hueso que recubre el_ al v_éolo00_,L_e_~_"'.arg_e~ __ de~l a• 

ap6flsls alveolar, llamado hueso cortical, y que.•>.es,conocldo 

como 11 1ámlna dura". 
El grosor del l lgamento paradontal var.~a.''_en:.la's-dlstl-ntas ~­

caras del diente y en las distintas porclon~~~de .la.misma cara" 

del diente, Es mas delgado normalmente eri I• cara meslal y más--



- 9 -

grueso en la cara distal debido a la mlgracl6n meslal del diente. 

El 1 lgamento periodontal se adelgaza a nivel de la unl6n del ter­

cio medto con el tercio apical de la rarz, en cada Una de -:las ca­

ras, dando un aspecto general de reloj de arena. Esto es debido­

ª la movilidad normal de cada diente dentro de ~~-.alv6o1~~ La 
parte más angosta de este rel~J de arena.·se- encue.nt:ra colo_c.adéi a··" 

nivel del fulcro dentario, 
,),·e=, ... 

El grosor del t igamento periodon_tat se encuén_tra_,,en·, ·d¡ recta_··~!:. 
1acf6n con ta función del diente, cuan.do la fun_ci6_~~'se credUce o:_..:. 

de sapa rece, e 1 1 t gamen to pe r 1 o dan ta r · se -ade 1 9 a~_a-, ,. e tia Oció_· t"a_~-f un·--:-·~· 
cl6n aumenta el 1 igamento se ensancha. ---~:~·· 

El ancho del l lgamento perlodonta,l es éle ~p'r'oxl~~dam~nt~ ~Jz'5~ 
mm:!: 50%, La movl l ldad dentaria esta de,termlnada,;P}',r ,id ~'~ch,,o, -

altura y calidad del ligamento perlodont,aF~.=', "~"" 

El l lgamento perlodontal se forma al de.sarrot lar,!;e·,'el .diente y 

al hacer erupc16n este hacia la cavidad· buca1,:·'·E;.,:llgarnento se -

diferencia de los tejidos conectivos laxos:'_que'·~evlHen el folle~ 
lo que rodea al germen dentario. 

CEMENTO 

El ~emento dentario es el tejido calcificado que se deriva •• : 

del mesodermo y que cubre 1a r·á.~_z,"·~~at~'mtca de 1os· df.entest TI en.:,. 

como principal funcl6n soportar.'c\as.,flbras de colAgeno del .l lga•· 

mento perlodonta1, con lo que:_'.~-~ -0~-~.~g'J·fa_.:J~: lns.~_~b'16n --~l"e\,_d¡·~n.te-

al ::~s:: tos tejidos ca1clflcados'.deL~l~~te, e,l-~~3s'~:,~~d;
0

~ el.· 

que tiene menor proporc16n de s~~~-'5·_,~m--fri-er·_~_fe:s) .. E.S--~á·S;.ob_S·é~·~'~-: 
que el esmalte dentario y casi .del mlsino,cot.or,,q~e_ la·tle~tlna·.· 

~,;' , 

El cemento forma la Interfase. entre,.1á;d~ritlna', radfcúfar 'y"1ós. 

tejidos conectivos blandos del llgamerito:perlád~n-~al)' 
Es una forma altamente especializada dé,éefldo\c~ry~ctlvo cale,!, 

f t cado que se a semeJ a es t ruc tura~ m-~n t-e\~.á·f~'--~-~-~'~
1

~ ~-:·fi'.,·~ 1-·~ee·me ·n tO - car·.:. 

ce de Inervación, aporte oongulneo' dlréc.tb y .dr'e~~je'll~fát1'co, 
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En la formación de un diente, tan pronto como se forma la de~ 

ttna, principia a depositarse el cemento dentario sobre su supeL 

f 1 c le. 

La deposición de cemento no cesa cuando termina la formacl6n­

radfcular, ni cuando el diente hace erupción, en realidad, Ja -­

apos1cl6n puede continuar en forma lnterml tente a través de toda 

a vida. 

Las fibras que el reclen formado ligamento perlodontal prlncJ. 

pia a formar, pasan entre los cementoblastos y al aumentar el -­

grosor del cemento, quedan empotradas en él fijando al diente. 

El grosor del cemento varía considerablemente, dependiendo -­

el lugar de la rarz donde se haga la medlc16n, siendo su porción 

más gruesa, en un diente adulto, al nivel del ápice, adelgazand.2 

se conforme se avanza hacia la porcl6n cervical, en donde termi­

na en forma muy delgada en la unión cemento .. esmal te. Esta unión 

se puede efectuar en cuatro formas distintas: 

1) la m~s usual ,el cemento sobrepasa y cubre par:te. del .esmal-

te. Este caso se presenta en un 60% de _1~s ~lentes. 

2) El cemento se une al esmalte en un punt~•::.ª~~.re~_-len_.~o am .... 

bos, como fl lo de cuchl 1 lo y se pres.enta:~n.:,~nj~%·'d~ los~ 
ca sos. >-:>~-::.:e?:--·· -·.~.·.i~.·-:.:..:._ :>. 

j ', ·-·-0~1': ·!"./:;: . 

3) Se encuentra un espacio entre cement~:.v,;1:ú~~kh~f'~e;P~".-'-

4) ;~n ::m:~ t:n c::r:e p:::e c::~s :emen to. i E st~ ~~~~~L;rox l~a-
damen te en el 5% de tos casos, ·,.:::«·:.:~' 

Se reconocen dos t 1 pos de- cemento:-

1) Cemento primario o acelu1ar, que se forma en con)uncl6n 

con la formacl6n radicular y erupc16n dentaria. 

2) Cemento secundarlo o celular quw se forma después de la -­

erupci6n dentaria y en respuesta a las exlgenctas oclusa• .. 

1 es. 
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El cemento cumple distintas funciones: 

1) La unl6n de las fl bras del 1 lgamento perlodontal al diente. 

2) La compensación de la pérdida de sustancia dentaria debi­

do al desgaste oclusal, al hacer que crezca el ápice del -

diente, en la erupci6n contfnua. 

3) De esta forma permt te. por deposición continua, la erup--­

cl6n vertical y la migración mestal del diente. 

lt) En algunos casos de fracturas hortzontales de la rafzf pi.J_! 

de repararlas, creando una banda de cemento qu~ ur:i~ (~~_._:~. 
dos dientes. .- .:·'-;-,~-~:_,_.<·. 

5) Por su aposlcl6n puede aislar y .sellar los conducl:o_s·-,·;adl;¡;~­
culares en dientes tratados endodontlcamente y _en'.a19"ún~,)'·s_~--
casos de dientes con pulpa no vitales¡ 

6) Regula, junto con el hueso alveolar el grosor-~del'· 11J~me.!!. 
to perlodontal. 

El cemento aumenta su espesor por aposic16n gradual a.:.to Jar·­

go de ta vida y es considerablemente más pronunclado:en~la por-­

cl6n apical de la rafz con 150•250 micrones, que en la porc16n -

cervlc~I con 20-50 micrones de espesor, 

Cuando se presenta 1 a enfermedad peri odonta 1, --~a }~s-~cru~c_16n­
de la encla deja al cemento descubierto y sobre it puede formar• 

se sarro, 

HUESO ALVEOLAR. 

El hueso es un tejido conjuntivo altamente especializado cuya 

substancia lntrstlclal es rica en deposites de sales de calcio. 

Los huesos de las arcadas dentarias se desarrollan, en la vi~ 

da Intrauterina, al rededor de Tos gérmenes dentarios, Este cr.!. 

clmlento embrionario no termina hasta que el diente hace erupción. 
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El hueso alveolar ha sido definido como la porcl6n de los max! 

1ares en donde se encuentran los alveolos dentarios, 

Las raíces de los dientes se encuentran Incrustadas en los 

procesos alveolares del maxl lar y ta mandrbula. 

El hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blandos de re·· 

vestlmlento y elimina las fuerzas generadas por el contacto inte~ 

mi tente de los dientes, masticac16n, deglución y fonac16n. 

Las ap6fisls alveolares se forman junto con el desarrollo y -­

erupción de los dientes y se reabsorven gradualmente tras la pér• 

dlda de los dientes, De este modo las ap6flsls alveolares son -­

estructuras dependientes de los dientes, 

El hueso es un tejido muy pl~stlco y sensible a los cambios de 

presión y tracción quienes lo remodelan constantemente, 

Los masculos y las presiones ejercidas sobre el hueso son los­

encargados de remodelar a este tejido. Cuando no hay tens16n mus­

cular en la superficie de un hueso o hay demasiada presión en 

ella o en el alveolo por medio de la pieza dentaria, el hueso su­

fre reabsorción. 

Bajo condiciones normales, los dientes se desplazan en direc-­

ct6n meslal y hacen erupc16n continua para compensar la reducción 

por atrtcl6n en sus dimensiones meslodlstales y en su altura oclu 

sal. Estos movimientos Inducen renovación del hueso alveolar el r-"." 

cundante. La resorción 6sea puede observarse generalmente en el• 

lado de la presl6n y la deposlc16n en el lado de la tens16n de la 

rafz dentaria en movimiento. 

El hueso compacto se encuentra _e_n __ la _c_'?.~-~~~~- de __ los hu_~sos .y __ -
en los alveolos dentarios, el hueso e_sponjoso se ,-oca(i'za en __ -f~---:­
porcl6n medular. 

La capa de hueso en la cual se 1.nsertanlos haces de fibras: de 

Sharpey se llama "hueso fasciculado 11 .y se encuentra en la superfl 

ele Interna de la pared 6sea del alvéolo. 
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tas1 siempre, 1a forma del hueso alveolar puede predecirse- -

con base a tres principios generales: \) La poslcl6n, etapa de­

erupcl6n, tama~o y forma de los dientes, los que determinan, en 

gran medida, la forma del hueso alveolar; 2) Cuando es sometido 

a fuerzas dentro de tos 1fmltes flslot6glcos normales, e\ hueso"" 

experimenta remodelac16n para fo~mar un·a estructura que el imlna­

mejor las fuerzas aplicadas, y 3) Existe un grosor finito, me­

nos del cual el hueso no sobrevive~ es. resorbido, 

Et margen alveolar suele seguir.et.contorno· de !.a 1tnea ce~~~ 
to adamant 1 na. 

El hueso en su porcl6n externa,·'st~ue la:forma.·que le marca -

la colocacl6n de las ralees dentar.l.as, can·;pr·a.~u_be~·an .. c'.:lji~·.:,'.~-~b~·e-~ 
et las y depresiones en las flr_eas ·~_nte~:~·,~_dl .. c~l~·r~:s .. ~.·-.·--: .. · .: -· ~ 

En las reglones Incisiva y pr-~m~1.r;· 1a' 1Amlna-;6sea?ort1ca1-
vestubu1ar es considerablemente mh delgada que :por .Hn.g'uaL En­

la reg16n molar el hueso es mh gruesa por vestlbu'1ar:_qúe, por-.--
11 ngual, . 2.'.: _ .. 

El hueso representa la principal reserva•de»icai'i:i'o':del orga-­

ntsmo, por lo que se 

tab611cos de calcio, 
en sangre. 

Hacroscoptcamente 

partes: 

encuentra afectado en.· to~i'~s' 
ya que ayuda a mantener fos 

el hueso alveolar puede ser 

los'.camblos me· 
ntveles de él-

dividido en tre!_ 

1) Hueso alveolar propiamente dicho, Tamb16n conocido como -
!Amina dura o cribosa. Es la pared del alvéolo dentario, Es una 
porcl6n delgada de hueso compacto atravezada por multitud de pe­
queftos conductos por donde van a pasar los vasos y nervios que -

conectan et hueso con el ligamento perlodontal. Este hecho es to 

que le ha' vatldo el nombre de 1Amlna cribosa. En un hueso normal 

la lámina dura se une al hueso cortical en la cresta alveolar. 

Esta \~mina dura, como et resto del hueso, esta en estrecha -

re1ac16n con la funcl6n oc1usa1, la que puede hacer que se en--­
cuentre engrosada o con reabsorclones, segun sea la magnitud, -­

frecuencia y d1recc16n de los esfuerzos oclusales sobre el dien­
te, 
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2) La lámina cortical del proceso ·alveolar es la superficie­

Interna y externa de los huesos maitlires, Es··una porcl6n delg~ 

da de hueso compacto cuyo grosor varfa dependiendo de su posl··· 

cl6n, 

Es más delgada en el maxl lar que en la mand!bula. 

3) El hueso de soporte, también conocido como hueso esponjo­

so, se local iza entre los dos tipos de hueso descritos anterior .. 

mente, formando el cuerpo de tos maxilares. Contiene numerosos­

espaclos en todo su espesor, denominados espacios medulares que­

contl nenen un tejido llamado médula 6sea, Esta médula en el - • 

recién nacido es del tipo rojo hematopoyl!tlco, la cual se va re .. 

duciendo en cantidad y en el adulto encontramos los espacioes ·m.! 

dulares ocupados por médula grasa amarilla y la médula roja, s6· 

lo en el c6ndllo de la mand!bula, en el ángulo de la mand1bula • 

y en la tuberosidad del maxl lar, 

La cant 1 dad de hueso de soporte es mucho mayor en 1 a· p_~,rcJ.6n-:- · 

1 lngual que en la porcl6n bucal de los alveolos, 
En la reg10n vestibular de las piezas anterosuperl.ó~re~·.~::;·.·ei<-: ... 

hueso de soporte es muy delgado. A veces .e.s tan .~-~ca:~·~·~.-:.,~:~t1~<·:la·-
l~mlna cortical se fusiona con la lámina dura .• pó'r.~ki:~;~ázokes' 
relativamente frecuente encontrar dehl_scenclas Y::),~::"·~~~,~~'.f:~;~'f·~-~-~-s·~·. 
en este lugar, 

Con mayor f re cu ene 1 a 1 as d eh 1 s ce nc_l ·a S-~'(; ~-~-~-,~-~:{~~k~·:-~~.--~~-~}~ s on·:v.2. 

rlaclones de la estructura normal.. resu.1.ta~t~s·\~-~--;~~:a:-::·~-~:sl_~(~~: _den 
taria y no constituye necesariamente ~na·'C~-~~~~C-U~'~:¿·J~~-,;de .-l·a ~n--=-
fermedad perlodontal Inflamatoria, : ~PS ,],,};',;'. '· 

E 1 hu es o a 1veo1 ar, como -~od __ os_~Jº~,-J~~~~.so:s:_.,·'.~~ \:~:r'.g_~}~~~-~~-~f ---~~-- --
encuentra en constante recambio, ·~,·~~-~:f:-~.d~'--~P-~_'(~-.(_~-_fl.,~~-~~las-- tanio- -

locales, como generales, El est!~Úlo/~.c·Í'~saÍ'.\tlen~ Influencias· 

tanto sobre el hueso de soporte ~~·m~.'sói/r~'.rá'~16mína dura, Cuan· 

do aumentan las fuerzas ocl"l:s~·-le~~',/-f¿.·~.:_. t}~ .. bt:~~las del hueso de -

soporte aumentan en grosor _y· ~·~:~-~'.r:~~~-,;>-~u~·~dO ·1·a fuerza disminuye 

las trabéculas también dlsmlnuy.en';:,c,,tan.tcí: en nOmero como en gro•: 

sor, 
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la l~mf na dura siempre est~ presente, ya que su funcf 6n es dar­

anclaje al diente y mientras éste estc1 en la boca la lámina dura 

estará presente. 

Fenestraci6n: Oestrucc16n localizada de hueso y rodeada de 

hueso normal. A través de ellas, la rafz dentaria se pone en 

contacto con la encfa. 

Dehiscencias: Oestrucci6n de hueso que ha Involucrado al mar· 

gen gingival, dejando sin soporte 6seo a la rafz, desde el cue--

1 lo hasta el fondo del defecto. 
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2) CARACTERISTICAS HICROSCOPICAS. 

de, unl6n•· 

;-=·-~~-"tf'. .,.__ -.. , .. :.~<'.'..~-; :___ ,:,~-~-. ( ¡_-_.__ ,,,., • .: , 

::·:: ::::::, :::::::~it::~¡;:t~1~W~!~i~~~t~,,::,;!:~:::·· 
Las po re 1 one s de .t eJ l do co~ec. t 1 vo. que:•s7c: pr.o_yec.ta.n-den tro, deJ -

::~:::~:. r:::~:n. ~, p:~m~:: ~;e:::: ·::·1::,~~}::~:;:~~~-~~H~iir~:::~: 
"red de clavljasU: La pres cene la de ta',~ed,:.'iie:'~J.a~{j¡,~ e~'carac­
terlstlca como rasgo morfol6glco del eplteJí'ri'btdaÍ•:.y'¡¡eL'sulcu-­

lar bucal, en tanto que faltan en el eplte\ió·i~.~~)6~: .··••·· .. · ... 
La subsuperflcle del epi te! lo se ca,r~~t~f_t~'~".'P~~~Í·~ipr~~en°'la­

de crestas epltel lates que se funden en,''dlves'os':iú'ntos'i L;as· de-­

presiones v1 stas en Ja superf1 ele _e~t;ef_~~,;~~.-~~f,'~.~t,t~}}~~,\~se .. :·'c_o-rr_.~s_­
ponden con los puntos de fus16nen~re:Jás~;~r'ésf~~~plt'~U~1esen-

::: ii~¡¡¡;¡ ~ ~i :¡:;~; :~~;;; ~mr(í~tt~~~~11~~t~\r~:~.~· 
grado en que se diferencian las cl!lulas productor.ás.-.. de q~erantlna 
puede ser dividido en las sigulent~s.cap~~ c~lula.re;; 
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1) Capa basa\ (STRATUH BASAL E O STRATUM GERM 1NAT1 VUM), 

2) Capa de células espinosas (STRATUM SPINOSUH), 

3) Capa de células granulosas (STRATUH GRANULOSUM), 

4) Capa de células quera ti n 1 za das ( STRATUM CORNEUM), 

1) Capa basal.- Estas células pueden contenr granules de plg-­

mento (melanina). La plgmentact6n es un hecho normal en los ne­

gros, también se encuentra en sujetos de raza caucásica, sobre -

todo en gente con piel oscura. Es más abundante en las bases de 

tas papilas lnterdentarias. El pigmento melánlco se almacena -

en las células basales, pero estas no la producen, sino que la -

melanina es elaborada por células especificas, los melanoblastos, 

situados en la capa basal del epitelio. 

En las muestras ordinarias de hematoxi 1 tna y casina poseen -un 

citoplasma c1aro y por eso también se conocen como células c1a-­

ras Tienen prolongaciones largas y también se 11aman c~lulas de~ 

drltlcas, que ademés contiene un poblacl6n de células cúboldales 

o clumnares cortas que hacen contacto can la lámina basal·. 

Ademés las células de \a capa basa\ experimentan la dlvls16n 

celular m1t6tlca; es en esta capa que se renueva er ePltél IÓ.de".'" 

ahf que se le denomine capa germlnatlva. 

Cua'ndo se han formado dos células hijas por la- dlvls16n celu­

lar, una célula basal adyacente 1 más vleja 11 se ve de_s.Pt_a~ada~ ·-, -

hacia la capa de células espinosas y comienza, c!?.'!lº-que·r:.~t·"Q:~lto'~ 
a atravezar e\ epitelio, A medida que la célul~ b~-~~l ·~lg~a a -

trévez del epitelio se va aplanando y su eje mayor ;e dispone P!!, 

ralelo a la superficie de \os tejidos. 

las células basales se encuentran adyacentes al tejido conec­

tl~o y est~n separadas de éste por una membrana baSát, prOduclda 

orobablemente por las células basales; esta membrana basal po-­

see hidratos de carbono (glucoprotelnas), 

Inmediatamente por debajo de las células basales hay una zona 

de aproximadamente ~00° de ancho lOclda electr6nlca a la que se 

denomina lémlna 10clda, Debajo de esta, hay una zona densa-• 
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electr6n1ca de aproximadamente del mismo espesor, que se denomi­

na lám1na densa. Desde aqu1 las llamadas fibras anclantes se -

proyectan abriéndose en abanico hacia el tejido conectiva. 

Las membranas celulares de las células que encaran la 1ámlna-

16clda contienen una cantidad de zonas más gruesas, densas elec­

trónicas que aparecen con distintos Intervalos a to !argo de la­

membrana basal, Estas estructuras reciben el nombre de hemldes­

mosomas. Los tonofllamentos cltop1asmátlcos de ta célula conve! 

gen hacia esos hemldesmosomas, Estos participan en la lnserc16n 

del epl tel lo en la membrana basal subyacente, 

2) Capa de células espinosas,- Esta se localiza Inmediata-­

mente despu6s de ta capa basat· deriva su nombre de tos puentes -

caracterfstlcos que parecen e~tenderse desde una ·cé\ula hasta la 

otra ery.preparac\ones fijas, 

Con relac16.n a la capa basal las células de la capa esplnosa­

presenta caracterlstlcas pr.oplas de mayor especial lzac16n y mad.!!. 

rac16n, Las células espinosas tienen una taz~ de mitosis dlsml• 

nulda con relaclon a las células de la capa basal y~han~pcrdldo, 

al parecer su capacidad de sintetizar y secretar material p'ara • 

la Umlna basal, Siguiendo esta relael6n en las c.61ul.a~ dé.·la -

capa espinosa existe un mayor nC.mero ·de desmosomas y _la~ unton_es 

cerrad~s o abiertas pueden extenderse hasta ·varlos_:ml\e.S de._:.._ ... 

angstroms. En las reglones superfl_-clates de .~Sta: c·ap_a',-·1Bs célu 

las contienen gllc6geno y gránulos c_ltopl~s~átléos'perlf6rlcos: 
densos (cuerpos de Odland o gránul~s d~,-~~J·:¡rt~'¡~'~t~tde la mem-

:::::~: ::·:. :: . :: : · :·: .'.:: ;~:~;ll;it~ittlfaii:zfü::·:::: .::: 
sen alargados y pre~en~a~ u_~ ;-éÍ~~-~~--~~;-,·~~-:~.c~~nt_~"-_:ª-~-~-u densidad, 
AOn ex 1 sten res tos de retl cu lo,·e'~doV\'~~~(;~1,co ~spm y r 1 bosomas 

11 b res o ag raga dos. , T_~:mb 1_:_~~í:_:~~;f~f!!P~{~~~~~-~-·i_,_¿.~ · .~\íe r~-o s de que rato .. 

hialina densos a los el~ctr~n~;.s:,.y~glo~~;i1~1ones de gránulos de­

gl lc6geno, Al atravezar 1as'c6f~'1{~-; 1~·~·capa- granular hacia la -· 

superficie, se reduce ~-i ~o,,'é~·~-d·~·;cg·r~iiulo-s de revestimiento de• 
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de la membrana dentro del citoplasma celular, siendo ocupado el­

espacio Intercelular por material denso y mlcrovestculas vacfas­

aproxlmadamente del mismo tamafto que los grAnulos Intercelulares 

densos. En las células granulares tos desmosomas son mSs nota--­

b\es, el tamaño del espacio Intercelular es mas reducido y las .. 

lnterdigltaciones celulares son menos prominentes que en las ca­

pas epiteliales más profundas, Al aproximarse a la zona de que-­

rattnlzac16n, las Inserciones de los desmosomas son fortificadas 

considerablemente, aunque no en su total ldad, por tramos largos­

de uniones cerradas y abiertas. 

4) Capa de c~lulas corneas.- En general se presenta una - .. 

transtcl6n repentina de la capa granular al estrato corneo, lo -

que refleja la queratlnlzacl6n de las células y su conversl6n -

en capas delgadas y paralelas carentes de nOcleo. El proceso -

de la queratin1zacl6n es un fenómeno Intracelular de células In­

dividuales basado en la acumulacl6n previa de materiales apropl! 

dos. Varios otros procesos cltol6glcos acampanan a esta trans1-

cl6n. Las células se llenan densamente con haces de filamentos­

que han sufrido transformaciones, ast como congránulos de quera­

tlhlal lna. Todo el aparato de sfntesl s y productor de nergfa, -

lncluy~ndo las mitocondrlas. retfculo endop\asmátlco, aparato de 

Golgi y el nC!cleo, desaparecen. de las células, quizá por degrad.2. 

c16n enzimática. Los filamentos Individuales estan recubiertos, 

por lo que resulta dificil observarlos morfol6glcamente, Tam-­

blén existen cambios en la membranas celulares. La hoja exterior 

se vuelve delgada, resultando dificil observarla, mientras que -

la hoja Inferior se engruesa y adquiere cierta cantidad de clt~ 

plasma condensado. No obstante los cambios cltoplasmátlcos y•• 

los de la membrana, las uniones celulares se conservan. No ext1 

ten pruebas de la degeneracl6n gradual de los complejos de unl6n 

al aproximarse la célula a la superficie; aQn las células en de! 

camacf6n se encuentran unidas a las capas subyacentes por unlo-­

nes cerradas o abiertas, no exlstlendo comunlcaclOn directa en-­

tre el medio ambiente externo y los espacios extracelulares. 
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Asl, al atravesar .las células el eplteUo desde la capa basal­

hasta la superficie, sufre~ ca.mblos:~onUnuos y modificaciones de 

espec1a11zacl6n que ln¿luy·en:. 

1) Pérdida de !'a ca·pa~ldad'd~};¡ltosls y de la hablltclad para~ 
sintetizar y secretar'·.·~ater'1~1 pára \a lá~lna-basal 

r 
11 
ª~~n~~:e: ~:º:~ ~~:atf: ::r~c ~ff ;(~ ? ro_~·ernas.\co~. ac~mu 1~~·, ;~. d~.-- ~ 

h 1a1 1 na, i ) ~•'i;~-:¡c;i c'. ::[c~·~•°;\t~~~y·;·?(!ªf·;~;'.t;tt:~~Liu~~~tC):-
de e~~r:;: ;a da e 16n .g t;du~-' ;dt~hª'.~~f'.~;j~;~~fil·{t~tifi~·,d1i!::~;F~~t~r· 

:: · ::::::: :: .:: . ·:: :::~::::~:,¡~:.*1~¡:~it~:Q~r:: 
'· .. :': '>\· 

6) Pérdida final de la lnseré:16n ceJ~lar, loqu_e·c.~:~duc'~ a:l! 

Aunque puede observarse la qu~ratl'nlz~'c l~n~en 1 ágca'vl d~~ 'bu ca 1 

en sitios en donde la apllcacló~ de tensión.es mayo'r; ~~(_como la 

encla Insertada y el paladar duro, la asociación entre:Ja .ap11ca­

cl6n de tensión y la queratlnlz~cl6n es qulza .valida sólo desde -

un· pun~o de vista evolutivo. Cualquier efecto directo d~ tens16n 

para Inducir la queratlnlzact6n parece ser supera~o, po·r mucho, -

por la Interacción entre-.los tejidos epi tellales y conectivo, as! 

como otros factores genéticos Implicados en la diferenciación ce­

lular. Mientras qu. la ap11cac16n de una tensión anormal a super­

ficies tisulares superficiales no queratlnlzadas normalmente. tal 

como -la- mucosa bl!ca\_, p_1:&e_d_e _l_f!~-~-~1 r la formación de un estro to .... 

córneo atlplco, de tejido no q~eratlnlzad~ ~Ü¡mal a tejido quera­

tlnlzado normal. AdemAs de las células productoras de queratina -

que comprenden alredeor ·del 90% de la población celular total, el 

epitelio bucal contlene·ios siguientes tres tipos de células: 

1) Helanlcltos,. 

2) Células· de Langerhans. 

3) Células lnespeclflí:.ás (es decir, que no muestran __ l_as mis~· 
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mas caracterfstlcas ultraestructurales de los otros dos tipos -­

celulares), 

Las células de los tres tipos son estrelladas y poseen prolon 

gaclones protoplasmétfcas de diversos tama~os y aspectos. 

A estas células se les denomina también células claras (que -

no producen queratina), porque en los cortes histol6glcos apare­

cen como menos oscuras que las células de queratina circundantes. 

Los melanocitos son células que contlnen plgmento, en tanto -

que las Langerhans desempeffarlan un papel en el mec.antsmo de de-­

fensa de la mucosa bucal, Se ha sugerido que \as c61ulas de La~ 

gerhans reaccionan con atfgenos en proceso de penetración del -­

epltello. Se Inicia una respuesta lnmuno16glca precoz, lnhlbld2 

ra o preventiva de una mayor penetración antígena en los tejidos. 

En las capas más externas del epitelio faltan los nGcleos ce­

lulares, a tal epitelio se le denomina ortoqueratlnizado. A me­

nudo, sin embargo, las c61ulas de la capa córnea del epitelio -­

de la mucosa masticatoria humana contiene restos de nOcleos; en­

tal caso, el epitelio se llama paraqueratinlzado. 

De acuerdo con ta conducta de la capa superficial, se pueden­

distinguir cuatro tipos de epitelio glnglval. 

1) .El epitelio completamente cornlflcado, present'a en sus C! 
pas superficiales escamas corneas, planas, ~ens~mente colocadas, 

las células superficiales transformadas, No hay núcleos~ 

2) En la paraqueratosls, las células superficiales parecen·­

estar constituidas por queratina, pero retienen el nQcleo plcn6-

tlco, 

3) En la paraqueratosls Incompleta las tlnclones especificas, 

por ejemplo la de "allory, muestran la capa superficial dividida 
en dos zonas. La mAs profunda se tlfte con queratina, pero esta­

tlncl6n se pierde en la capa superficial, probablemente por la -

Influencia de los llquldos bucales sobre la queratina lncomplet~ 

mente diferenciada de las células con núcleo. 
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~)Donde falta la queratlnlzac16n las c~lul.as P1.anas,·superf,!. 

c1ales retienen sus n6c\eos, 
,' _.', ... .''.- .-: ,: 

El tipo más frecuente es e1 paraqueratoslcó, pue·s·~-r.e-pf_.es·erÍta-

al rededor del 50%. El que le sigue en fecuencla· e's''el.fd.e',p'ara'·, 

queratosls incompleta formando el 25%. Oespué~· s.19'u_e'._~·1·_:--d~:·.C_O,!: 
nlflcac16n total, con el 15% y, por Oltlmo, sin corn·1,'ffd~~'¡ .'el'·~ 
10% La presencia de lnflamac16n y/o gluc6geno parece,(~'te',~ie'--' 
rlr progresivamente la corntflcacl6n. ~-

Las células est~n unidas entre st por numerosos' 1-~·de~:2:~-~~~~~'-~·;,_.:: 
(pares de hemldesmosomas) ubicados entre las· pr~1-~~,~~-~,,~·i_~~:~~~\:~-{~~ 
plasmáticas de las células adyacentes. 

Un desmosoma esta compjesto por 

separados por una zona de material 

Adem~s, un hemldesmosoma comprende 

estructura 1 es: 

dos heml de~~-~.So_~~:~--:~~ .. ~/~~.~nt~s 
granut"as·o. denso 'e\ec·tr:(>:n_Jco~ 

los ·stgUI erites. ~~~P:~·~~~~{~~~ -

1) Las hojas externas de las m.émbr,~nas célÚÍar~'s'de'dos cél,!!_ 

las adyacentes; :-_;.:~ -'- - -- ~.:.:_O.':~\\~~~<'.·_·.,--
.;-, ·.. .,- ' . ;. ' : ~ ._ 

1 ntern'a s .m-a s -'·9=/G·~5~~~~<1~ ~\i~f~:~~b~·~'nas· ·ce 1u1,!-
. :, ; ·: _, --<~ .. ; .. 

2) Las hojas 

res¡ 
:·.·. 

3) Las placas de adhesl6n que 

loso y fibrilar del citoplasma. 

rcpr_eseri_~an: 'é1 ~clte/ 1 al g~anu-

El queratoclto experimenta una dlferenclacl6n;c0ntlnua en su­

camino desde la capa basal hasta la su,perflcledeJ eplte,llo, As!, 

una vez que el queratlclto abandono \a membran~ basal ya no pue­

de dlvldl rse, pero conserva su capacidad de produccl6n de prote.!, 

na (tonofllamentos y grAnulos de queratohlallna). 

2) Epitelio Sulcu\ar Buca\, 

El epitelio Sulcular bucal abarca desde el margen glnglval 

hasta el epitelio de unl6n, 

Se divide en una porción superior y una Inferior o apical; en 

la proc16n superior encontramos tres capas de células: .capa ba­

sal, capa Intermedia y cao~ paraqueratlnlzada; en la porcl6n 

Inferior o apical solo encontramos dos capas de células: 
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capa basal y capa espinosa, 

El ep!tel lo sulcular bucal y el epi tel lo bucal son estructu-­
ralmente muy similares, Este epitelio se renueva constantemente­

mente por la divisl6n celular en ta capa basal, es decir, ésta -

zona tiene una r~pida acción de recambio, 

Las células del epitelio sulcular vestibular son cuboldales,­

Y la superficie está queratinlzada; además las células no se - -

encuentran tan fuertemente unidas y es fác~l q~e _~xista penetra­

c16n de las bacterias. 

El epitelio de unl6n 
epitelio del surco, 

El epitelio del surco 

1 lo de un16n. 

3) 

El epitelio 

y 

adem3s, est~ conformando la base de 

val. 

Su grosor varia desde 15 a 

glnglval hasta solo una o dos células 

t 1 na. 
Las células se originan en la capa basal se-desplazan en -

dlrecc16n oblicua hacia la superficie del .diente y llegan even-­

tualmente a la base del surco glnglval. do_nde son descamadas de-

la superficie libre, 

Las cElulas del epitelio de unl6n presentan caracterlstlcas • 

cltol6glcas fuera de lo coman y difieren significativamente de• 

los otros dos epitelios bucales, Las células no presentan modi­

ficaciones cito16glcas de Importancia hasta dejar la capa basal; 
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salvo que sufren alteraciones en su forma global. 

Existe un leve aumento en la cantidad de rettcu1o endoplasm! 

tlco áspero y liso y una dismlnuci6n en el contenido de fllame~ 

tos cltoplasmátlcos de las c!lulas al· desplazarse hacia la su•• 

perficle dentaria. 

Los leucocitos dentro del epitelio de uni6n aCin en enctas .... 

normales, y la presencia de pequei\as cantidades se consideran .. 

normales. Los leucocitos pol lmorgonucleares penetran al epi te-

1 io de unión desde los vasos del tejido conectivo subyacente,~ 

se desplazan a travez de los espacios Intercelulares y pasan -­

al surco gingival, se observan también pequei"los 1 lnfocltos den• 

tro del epitelio de unión de la ene fa el lnlcamente normal junto 

con algunas células que presentan caracterfstlcas de macrofagos, 

Cuando el esmalte dentario alcanza su desarrollo pleno, las .. 

células productoras de esmalte (ameloblastos) !:e acortan, prod~ 

cen una láimlan basal y forman, junto con las células de) epi te• 

\lo adamantino externo, el llamado epite11o a.~amantlno_reducldo, 

Al acercarse el diente erupciona-te al e'pltello, bucal, las ... 

células de la capa externa del epitelio adama.ntlno reducido, -­

asl como las células de la capa basal del epitelio .bucal mues•­

tran una actividad mit6tica incrementada •. ~1·_',~p_t~~li~. adamantJ.. 

no red.ucido se transforma gradualmente durante;;t'a·0 erue·t16n den· 

tarta en epitelio de unlOnñ que es de tipo escamoso estratlflc! 

do, este a su vez se continua con el eP1te110.--~~-Ca1-Y":-p~rt:-fclPa 

en la uni6n entre diente y encta. 

El epi tollo do unlOn tiene una superficie Ílbre:.en;,01 fondo-
•"'• '.-' "• 

del surco gfnglval, es desde esta superflcte_.que_:Se·, desc~~an Sus 

células. Esto epltol lo so renueva al lg-~~-rq~~y¡;°,,;'~al~y--el ~­
sucular por dlvl slOn celular en la capa basal';: .. ';• ···-·'-:'';: 

2) Localización y Secuencia de Colonlzad6Ítid'e,:;·¡,;~·,Hlcroorg! 
n 1 smos. ··::~~·:'. ·;·:';/· --'.L ·.;· · --

Las cepas que se encuentran varta_n- dep·~-~dt.~'fl~l~:\~-e)::~~-~t/~:-_~_e1 
cual se obtienen los especfmenes, por-.·~:··~i~~·~1~:;:: ·.f~·('~~·r.~.:;:- p(ac·a '-­
supraglnglval o subglnglval. Pued.o·~lt-a/s~id dÍ-st~-lbuclOn ca.!!! 
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hiante de los cocos en la placa supraginglvat. Actlnomlcetos. -­

estreptococos y vetllonellas predominan en la caries de la supeL 

fiel e de la ratz; los bastones gramm positivos son más comunes -

en la placa subglnglval que los bacl los 
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TEJIDO .CONECTIVO 

El tejido conectivo es el predominante en 1a encfa, sus com­

ponentes principales son las fibras co13genas (60%), flbroblastos 

(5%), vasos, nervios y matriz (35%). 

Las células que lo componen son: flbroblastos, mastocltos, -

macr6fagos, granulocl tos neutr6fi los, 1 lnfocl tos y plasmoci tos, 

El flbroblasto esta dedicado a la producción de diversos ti­

pos de fibras halladas en el tejido conectivo, pero también lnte.!. 

viene en la s!ntesls de la matriz de ese tejido. 

El mastocl to produce sustancias vasoactlvas, q~e p-'ued-e,n afe~ 
tar la funcl6n del sistema mlcrovascular y controlar el flujo de­

sangre a través del tejido, 

El macr6fago, participa activamente en la defensa del tejido 
contra tas sustancias extranas o Irritantes, En la periferia de­

la célula, se puede ver una gran cantidad de mlcrovellosldades­

al Igual que en el mastoclto, 

Además de los flbroblastos, mastocltos y macr6fagos, el tejl 
do conjuntivo contiene también células mesenqulmatlcas lndlferen~ 

ciadas, cuya función no ha sido claramente establecida. 

rste tejido también posee células lnflamatarlas de dlferen--. 

tes tipos, por ejemplo, granulocitos neutr6fllos, linfocitos y:-­
plasmocltos, 

Los linfocitos, se caracterizan por el n6cleo ova,1 a -~·sférl­
co con zonas localizadas de cromatina densa al electr6nlco. 

-------.~-=----,=-------

Los plasmocttos, contienen un n0c1eo excentrfc~ con cromatl~ 

na densa al electr6nlco desplegada radialmente. 

Las fibras del tejido conectivo son produc~o de los flbro--­

blastos y pueden dividirse en: fibras coiagen~s. fibras retl~ula­
res, fibras oxltalánlcas, y fibras e13stlcas, 
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Huchas de las fl bras colágenas de la encfa y del llgamento-­

perlodontal tienen una distribución lrregu1ar, en su mayoría ti.=.!!, 

den a disponerse en un curso de orlentac16n, por 1o tanto los - -

haces de fibras se pueden agrupar de la siguiente manera: 

Fibras circulares: Rodean al diente en forma de manguito. 

Fibras dentoginglvales: Estas se Insertan en el cemento en -

la porci6n supraalveolar de la rafz y se proyectan desde el cerne!!. 

to con una configuración en abanico hacia el tejido glnglval 11-­

bre de las superficies vestibulares, linguales y proximales. 

Fibras dentoper16stlcas: Incluidas en el cemento pero con 

una dirección hacia apical por sobre la cresta ósea vestibular y-

1 lngual y terminan en el tejido de la enc!a adherida. 

Fibras transepta1es: Se extienden de le cemento de un diente 

at cemento del diente vecino atravesando el tabique Interdental. 

La matriz del tejido concetlvo es producto de los flbroblas­

tos, aunque algunos de sus componentes provienen de los mastocl-­

tos, y de la sangre. En la matriz estan Incluidas las células -­

del tejido conectivo y es fundamental para el mantenimiento del -

funcionamiento normal del tejido conectivo. La matriz esta compu· 

esta principalmente por macromoléculas pollsacáridas proteínicas. 

Las macromotéculas ejercen una fuerza de resistencia a la defor-­

macl6n, con lo cual sirven como reguladoras de la consistencia -­

del tejido conectivo, 

LIGAHENTO PERIODONTAL. 

El diente se encuentra unido al hueso por haces de fibras -­

co14genas y pueden ser divididos principalmente en los grupos sl 

gulentes: 1) Fibras horizontales, 2) Fibras oblicuas, 3) Fibras apicales. 
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A partir del tejido conectivo laxo (follculo) que rodea al-
9-ermen ·dentario se forma el 1 lgamento per1odonta1 y el cemento .. 

radicular, 

Los flbroblastos producen las fibras colagenas en el tejido 
~onect1vo laxo del germen dentario y en el proceso de maduración 

estas quedan Incluidas en el cemento recién formado tnmedlatame~ 

te ha cla apical del limite cemento adamantino, 

Las fibras principales que son las fibras verdaderas del ll 
-gamento periodontal, se forman en· conjunci6n con la erupcl6n 

del diente, 

Del cemento radlcula~'brota~.flbrlllas peque~as y finas que: 

se proyectan hacia el espacio ·,de1 llg'amento perlodontal. La su .. 

p·erflcle del hueso en ést-.i( e·t·~pa---:--se---encUent~a cubler:ta -p~í:'o-~te,2 
blastos, Se puede observar·disd~ la superficie una 

tldad de finas flbrlllas cola~~nas que se Irradian. 

Posteriormente, las flbr'"'as_ qúe ciiitfan en_ et hue_so 

en cantidad y grosor. Estas fibras se Irradian hacl·a e(te'j;ld~.-> 
conectivo la><o en la porc16n media del area del 1 lgamenfo pirfo­

dontal. 

Las fibras que se encuentran en el cemento aOn son. cortas~-·. 

en tanto que aquellas que penetran en el hueso son mas largas. 

Las fibras poseen prolongaciones digitiformes en las porciones-­

terminales. 

A contlnuacl6n, las fibras del cemento aumentan de longitud 

grosor y se funcionan con 1as fibras originadas en el hueso -­

alveolar en el espacio del ligamento perlodontal. 

Una vez concluida la erupcl6n del diente, los haces de fl-­

bras principales se organizan y corren en continuidad entre el -

hueso y el cemento. 

La movlildad flslologlca del diente que le permite moverse­

dentro del alveolo se debe al curso ligeramente ondulado que ti,!!_ 
nen los haces de fibras. 

Dentro del 1 lgamento perlodontal se encuentran células epi-
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tet1a1es conocidas como restos de Halassez, estas son rem~ 

nentes de la vaina ep1te1la1 de Hertwlg y se encuentran a una -

distancia de 15 a 75 micrones de la superficie radicular, 

Los restos de Halassez estan rodeados por una membrana ba­

sal y las membranas celulares de las células epiteliales prese~ 

tan desmosomas y hemldesmosomas. Significa que tienen vltall-­

dad, pero se trata de células en reposo, con metabolismo mfnlno. 

Actualmente se desconoce su func16n, 

CEMENTO RADICULAR, 

El cemento recubre las superficies radtcular_esJ_-_y __ a __ ._ve:c_es­

pequei'ias porciones de las coronas den_~-~-rJ_as,~~y;_e_S_ un \.~·e.J_rdo,0 cal.~ 
clflcado especializado, 

:;. :":- .. , 
Se conocen dos tipos de cement.;:_·:¡y :ceme'rifo:.prl_m~rlo o ac.!! 

lutar, y 2) Cemento secundarlo o celU(a~;.S( <~'\!:· ... '-·.:; S·-·· 

El cemento primario o acelul~~:,'.se_-._f.~:~~~·~.:·/~-o~~-omltant-emente­
con la formación de la dentina radté~_l'ar_.:y,~n presencia de la -

vaina epi tel lal de Hertwlg, Esta.'réc:'u'bre a. la predentlna re--­

cl6n formada y se abre durante la formación dentlnarla, Las -­

c61ulas epiteliales migran hacia el tejido conectivo laxo junto 

al germen dentario, Los fibroblastos del tejido conectivo-- -­

estan pegados a la predentlna y producen una capa de flbrillas­

colágenas orientadas aleatoriamente que establecen contacto con 

la dentina rec\6n formada sin entrar en ella. Los flbroblastos­

se diferencien en cementoblastos y permanecen sobre la superfi­

cie lateral del cementolde, 

El cemento secundarlo o celular se deposita sobre el cerne~ 

to primario durante todo el proceso funcional del diente. El -

cemento celular y acelular es generado por los cementoblastos. 

Se Incorporan algunas de estas c6\ulas al cementolde y se cale! 

flcan para formar cemento, estas células reciben el nombre de • 
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cementocitos, Estos se encuentran en 1agunas en el cemento y -­

estan unidas entre sf por procesos cftop1asmatlcos, por esta vra 

se comunican también con los cementobtastos de la superficie, de 

esta manera existe el transporte de nutrientes a trav~s del ce-­

mento y ayuda al mantenimiento del tejido mineralizado. 

El cemento secundarlo se forma en respuesta a demandas fun­

cionales, se encuentra densamente apretado con fibras colágenas­

toscas paralelas a la superficie radicular (sistema fibroso ln-­
trlnseco) y fibras de Sharpey (sistema fibroso extrlnseco) que -

corren más· o menos perpendicularmente al lfmite cementodentina-­

rlo. 
Las fibras de Sh,ai-p.e,y ·contlnuan como fibras principales, no 

lnterrupldas desde el cemento hasta el ligamento perlodontal. 

HUESO ALVEOLAR. 

La formac16n de la apófisis alveolar comienza tempranamente 

en la vida fetal, formandose pequeños focos de la matriz mesen-­

qulm4tlca que rodea los gérmenes dentarios con depósitos de mln~ 

rales, 

Las células responsables de la formación de hueso son los -

osteob1astos; se originan del mesenqulma, El osteoblasto a su -

vez, da origen al osteoclto. La función del osteoblasto es de­

posl tar po1tsacárldos, formando la matriz ósea. Para la f.orma-­

c16n del hueso tamblen son necesarios grasas, protefnas y carbo­

hldratos. Los depósitos minerales en el hueso ocurren después -

de que et osteoblasto ha depositado los mucopollsacáridos. 

Principalmente los dep6sltos minerales son calcio y f6sforo 

con carbonatos, sodio, magnesio y flOor. 

Cuando el hueso pierde sus sales minerales o antes de que -

se calcifique, recibe el nombre de osteolde. 

Los osteocltos son los osteoblastos que al estar formando• 

hueso quedan Incluidos dentro de éste, formando parte :.de ·él, y -
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y son los que se encargan de mantener la función del hueso. Los­

osteoci tos son células en forma de arana y tienen con esta forma, 

el máximo posible de área de superficie por volumen de célula. 

Los osteocltos se concectan uno con otro por medio de cana­

lfculos, que representan un sistema de Irrigación. Un osteocfto 

Joven es de forma fusiforme con numerosos procesos, El osteocf­

to viejo es m~s redondo y s61o tiene unos cuantos procesos. 

Parece ser que el osteoclasto es capaz de destruir el muco­

pollsac~rldo y el colágeno, Los osteocalstos siempre se encuen­

tran balanceados con los osteoblastos en un hueso normal. 

El remodelado del hueso tiene lugar constantemente tanto en 

el hueso compacto como en el hueso que contiene sistemas de -

Havers, por medio de la formacl6n de pequeños tuneles lentamente 

agrandados por actividad osteocl~stica, Oespu~s de que este 

tOnel ha sido excavado, nuevo hueso es depositado por nuevos os­

teoblastos, Los sistemas de Havers recién formados muestran po­

ca densidad, por raz6n de que aOn est~n en período de calciflca­

ci6n, El hueso colocado entre dos sistemas de Havers, es en ca~ 

bto, muy denso, 

La mayor parte del hueso se encuentra dispuesta en sistemas 

de Havers, que consisten de capas concéntricas de hueso con ost~ 

ocltos atrapados en el manteniendo sus conexiones con las otras­

células a través de canalfculos, Al centro de estos anillos CO! 

céntricos se encuentra un conducto, el conducto de Havers, por -

el cual corren vasos sangufneos que nutren a todo este sistema. 



CAPITULO 11, 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

1) Placa dental, 

2) Factores etlo16glcos locales, 

3) Factores etlot6glcos sistémicos, 

4) Factores latrogénlcos, 
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PERSPECTIVA HISTORICA DE LA ETIOLOGIA, 

En 1a mayor parte de los textos médicos antfguos, se consi­

deró que los dep6sitos dentarios locales eran de gran lmportan-­

cla en la etlologla de la enfermedad cr6nlca de las enclas y del 

hueso alveolar, y que la eltmlnac16n de estos dep6sitos, junto -

con la extracción dentaria, resultaba ser el método empleado con 

mayor frecuencia para su tratamiento. Sin embargo, cuando se -­

publicaron los primeros libros sobre patologra dental, se consi­

deraba que las condiciones sistémicas eran de Importancia, 

Las causas constitucionales o remotas observa~as po~ Koec-­

ker lnclu!an Irregularidades en la poslcl6n dentaria, el uso de­

tabaco, falta de limpieza, operaciones dentarias.mal realizadas, 

ut111zac16n excesiva de ciertos medicamentos, ap11cacl6n de -­

polvos dentffrlcos irritantes, especialmente los que contenlan - .. 

carbón y enfermedades sistémicas Incluyendo tuberculosis y escoL 

buto. Sin embargo, la mayor parte de las opiniones apoyaban la­

Idea de que los depósitos dentarios constlturan el factor más -­

Importante, Koecker afirmo: ''Debido a las causas mencionadas -

anteriormente se deposita una gran cantidad de sarro, sin el -

cual nunca ha visto esta enfermedad, sobre porciones especlales­

de tos. dientes, y esto se convierte en la causa Inmediata o de-­

terminante de la enfermedad". Este pensamiento dominó hasta las 

postrlmer!as del siglo XIX. 

Hunter pensó que 11 Cua1quler cosa que ocasione una tnflama-­

cl6n considerablemente y a largo plazo" podr3 lnducl r la enfer-­

medad, 

Rawls escrlb16: L;s teoricos que apoyan las causas locales 

se encuentran en divergencia de opln16n con respecto a la misma­

causa; algunos afirmen que su origen es el sarro salival; un nO­

mero ltmltado afirma que es el cálculo sangufneo: y otros asegu­

ran que la afecc16n es el resultado de un organismo similar a u~ 

hongo que siempre llena las bolsas. 
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Se refiere, a la op1n16n de Black sobre la placa microbiana -

como un factor Importante de ta siguiente manera: Esta es una -

de las numerosas teorlas sobre los microbios y esta fundada en -

el hecho de que la presencia en estos casos de peque~os brotes -

de organismos especiales de la familia de los hongas los cuales­

causan la destruccl6n de la membrana perlcementarla aunque, no -

se puede comprender en forma definitiva, parece ser que los lf-­

quldos digestivos del crecimiento de los hongos ocasiona una re­

molecu1arl zac16n de los tejidos expuestos a 5U acc16n. 

A la luz de esta aflrmacl6n es Interesante notar que el actl­

nomyces, un organismo considerado en la actualidad por muchos -­

Investigadores como un agente etlol6gico Importante, se-c1as1fl­

co como un hongo hasta hace muy poco tiempo. 

El enfasls dedo a los factores s1st6m1cos en gran medida per­

manecen sin resolver hasta nuestros dlas el problema eco16glco~v 

fué apoyado por Talbot, quien reconoclo no menos de velntldos--­

causas de la enfermedad. 

Asl a principios del XIX se habla afirmado que casi todas las 

facetas de la condlc16n humana constltulan un factor etlol6glco­

de la enfermedad. Talbot concluyo que 11 a pocas palabras,:: todo -

lo que Irrite la membr~na perlodontat es susceptible de provocar 

la les16n bajo conslderac16n, 

Opiniones Actuales, 

Existe poca duda que tanto los deposlto~-denta~los 1oca1es~y-

1os factores constitucionales o slst6mlcos son activos en la en­

fermedad, La enfermedad glnglval Inflamatoria y la enfermedad -

perlodontal pertenecen a una familia de enfermedades lnflamato-­

rlas cr6nlcas a largo plazo con aspectos 1nmunopato16glcos, in-· 

cluyendo tuberculosis y artritis reumatolde, 
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Existen ahora pruebas arro11adoras de que los organismos eXi! 

tentes en la placa microbiana y en la reg16n del surco glnglval­

Y bolsa, constituyen el factor etlo16glco primario y quizá el 

Onlco que participe en la etlologla de la enfermedad glnglval y­

perlodontal, 

También es evidente que la enfermedad no es una lnfece16n en­

et sentido estricto de la palabra en que la bacteria Invade a -­

los tejidos y provoca destruccl6n tisular y necr6sls. 

Salvo en casos especializados, como el absceso per~odont~l 

agudo y la gingivitis necrosante aguda, los mlcroorganl~~os:na~·­

invaden los tejidos. En realidad, parecen participar -po-r-~-~~cttV!, 

ci6n de reacciones lnmuno16gicas destructivas y ~t~~s !~~c~lone~ 

lnflamatartas en el huésped que conducen, a provocar las alte-r..2, 

clones patológicas observadas en los tejidos. 

La comprensión de la etlologla de la enfermedad exige la re-­

consideración no s61o (1) del papel de los microorganismos, si­

no también de (2) las condiciones que pueden afectar o favorecer 

la acumutaci6n y crecimiento de la placa o Interferir o Impedir­

con su etlminaci6n, (3) tos factores sistémicos constitucionales 

y locales que pueden alterar la resistencia o susceptlbllldad--­

de los tejidos del perlodonto a las sustancias nocivas y bacte-­

rtanas, y (4) a variaciones Individuales en los aspectos des-­

tructivo~ y protectores de los sistemas de defensa de\ huésped. 
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1NTROOUCC1 OH 

Para poder administrar la terap!utica adecuada a un padeci•• 

mlento es necesario conocer primero, adem~s de las manlfestact~ 

nes cllnlcas de él y las desviaciones de la normal ldad, los fa.=, 
tores causales de dicha enfermedad, o sea, su etio1ogfa. 

La etlotogra comprende e1 acervo de conocfmlentos relaciona­

dos con las causas de una enfermedad. Lü mayor parte de los -­

conceptos sostenidos en Ja actualidad sobre ta etlologfa de la­

enfermedad perlodontal lnflamatarla fueron originados hace más 

de un siglo por Individuos cuyo Interés primario era la atenci6n 

de los pacientes, y estos conceptos se basaron predomlnantemente en observ.!!. 

clones el In leas y no en ta Investigación y observación cienttfica. La 1m,! 

gen que se presentaba sobre 1a etio1og1a de ta enfermedad g1ngl 

val Inflamatoria y la enfermedad perlodonta1 conslstfa en una 
lnteraccl6n sumamente complicada de factores bucales con facto• 

res sistémicos, emocionales y ambientales. H1storfcamente. la­

Importancia relativa otorgada a los factores locales y s1stémf­

eos han variado considerablemente de tiempo en tiempo. 

E1 prfmer paso en le tratamiento de una enfermedad y proba-­

b1emente e1 mAs 1mportante, es la remoción de Jos factores etl~ 

16glcos, responsables de la aparición de la enfermedad. 

La enfermedad perlodontal Inflamatoria que principia la des­
truccl6n de los tejidos de soporte del diente, del margen glngl 
val hacia apical, responde a factores etlol6glcos que pueden -­
ser divididos, baslcamente en: 

1) Placa Dentobacterlan~. 

2) factores Etlo16-glcos l,oca.les, 

3) Factores. EÚ~i6;;lco!t ~·¡~·téml cos. 

4). Ficttires 1atrogj~lc~~~ 
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1) PLACA DENTDBACTERIANA. 

INTRODUCCION, 

La asociación de los depósitos dentales con (a enfe~iriecÍád' con-­

vierte a estos en tema de interés com6n para clfnicos:"e {nv:e-~tlg!, 

dores en todas las ramas de la odontologfa, y las _contr.t~uc.lo~~.s_.,:,_ 

de las ciencias qufmtcas y básicas han conducido-a la;~cum~l~~i 
de gran cantidad d• lnformacl6n. · ·Le·;,. :~} 

La mayor parte de estos informes han sido obteñldoS-·<d~~~~·~:t.:e"~'.lá~ 
--~- --- ~-"--'"-""/ ----~ -

Oltlma década, y esto ha conducido a cambios 1mpOrtañÍ:es._:.eñ __ i{uCs_..;·> 

tro punto de vista sobre la naturaleza de la enfermeda~ ~u~al~Y -

denta 1 • 

Se ha sospechado que existe una relación entre los de-pÓ~-tt~º-~- ~-. 
blandos sobre los dientes y las enfermedades dentales desde flim­

pos remotos¡ tal asociac16n fué reconocida por Arlstotcles y -la -

naturaleza microbiana de los dep6sttos fué descrita por Van Leeu­

wenhoek hace casi tres siglos, Los Investigadores de fines del -

siglo XIX aceptaron el papel de estos dep6sltos en la lnlclacl6n­

y progreso de las enfermedades de los dientes y estructuras de -­

soporte blandas y manufestaron gran Interés en los mecanismos pa­

tógenos involucrados. Sin embargo, a principios del siglo actual, 

el lnter~s paso de la estructura y consecuencias pat6genas de los 

dep6slto• blandos a los mecanismos de calcificación y formacl6n -

de sarro, 

Durante siglos los libros de texto odonto16glcos recomendar6n~· 

la higiene bucal correcta como medida de prevencl'n ~ont~a las ~~ 

enfermedades dentarias, Sin embargo, la Importancia .. de .los .dep6-. 

si tos dentarios para la genéracl6n de enfermedad'perl~dontal,ca,r~ 
ció de bases clenttflcas hasta•medl~d~s de este ~lgl~, éuarido,se: 

::~::·:~::e::: ~d ~::d:p::::~~ lt;::0

:u::'.¡: ·~;:::~:~:~·idN~:}:~{~tr~ 
den ta r 1 os mi ne r a 1' f'zadO S o ~~-o·~;: ~.s ~·.~} ~--:)._Ud:a.;~--~·~-\~~~:f á'i;::~·~-~-- -~-~.s :;;¡ ffipO ~t a·n·-
t e en ta gener.acl61Í _de enfe-rme'dad~~~rj'bd·~-~'.~.at~.::~r ·-'. .<·:~:-'.'· 

La dieta humana, al ser cadá vei más. b'/a~~; y ;~~~s d~Lr~~nte, 
-- "~"' ~ '" '~; "7-- • 
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favorece el ac6mu1o_de distintos materiales sobre las superficie! 

dentarias, dep6sltos que pueden ser visualizados directa o lndi-­

rectamente con ayuda de soluciones descubridoras; hay varios ti-­

pos de dep6sltos sobre los dientes que pueden ser relacionados -­

con diferentes aspectos de la enfermedad periodontal. Aunque es- 00 

tos depósitos son notorios y conocidos por todo mundo, hay mucho­

por aprender aun acerca de la naturaleza de tos distintos tipos -

de depósitos y sus relaciones con las estructuras de soporte del­

dtente, 

De acuerdo con Dawes et al, podemos clasificar estos depósitos 

de la siguiente manera: 1) Pel!cula adqul rlda, 2) Detritus al 1-

mentlclos, 3) Materia alba, 4) Placa dental, 5) Sarro. 

1) Pellcula adquirida,- La pelfcula adquirida es una mem-­

brana homogénea, membranosa, a m~neia de.pelfcu1a-~ce1u1ar 1 su -­

grosor varfa de 0.1 aº·ª micras ;i re'quf~r-e-:a'.'lre-dedor'-de uri-~."'-5'.~'.;.; _ 
_ , ... , ..... -; :· 

mana para formarse y se observa perfectamente en ·el t~r~lo·glngl_-

val de las superficies labiales de los anteriores ~uPer·tarés, ~~º! 

mado, con frecuencia, la Interfase entre la superficie .d·e ·:un; d_l~!!,··· 
te y la placa dental y el sarro. Est~ formada por glucoprotefnas 

derivadas de la saliva, El color de esta pel!cula pued~ ser café­

º gris traslQcldo. 

2) Detritus alimenticios.- Estos son simplemente restos de -
comida retenida en la boca. Estos restos alimenticios son de es­

casa Importancia, ya que pueden ser removidos con relativa faclll 

dad. Pueden actuar como cuna, separando tos dientes y comprimle~­

do la papl la Interdental. Además, perml ten el acOmulo de bacte-­
rlas que agraban una posible sltuacl6n patol6glca ya existente. 

3) Materia alba,- Es un dep6slto formado por mlcroorganls-­

mos agregados, leucocitos y células epiteliales y exfoliadas mue.r. 
tas, organizadas al azar y laxamente ad~eridas a la super.flciE<.-­

del diente, placa y encfa, Es un producto de acumu1act6n en ~u--· 

gar de crectmlento bacteriano y puede ser eliminada por e~jua~ues 
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vigorosos o con un Irrigador de agua. 

4) Placa dental.- Se le describe como una pellcula mlcrlbla· 

na densa que consiste en una masa coherente de microorganismos: 

cocos, bastones y espirilos y que se acumula sobre las superfl-­

cles de los dientes, 

Mtcroorgantsmos de la Placa. 

La mayor parte de tas bacterias en el ambiente probablemente· 

se encuentran en la boca en la boca en algOn momento. Sin embaL 

go, a pesar de la variedad de organismos en la placa, un nOmero­

relatfvamentc pequei'io en la saliva suele ser del orden de 4.3 x-

1c6 a 5.5 x 109 /ml. En la placa el recuento mlcroscOplco direc­

to promedio es aproximadamente de 2 x 10 11 /g de peso hQmedo, lo· 

cual equivale a la densidad de microorganismos en una colonia 

pura o en un cultivo de caldo centrffuga. 

En el momento del nacimiento, a pesar de la expulsión a tra-­

v~s del sistema genital de la madre, la boca del recién nacido -

es estéril. Se mantiene altamente selectiva durante los prime-­

ros dlas y esta selectividad se prolonga hasta la edad adulta: 

aun esposo y su esposa no muestran una gama idéntica de comensa­

les orales, En las bocas de lactantes tos estreptococos consti­

tuyen ta mayor proporción de los microorganismos, esto es, hasta 

9Bi. T!es meses después del nacimiento, todas las bocas mantie­

nen una flora en la cual los estreptococos constituyen aproxima­

damente 70t del total, En todas las edades predominan los tipos 

facultativos, es decir, ni estrictamente anaerobios ni aerobios. 

Las fllamentos forman la mayar parte de la placa, pero Integran­

una fraccl6n mAs pequena de la cuenta viable. 

En general, las bacterias aerobias son las primeras que se d.!. 

posltan. 

La relativa dlsmlnuclOn de la tenslOn de oxigeno que se pre·· 

senta consecutivamente en la capa más profunda de la placa en -­

crecimiento, o en la reglOn del espacio subglnglval en el caso -

de una perlodontltis, fomenta el crecimiento de formas anaerobl-

as, 

Aproximadamente la mitad de los microorganismos viables de la 
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placa parecen ser estreptococos o dlfterotdes facultativos. Otro~ 

géneros Importantes Incluyen Velllonella, Nelsserla, Fusobacterl­

um, Bacterlodes y Rothla. En estado de salud se encuentran un n,! 

mero relativamente pequeño Vtbrlos, Lactobasllos y Espiroquetas. 

Cuando la 1es16n avanza a la dentina carlosa, pueden encentra~ 

se una cuenta más elevada de microorganismos productores de ácido 

(acld6geno) y tolerantes al acldo (acld~rlcos), por ejemplo. 

Lactobasilos y algunos Estreptococos. Cuando \a placa ha entrado 

a la regl6n crevlcular, también hay un cambio en la flora, de ma­

nera que llega a incluir más formas anaerobias, Incluyendo princl 
palmente formas proteolftlcas, como bacteroldes fusobacterlas, 

espiroquetas y muchos bastones y filamentos grammposi ti vos que no 
se han Identificado. 

La mayor parte de los bastones y filamentos grammpositlvos de 

1a p1aca pertenecen al género Actlnomyces, otros géneros comunes­
Incluyen Rothla, Nocard1a, Bacterlonema, Leptotrlchla y Coryneba~ 
terlum, Henos comunes son los Clostrldlum y Lactobacltlus. Los­

prlnclpa~os bastones facultativos grammnegatlvos pertenecen al -­

g6nero Haemophllus, Otros bastones grammnegativos Incluyen Bac­
teroldes, fusobacterlum, Splrlllum y Campylobacter. Algunas espe­

cies de espiroquetas se encuentran en tas reglones anaerobias, -­
Treponema y Borretla. Los cocos anaerobios más comunes pertene-­

cen a los géneros Peptostreptococcus (grammposltlvos) h Vel 1 Ion.! 

11• (grammnegatlvos). Los principales géneros anaerobios lnclu-­

yen Bactero1des, fusobacterlum, Leptotrlchia, Actinomyces, Velll!! 

ne11a, Clostrldlum y formas espirales. 

Los principales estreptococos de la placa de acuerdo con la --

nomeng1atura actual son: Streptococcus sanguis, S.- mutans, _s_. ___ -:-
mlre111, S, mtteor y s. sal lvarlus, s. mutans estrechamente as.2. 

ciado a ta caries dental, se ha clasificado en va~las especies: 

S, mutans, S, mutansrattus, S. mutanscrlcetus, S. mutanssobrlnus­

y S. mu tansferus. 

Entre los microorganismos no bacterianos de.la placa pueden -­

encontrarse hongos, mlcoplasmas y protoxoarlos,, 

Candi da alblcans es el hongo más. abundante. Otro•i ~rob.ablém-.n.­
te no son comensales. Algunos pro.fes1.ona-lés ·'p1-e·n·~"an",::'qUe~~:1o·S .... P·ro­
tozoarlos son comuners en r . .asos de perlod~ri't"ft1s·:-~·~·a·~-z"ad~-,~,_,s .. ter:1do 

Entamoebaglnglvalls y Trlchomonas Tenox las ·especies 'pr~d~mÍn'~n-- · 

tes. 
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2) Locallzacl6n y Secuencia de Colonlzacl6n de los Klcroorg~ 

ni smos. 

Las cepas que se encuentran vartan dependiendo del sitio del -

cual se obtienen los especfmenes, por ejemplo, fisura, placa su-­

praglnglval o subglnglval. Puede citarse la dlstrlbucl6n cambia~ 

te de los cocos en la placa supraginglva1. Actlnomlcetos, estre~ 

tococos y Velllonellas predominan en la caries de la superficie­

de la ratz; los bastones grammposltivos son m~s comunes en la pi~ 

ca subgfnglval que los bacilos grammnegatlvos y la placa de la- ... 

fisura contiene principalmente cocos grammposltlvos y grammnegatl 

vos, nOmeros más pequenos de bacilos grammpositlvos y plcom6rfi-­

cos y unos cuantos bacilos grammncgatlvos. Los mlcroorganlsmos-­

lnlcia1es (supraglngivales) son aerobios principalmente, por eje~ 

plo: Nel sserla y Rothla. 

La placa después de un dfa contiene sobre todo estreptococos,­

en espefclal s. Sanguis con algunos bastos y filamentos grammposl 

tlvos, En el curso de la primera semana, los anaerobios aumentan, 

como serta de esperar en los sitios de estancamle~to, como la re­

gl6n cervical, 

Los principales microorganismos en ta placa supraglngtva1 mad~ 

ra son estreptococos, actlnomycetos, vel llonellas, peptostreptoc.2 

cos y diversos bacilos grammposltlvos y grammnegatlvos. 

En la placa adyacente de los dientes de nlftos 1 los géneros 

pred·omlnantes son actlnomyces, Streptococcus, Velllonella y Bact! 

roldes que constituyen el 80% de la cuenta viable total. 

Et grupo más comGn en la placa subglnglval en personas cltnlc! 

mente sanas o en Individuos con enfermedad perlodontal parece ser 

el de los bacilos grammposltlvos 1 particularmente Actlnomyces. 

También son comunes en la región del surco estafilococos, es-­

treptococos y corinebacterlas, velllone11as, bacteroldes·, peptoe~ 

treptococos y formas espirales. 

En ta perlodontltls, los microorganismos predoMlnantes parecen 

ser varios bacilos anaerobios, grammnegattvos 1 especialmente 

Actlnobacltlus actlnomycetem comitans, Bacteroides, Fusobacterfum, 
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Leptotrlchla, Campylobacter, Selenomonas y Capnocytophaga. 

s. mutans es más coman en tas profundidades de una 1es16n car1~ 

sa que en ta placa adyacente sobre dicha les16n. 

En la caries de la superficie de la rafz los microorganismos 

predominantes son A. Viscosus, s. Hutans, S. Sanguis, y R. dentoc~ 

rlosa. En la fibras oclusales, la placa de una semana de antlgU~ 

dad es dominada por cocos y bacilos grammpositivos. 

A diferencia de la placa de antlgUedad, no hay filamentos ni -­
formas espirales, S. Sanguis por to visto es menos abundante en -

superficies lisas y la cantidad de s. sallvarlus es aproximada a -

ta que se encuentra en ta saliva, Son comunes tos hongos. 

3) Formacl6n de la Placa. 

Después de la higiene oral meticulosa, la placa de la regl6n -­

interdental estancada es la que se vuelve a formar en un principio 

en cantidades Importantes. Las bacterias se acumulan en ta por--­

c16n apical a la zona de contacto y producen una cantidad de vari­

os ml1fmetros de espesor, Esto tiene gran Importancia porque ori­

gina el Inicio de la caries y la gingivitis crónica en esta reglón. 

La retencl6n de las bacterias en los dientes es favoraclda por· 

e1 estancamiento asociado a ta dieta blanda, higiene oral lnadecu! 

da, reducci6n del flujo de sal lva, restauraciones con contornos -­

defectuosos (bordes subglnglvates prominentes), uso de aparatos -­

dentales y factores anat6mlcos que obstaculizan la limpieza natu-­
ra\ o artificial, 

La acumu\ac16n de organismos es restrlngldad por la ellmlnacl6n 

que a través de la frlccl6n ejercen la dieta, la lengua y los ---­
Implementos para la higiene oral¡ la Ingestión después de dicha -

ellmlnacl6n; la agregacl6n por factores salivales o la fljacl6n de 

células descamadas~ la respuesta Inflamatoria e Inmunitaria; la -­

actividad antagonista de otras bacterias, y la semejanza entre los 

receptores bacterianos a las superficies orales y los factores sa­

livales. 
Debe hacerse notar que se formar~ la placa cuando no se lngte-­

ran alimentos. La acumulacl6n de la placa es favorecida por la gl~ 

glvltls, Se formar~ en pr6tesis de resina de acrlllco y met~llcas, 
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sobre fodo 'en>,sit.fos\d.e' .. ~.~t~.?cai:nlen.to, ··pef-a~·na,quedara bien ret_! 

nlda en restauraciones Ú m~tal pulidas, 
.'· ' . . ·' _-," , -:<, 

~) Est'ructura,'de;la Placa~ 
La estruct'urá de la placa pare·é'e su espesor el cual 

v_arfa sobre la superficie del d_l_enfe~ gradualmente aume_!! 

ta su espesor conforme contacto y al bor-

de subglngival. Por lo tanto, es más delgada en sus extremos bu­

cal, 1 lngual y oclusal. 

El grosor de la capa bacteriana en el borde subglngival es va·­

rlable, Cuando no hay bacterias en la reglón subglnglval, puede­

haber una acumulación progresiva en el borde subglngival. Es po­

sible, que los organismos esten en la región subglnglval aOn en -

estado de salud clTnica, aunque en estos casos no logren adherir­

se en gran nOmero al esmalte o encta. A menudo, los mlcroorganl~ 

mos estan ordenados en forma de unidades paralelas o en palizada~ 

Por 1o general; la formación de palizadas comienza en la superfl­

~le profunda de la placa y se asocia al aumento del grosor de la­

misma. Las pal Izadas pueden estar formadas por microorganismos -

c6cclcos, bacilares, filamentosos e Incluso esplroquetarios. Los 

mlcroor9anismos se distribuyen en la placa en forma de mlcrocolo­

nlas, casi siempre formadas por filamentos o cocos grammposltlvos 

o grammnegatlvos. Los grupos celulares de cocos se encuentran -

en racimos o filamentos. Sobre la zona superficial de la placa-­

pueden encontrarse c~lulas epiteliales y leucocitos, prlnclpalme~ 

te po11morfonucleares, pero en su 1 nterlor es raro encontrare-- res,-·, 

tos celulares. 

la primera capa de microorganismos que puede observarse en la­

cutlcula preeruptlva o en la pellcula adquirida alrededor de la-­

placa es casi exclusivamente formada por cocos. A menudo, la pi,! 

ca suele ser muy grueso y estancarse en la reglOn por debajo del­

área de contacto, La disposición paralela de filamentos en dl--­

chas reglones con frecuencia Impide que los mlcroorganlsm~s más-­

pequeftos crezcan en cadenas entre los filamentos. 
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La formaci6n de palizadas no es una característica pecullar d~ 

una determlndad especie de microorganismos y puede observarse 

tanto en colonfas puras de medios de cultivo como en otras micro_ 

blotas naturales. AOn no se comprende porque los mlcroorganls-­

mos se al lnean de esta manera, pero esta claro que la pal Izada da 

lugar a una disposición eficaz de las bacterias desde el punto de 

vista de Ja relación área de superficie celular volumen; esto pu~ 

de ayudar a la difusión de nutrientes mediante un tipo de acc16n­

capf Jar, 

Casi todos los planos de división celular en la placa son par~ 

lelos a la superficie del esmalte, Esta clase de división celu-­

)ar, a su vez, parece estar relacionada con la dlstorclón de los­

lfmltes de microorganismos Individuales en estas reglones apl~a-­

das de la paica, caracterfstlcas que por lo general no se asocian 

con las bacterias, las cuales generan paredes celulares rígidas. 

Los microorganismos en la placa mas profunda pueden carecer de n~ 

trientes adecuados para su crecimiento y división. En estas cir­

cunstancias es post ble que los organismos en palizadas, en espec! 

al los filamentos, proporcionan otras vras nutriclonales. 

Los microorganismos de fa capa más profunda en la palizada 

proxlma a la superficie del esmalte, a menudo son fantasmas celu­

lares, es decir, células muertas que han perdido su citoplasma o­

formas'de pared gruesa que contiene gran cantidad de pollsac~rl-­

dos. Estos fantasmas tamblén se encuentran en fisuras adquiridas 

o en desarrollo en el esmalta. 

5) Disposiciones Bacterianas en la Placa. 

En ocasiones, los cocos, bacilos, fllamentos y rara vez las -­

espl roquetas se encuentarn alrededor de la punta superficial de -

un filamento, Las formas mas comunes son las llamadas en maiorca 

y Jos microorganismos en forma de cepillo· de tubo de ensayo, en -

las cuales tos microorganismos de revestimiento son cocos y fila­

mentos, respectivamente. 
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En un corte, la configuracl6n tiene la apariencia de una roseta, 

SI bien, no se ha Identificado definitivamente las bacterias constl 

tuyentes de cada una de estas configuraciones, en algunos casos las 

células de recubrimiento son estreptococos y otros lactobacllos. 

Hay varios tipos de contactos estructurales entre los organls -­

mas en la placa, principalmente de pared a pared y mediante flbrl-~ 

llas finas. Estas parecen ser bastante Independientes de la morfo­

logta bacteriana individual. Huchas formas de placa tienen una ·-­

cubierta delgada de polisacáridos o glucocállx, la cual puede ser­

fibrilar o amorfa, 

la naturaleza fortuita de la estructura y contenido de ta placa­

no es el resultado de un proceso pasivo sino de un medio complejo -

y cambiante. Por lo tanto, puede considerarse que ta placa-madura­

contiene numerosas cepas adaptadas entre sr en un huésped de mtcro­

amblentes, 

6) Matriz de la Placa. 

La matrfz de la palaca contiene muchas substancias que provienen 

del huésped, las bacterias y las dietas. Los principales componen­

tes macromoleculares son las protelnas salivales y los pollsacArl-­

dos bacterianos¡ (la producci6n de poltsac~rldos se ha relaciona-­

do con 1a carlogenlcldad debedo a su viscosidad, sus propiedades -­

que l lml tan su di sfuncl6n y su potencial para producl r ácidos). 

Tamblen hay datos de que la matriz de la placa restringe la dl-­

fusl6n del agua y de diversos sustratos y metabolltos, que actOan -

como gel y pollelectr611to. As! pues, una muestra de actdo puede -

disolver una mayor cantidad de substancia del diente en un perlodo­

determl nado si el mineral esta expuesto directamente al c1cldo, en -

vez de estar cubierto por la pelfcula o la placa. En general, las­

substancfas cargadas y las macromoléculas penetran la placa con re­

lativa lentitud, en tanto que las moléculas no cargadas como la gl~ 

cosa, la sacarosa o el amoniaco, penetran la placa con mayor rapl-­

dez, Es desconcertante como el fluoruro penetra ambas pelfculas -

y algunas capas de pollsac~rldos con relativa facilidad. Con-----
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respecto a la caries, la expl1caci6n de1 problema es que la sacar~ 

sa entra a la placa con mayor velocidad que el ácido que se libera. 

Los polisacáridos de la matrfz de la placa son producidos en -

gran parte por nezfmas conocidas como glucosil transferasas. 

Su formacf6n, como en otros hábitantes, parece deberse a una 

reacc16n a la concentraci6n extracelular elevada de ácido y una 

relación carbono nitrógeno alta. 

Puede preguntarse porque la sacarosa, el principal substrato -­

para los polisac~rldos de la placa es utilizada de preferencia - -

como un nutriente y fuente de nergta por los microorganismos de la 

placa, La razón pricnipal es que la desintegración de la sacarosa, 

a diferencia de otros azucares, libera energfa. 

En la matrfz de la placa tambiéri se encuentfan-proternas, lfP! 

dos y nucteotldos. Muchas protef'1as-·parecen- -de-i-fyar -~cie-1a-·SiÍftVa­

y algunas otras del suero, e lncluye-:a_lbu~i~:a, ir:i~u~~g1óbuJln_a·s,-­
(lgA, lgG, e lgM), llsozlmas yamllasa._. 

y volu­

que el­

los - -

diente~ están ~ás':'cer~}de l~s. principales gl'ándulas sal !vales. El 

cálculo subglnglval .est·~ás .. dlflcll de eliminar por que se une de -

manerarináS-:,:f_ir~e- ·al---_ccffie·nt·a~·qu·e--el=--c~l:eulo -supraglnglval al esmal-
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te, 

El cAlculo subglnglval puede formarse cuando se Inicia una gl~ 

glvltls crónica y puede obtener del liquido del espacio subglngl· 

val las sales minerales y parte de su matriz. El cAlculo subglngl 

val contiene más pirofosforlta y su tasa de crecimiento por lo -­

general es más lenta que la del cálculo supraglnglval. 

El tamano del cAlculo varia en cada Individuo, No hay expl le! 

c16n clara para ello ni para el hecho de que sea más frecuente en 

.los fumadores aunque se le atribuye a un pH elevado. 

La flora del cálculo es muy semejante a la de la placa supra-­

yacente. La interacci6n de esta placa con el tejido periodontal­

e ta que ocasiona que avance la destrucción perlodontal. El cál­

culo es una secuela más que un factor que inicia el proceso. Al -

mismo tiempo, un requisito para que se reestablesca la contlnul-­

dad del epltel lo danado es la ellmlnacl6n de estos dep6sl tos cal­

cificados, con sus acumulaciones superflclales blandas e Irritan­

tes, 

Alrededor del 80% del peso del cAlculo es materia lnorgAnlca,­

prlnclpa1mente ca1clo, fósforo como fosfato, magnesio, carbono en 
forma de carbonato y f1uoruro. Su matrrz es prlnclpalmente pro--' 

te!na, g~ucoprotelna y llpldo. 

En la actualidad se piensa que el factor Iniciador de la calcl_ 

flcacl6n de la matriz del cálculo es un proteollpldo bactert1úio,·" 

La formacl6n del cálculo depende prlnclpalmente--de :las"'el~~-ada·~::_:~~~---
concentraclones de calcio y fosfato en la placa. '.'):;:, :.',': .. ·· 

Además de bloquear la continuidad del aparato de unl6~:;'~1'.'~Al:_; . . 
culo tambli!n puede contribuir a la lesl6n perlodontal ,medl_ante_su·· 

contenido de metobol Itas t6xlcos cuyo origen puede ser l~;pla¿~ -

o el huésped y por 1 lmltacl6n de mecanismos naturales de ·~~olim"· 

pieza, lo que dificulta mAs la higiene oral y reduce el drenaje -

de las Areas subglnglvalcs. 
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8) Control de la Placa Dentaria. 

El papel central desempeftado por la placa que coloniza los di· 
entes en la lnduccl6n de la caries dental y la enfermedad glnglval 

Inflamatoria y pertodontal ha sido establecida firmemente, y pare­

ce posible que la capacidad para controlar la colonlzacl6n bacte-­

rlana de los dientes puede conducir a la prevenclOn de estas lmpoL 

tantes enfermedades. 

La cohes16n de la placa, y en realidad su misma existencia, d!. 

pende de ta Integridad de la matriz extracelular de ja placa. Por· 

esto, las técnicas para el cont~or d_e __ -~a-.P}:~f~_h~n s!_do e_ncamlna_-­

das generatemente hacia (1) la atteracl6~ de'--t'a -~f-~t~~accl6n a ni·· 

vet de ta superficie dentaria, (2) d-Ísgr'e'~aé-t6n--'de ra matriz de -
la placa, (3) supresl6n de la ftÓra''bucil:,--,i,_-: (4) dlsrupc16n de­

la matriz de la placa por medios qul~lcos: enzimáticos o mecánicos. 

1) Alteracl6n de la lnteraccl6n en la superficie dentaria. 

Un medio posible de control de la placa serla alterar las -
propiedades de adhest6n a la superficie dentaria. Como la absor·· 

cl~n y adherencia son funciones de energía superficial y carga, los 

agentes qutmlcos que alteran las caracterfstlcas superficiales han 

sido est.udlados. El tratamiento con fluoruro de sodio altera la -

capacidad del polvo de hldroxlapatlta para absorber tanto protel·­

nas como microorganismos. Sin embargo, la acumulaclOn de placa no 

se suprime en las poblaclones humanas utl 1 izando agua potable tra· 

tada con fluoruro. Tampoco han dado resultado la utl1tzac16n de· 

pel lcula de sil lc6n y resinas de Intercambio 16nlco. Generalmen-­

te, los efectos de estos agentes son rápidamente anulados sobre la 

superficie dentaria por depostcl6n de sustancias salivales. Aun-­

que no se han encontrado agentes eficaces, las poslbtlidades no -­

han sido aun agotadas, Por ejemplo, no parece haberse considerado 

la posibilidad de emplear enzimas proteolltlcas en estado s6ttdo. 

2) Disgregación de la matriz de la placa. 

Una disgregación o dlsotucl6n de, la matriz puede provocar-
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una reducc16n en ta acumu1ac16n de placa. La urea, un agente de~ 

naturallzador lnespectflco, y diversas enzimas, tales como tripsl 

na, qulmotrlpslna, lipasa, ami lasa y elastasa han sido empleadas­

para la disgregación de la matriz de la placa sin éxitos notables. 

Las medidas encaminadas para la lnhlblcl6n de la producc16n -

de glucanas Insolubles o la hidrólisis de las ya existentes en la 

placa, han sido empleadas como un medio posible para el control -

de la placa. Mientras que la administración de dextranasa cruda 

y preparaciones de mutanasa en el agua potable tiende a retardar­

la formación de la placa y el desarrollo de caries y lesiones pe· 

rlodontales en los roedores, estas sustancias utilizadas en vehr­
cu1os diversos no han tenido éxito en el hombre. 

3) Supresl6n de la flora de la placa, 

Se han probado numerosos antlbl6tlcos asf como otras sustBn• 

etas qutmlcas antlbacterlanas por su eflca~t-a ~n ~1-~onii~l--de -· 

placa, Los antlbl6tlcos de amplio espectro, penicilina y otros -

agentes químicos eficaces contra los microorganismos grammposltl­

vos, son recomendables en el control de la placa en roedores. 

Sin embargo, en poblaciones humanas estos agentes han producido -

s61o resultados Inconsistentes, QulzA alguna de estas lnconsls-­

tenclas ,puedan ser consecuencia de la variac16n en las poblac1o-.­

nes estudiadas, las normas de medicl6n, las vtas de admlnlstra--­

c16n o el gran número de drogas probadas, Harvey mostr6 que la -

admlnlstracl6n por v!a general de esplramlclna dio como resultado 

mayor salud perlodontal, y varios lr:"_~~~-~l_g~~º-~_es han __ ~em~-~~~-~-~~-~~, 
que la penicilina o tlrotrlclna en dentlfrlcos suprimieron la ac­

tividad de la caries en escolares, Además, Hltchell y sus cole­

gas as! como Col 1 lns Impidieron l• ·fo.r.macÍ6n de placa por apl lea-· 

clones superficiales de vancomlncfn,a, ... ·se han obtenido resultados 

similares con otros antlbl6tlcos, L6e ~.sus colaboradores supri­

mieron eficazmente la formác16n de; placa con enjuagues diarios de 

antlbl6tlcos de ampll~ espectro, ~eiraclcllna, aunque después de 

tres dfas se observ6 un c~ectmtento ·excestvo de colonias de leva­

dura. 
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Los datos existentes en 1a actualidad se~alan que la utlllza-­

c16n de ant16tlcos para el control de la placa dentaria por supre­

sl6n de la flora bucal no constituye un procedimiento profiláctico 

aconsejable, 

La posibilidad de suprimir la flora de la placa por drogas di· 

ferentes a los antibióticos han sido de interés desde que primero­

la propuso Hitler. El concepto fue anarbolado por Hartzell, y la­

eficacia de los mercuriales orgánicos fue demostrada por Hanke. -

Más recientemente, se han empleado varios agentes qufmlcos antlml­

croblanos Incluyendo ctoramfna T, cloruro de cetilplrldtnto, ciar~ 

ro de benzalconio, y sales de clorhex1dina. 

La clorhexldlna ha resultado rle gran Interés. Este agente~----­

empleado dos veces al dfa como enjuague bucal, en concentrac16n d~ 

0,2. %, evl ta la co1onlzac16n bacteriana de los dientes en sujetos .. 

humanos que han el !minado todos los otros m6todos de _higiene_ bu--_ 

cal. La sustancia disuelve eficazmente a la placa, tnmedtata_~_ente 

después de su uso, se presenta supresión general de la flora bu-­

ca1, aunque las poblaciones bacterianas de la saliva y··1a encfa -

vuelven r~pidamente a niveles normales, mientras que persiste la~ 

supresi6n a nivel de la superficie dentaria. 

Aunque la clorhexldlna parece ser el método más eflca~ para el 

control qufmlco de la placa existente en la actualidad, su eflca-~ 

eta en el control de la placa a largo plazo parece ser dudosa. 

Observaciones recientes en perros y humanos Indican que la forma-­

cl6n de placa eventualmente regresa a nlvels originales a~~q~~ se­

continOe uti 1 Izando el--agente __ sl stem~ttcame_nte. _ 

4) Dlsrupcl6n, mecán,lca .. de la placa. 
_-,-

La eficacia de_.fa· flmpleza mecánica diaria de 1los_'-.dlente's_me·· 

dlante el é:eplllado_y otros medios-auxiliares ha sldo·re~'onoclda-'­
des de tia·ce ·mu .ch O·.. No.· ~b·~. i:an t E7 ,.-·1·~~··\~~:-~---~·-ü~ ~-~'6/<·f~ ~ ·t_e-~_~·(y_o·~ ·-_p'a r·a,..:~ '.~b-~ 
rar otros medios, para el control de 1á:pla~•>la 1'1m'p1éza' mecánlc~ 
parece ser el Onlco método eficaz exl~tente .;'~'ta'.ac~ual,,ldad, 
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2) FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES. 

La enfermedad perlodontal lnflamatorla que prlnclpla la destruc­

cl6n de los tejidos de soporte del diente, del margen glnglval ha-­
tia apical, responde a factores etlol6glcos que pueden ser dlvldl-­

dos, básicamente en dos grupos: Locales y Sistémicos. 

Como en todo padecimiento humano es necesaria la conjugacl6n de­

ambos factores para que se desencadene la enfermedad perlodonta1, -

.actuando los factores etlo16gicos locales sobre el terreno que pleL 

de aunque sea solamente en parte su consiltencla y capacidad adap--­

tlva a los estrmulos agresivos locales, 

Los factores et1ol6glcos locales son aquellos que.se .encuen~r~n-· 
·-· .. -.·_·_ .'·,: 

en tntlmo contacto con los dientes y las estruc·~_ur~_s::-~·ue:;-re·_:·-~an·---,~~c:-·~; 
porte a éste y que Influyen en que el complejó- p'eilo-.forital~:·f-~né_i"one: .• _ 

en forma normal, 

Entre estos factores presentes en 

namlento normal, debemos mencionar: 

, . . ..., .. , -- -. ··,·~~,. 
<-·:::- _._."'>·-, :~.\r·. :/:. :-

1 a boca Y- a_lter~ndo. su'funClo-

1.- La mast1cacl6n unilatera1: Puede ser el resultado de un -­

desequilibrio oclusal o presentarse por algQn dolor sobre las pie­
zas dent~rlas, cavidades carlosas o exodonclas más o menos recten-­

tes. Del lado en desuso generatemente se encuentra grandes acOmu-­

los de sarro, que pueden llegar a cubrir toda \a corona de las pi! 

zas. Hay p6rdlda del tono tisular, con tendencia a la lnflamacl6n­

y debl 1 ldad del soporte perlodontal. 

2.- Los dep6sltos sobre los dientes: Q.ue Incluyen el sarro, -la 

materia alba, las placas muclnosas, \a pelfcula protefca y 1a<P1aca 

dental. Oespu6s de la erupcl6n, puede formarse diversos dep6slto~­

orglnlcos sobre la superficie de los dientes. ·La presen~la _d~ al~ 

gunas de estas sustancias, especialmente placa, se encuentr~ _f~ti~ 
mamente relacionada con la lnduccl6n y progreso de :la-·carles- dental 

y de las enfermedades perlodontales y glnglvales lnflamatorl•s. 
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).- El Impacto de alimentos: La colecc16n forzada por fuerza! 

mecánicas, de restos allmentJclos en los espacios lnterdenta1es, ·­

comprime la encra creando una fuentes constante de irritac16n, con­

el resultado de lnflamacl6n de la enc!a. Hay dos tipos de Impacto­

de alimentos: 1) vertical, el Impacto de comida entre dos piezas 

dentarias deblddo a preslones oclusa1es, durante la mastlcacl6n; --

2) horizontal, el empaquetamiento de comida y detritus entre las -­

piezas dentarias, por accl6n mecánica de las mejl11as y la lengua,­

durante los movimientos masticatorios. 

4,- La dieta no detergente: La dieta, además de ta lmportan­

cla que tiene desde et punto de vista de la nutrlcJ6n, actaa--en'-fo!. 

ma local en los tejidos, en ta medida de1 estfmu1o-·-qu-e rep~es_e_n.ta -

para el perlodonto durante su masttcac10n y la cantidad-de residuos­

que se coleccionan sobre tos dientes. La dieta,~~ .~et~rgente tien­

de a adherirse sobre los dientes, es dificil de_ remover.e lnterfle~ 

re ton el proceso de autocllsls de 1.a cavidad or~\:- Este tlpo'~de ~ 
dieta está representada por pan b1anco, pas.tele'~,·· .. d~-1~,;~~:.:J'Bte .. ~~/.~:~ 
chocolates y pur6s, quienes no s61o puede~ Iniciar 1.a~;'cii'rÍ~:s dental 
slno que pueden agravar o enfatJzar,un probl~iñ~·· per1od'~~,·~·a'1.'.:y.~;~xlS 

' :,,, ... - ··- '<"·-:;. , .· '• -

''. '~'. <"::~;{{\',~. ~}$~ : .:;;~~:;. 
":~:t: :/;,~,:::-i;;·:." 

S.-. La falta de estfmulo glnglval:cú dieta Ji'.~~~J'! 
el hecho de que durante los tra~amÚ'n~o~ de·6'~i~;¡ri~¿,' <-"J.gline>s 

casos de pr6tesls parcial removlble¡ l~ do'~1éf~'.,.r;';/6\~ pres1(ií,'~r 

~~:fü; ~~ '~'.'. ¡ ;: ~~j¡;i~~~¡¡¡;t]?~1J:,~~~¡¡;f i~ítt~l~~l~i~,'. 
6.- Los h~blt'L:;~::IJ~f:1i$;:~1;~:¿~'i2t"··AfJ J~ .. f>· 

tente. 

desigual 1as fuerzas il~ '1a.mast1é'ái:fórí, iproducen'''ár.is 

~ : 6 ;r:d~::f6n.foeh:·:0rn~:ftbit 1 ::~rd~~:~lr~· ~r~~ l~po~/ancl a ~ara" 
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Los h•bltos anormales generalmente se prActlcan en forma autom! 

tlca sin que el paciente tenga conciencia de su presencia, por lo 

que es muy Importante descubrirlos y corregirlos, para poder aseg~ 

r1r un buen resultado del tratamiento perlodontal. 

Entre los m4s comunes se encuentra el colocar cuerpos extranos 

entre las arcadas, trlturandolos continuamente, a veces durante -­

horas y siempre utilizando la misma regl6n de la boca, Para esto­

se utl llzan objetos muy variados, como son: lápices, plumas, len--

, tes, unas, alambres, palillos, etc. o bien la propia lengua, que -

si se mantiene entre los dientes, produce una mordida abierta. 

Otro h¡blto que es muy destructivo es el bruxlsmo, tanto céntrico­

como excéntrico. La causa de1 bruxlsmo está en el plano psfqulco 

y en el desequilibrio oclusal del paciente, 

7.~ El mal uso del cepillo dental: El cepillo dental es una -

de las mejores aramas que tenemos para controlar el avance de la -

enfermedad perlodontal, pero al mismo tiempo puede ser causa de la 

misma, sino se usa como es debido. Su mal manejo nos puede dar, .. 

desde falta de masaje y limpieza de la boca, hasta una gran abra-­

sl6n, 1rrltaci6n y resesl6n de los tejidos glnglvales con la des-­

truccl6n consecuente del soporte perlodontal de las piezas. Es 

Interesante notar que esta abras16n ocurre casi siempre en las 

superficies bucales y labiales por la di flcul tad que tienen los 

pacientes de cepillar las superficies linguales, 

8,• La anatomfa anormal:Son muy Importantes la forma de las -

piezas dentarias y la presencia de sus constituyentes anat6mlcos,­

asl como los tejidos perlodontales para determinar la propensl6n -

para 1a acumu1acl6n de la placa y la destrucción porlodontal. Los 

lomos marginales desiguales pueden causar acGmulo de alimentos y .. 

1a mala anatomfa cusptdea puede causar Impacto de alimentos. La- .. 

falta de un contacto adecuado entre los dientes puede resultar en .. 

caries, lnf1amacl6n papilar, resesl6n 6sea e Impacto de altmentos. 
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Los tejidos blandos tienen tanta Importancia como los dientes, Y!!. 
que un frenillo colocado cerca del margen glnglval tirar~ contl-­

nuamente de 61 causando resesJOn de la encra, 

Las consideraciones anatómicas mas Importantes son: 

a) Poslcl6n dentaria anormal: posición prominente bucal o -­
lingual, lnctlnaci6n, glroversl6n o traslape con los dientes ad-­

yacentes, 

b) Forma dentaria anormal: contornos bucales o Jlnguales ex,!_ 

geradamente prominentes, abrasión o desgaste dentario, 

Los dientes apinados o colocados muy juntos,casl no tienen hu,! 

so entre sus rarees, por lo que la destruccl6n del hueso puede -­

avanzar más rápidamente que en otros casos, 

9.- La funcl6n oclusal: Es uno de los factores más comQnme~ 

te encontrados, entre los cuales, está la hfperfunclón, que puede 

ser causada o bien por exceso de fuerza sobre los dientes o bien­

por falta de soporte perlodontal, La hlpofunclón puede ser debi­
da al desgaste prematuro de la altura de las cOspides; falta de­

ocluslOn de l•s piezas por mal poslcl6n dentaria y masticación -
Indolente, efectuada ésta en forma de h~bito al no triturar com-­

pletamente los alimentos o al elegir constantemente dleta blanda 

que puede crear una estructura alveolar débil, conduncente a la -

enfermedad perlodontal. 

Ademh de afectar el Indice y cantidad de placa acu_mulada_asl- _ 

como la facl l ldad relativa con Ja que ésta puede ser ret frada, la 

función oclusal anormal es capaz también de alterar:.Ja reslsten-­

cla de los tejidos perlodontales, Entre las consldera~lon~s f~n"­

clonales Importantes tenemos: 

a) Estado funcional: dientes sln'antágorilstas:-i:-·· 
b) Contactos abiertos, ;· -- -- -:-:_ ;.-_' · 

c) Contorno y poslcl6n glnglvales: el_ ma'rg~n:g(:~l~~j" libre-­
puede encontrarse engrosado debfd;o ~ fl br.osi'~·,o . .':~d.e~~·; .P·.Ued·~ .----
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existir una discrepancia en su loca1idad con respecto a los dien• 

tes adyacentes o estar localizada demasiado en dlrecc16n apical o 

coronaria. 

El 1 lgamento perlodontal y por consiguiente et hueso a1veo1ar­

est¡n en re1act6n estrecha con la func16n oclusal. Cuando ésta -

aumenta, el ligamento se encuentra con más fibras, para soportar­

el esfuerzo. Cuando disminuye, las fibras escasean, ya que no se 

necesitan, Cualquier cambio brusco en la función oclusal (cemen­

tar una corona o un puente), puede resultar en destrucciones, al­

ser muy grandes las fuerzas y encontrarse disminuido el soporte. 

to.~ Los factores microbianos: Esie ~~~va fac~or etiológico -­

recibe el nombre genérico de endotoxina~·:--·.qu--·1_nc_luye las moléculas 

complejas termoestables del mucopollsacarldo- de la pared celular 

de las bacterias gram negativas. Esfas_bacterlas se encuentran -

en gran cantldaJ en el área crevlcutar Y todo parece Indicar que­

los signos cllnlcos de la lnflamac16n gl.nglval se tornan mas ev.!. 

dentes cuando la flora de ta placa dental contiene muchos mlcroo~ 

ganlsmos gram negativos, Rlzzo ha estudiado en vivo la posibili­

dad de que esta toxina sea absorbida por los tejidos glnglvales­

y ha encontrado que cuando el epitelio crevlcutar se encuentra}!!. 

tacto, no hay signos de absorc16n en et tejido conjuntivo subya-·­

cente y 'tampoco hay lndlcac16n de que la endotoxlna altera el •P.!. 

tello. Sin embargo cuando en los casos en los cuales hay soluclo 

nes de continuidad en el epitelio en bolsas periodontales ulcera­

das, se han observado signos positivos de absorcl6n··en.·et·~teJf.clC>­

conjuntlvo. Esto se puede Interpretar como .lndlca~ivo de:_~~e·.tas 

endotoxlnas no tienen importancia en las at~eractor~s e~1·f~~·1a~es~ 
Iniciales de la enfermedad periodontal, pero pueden se·r un "fac-­

tor etlo16glco importante, cuando la en~~~m~dad.ha'progre~~d~:'to­
suflclente para mostrar cambios en el tejld.ó con.juntlvo· subyac.en-

te, 
' ·- ... 

11. - Irritantes qú!mtcos:Entre.:'ell~·ses't.a et.uso c'dntlnuado y 
' . . ... , .. '. - ... ·- . "'•'. "' . ,., ··, ' 

excesivo de condl.ment.os, cigarrillos y·.arcóohol.;·•que::pueden 1.rr.1-" 

tar et tejido, dlsmlnúyéndcilo su re~lst~ncfa y :aumentando. la sus-
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ceptlbllldad a los trastornos Inflamatorios perlodontales, 

Igualmente Importante y que no se 1e presta mucha atenc16n, es el 
uso exagerado de enjuagues bucales u otros medicamentos puestos -

directamente sobre la mucosa. En estos casos, el tejido puede -­

mostrar verdaderas quemaduras qutmlcas, que pueden ser localiza­

das, como en el caso de colocar comprimidos de aspirina sobre el­

tejtdo o generalizado, como en et uso de colutorlos o dentffr1cos 
trrltantes, a largo plazo. 

3) FACTORES ETIOLOGICOS SISTEHICOS, 

La enfermedad periodontal no debe ser considerada como una e~ 

fermedad con muchas variantes, sino m4~ bien como un nOmero de -­

entidades pato16glcas que afectan las e~tructuras perlodontales,­

cuyas manifestaciones no son similares en toda la extens16n de 1a 

boca, 

Los factores etlo16g1cos sistémicos se encuentran relacionados 

con 1a salud general y e1 metabolismo del paciente y representan .. 

la habilidad que tiene éste de resistir al progreso de la enferm.!!_ 

dad o de reparar r~pldamente las lesiones producidas, 

1.- La mata nutrición: Esta afecta adversamente a la dentl­

cl6n, Et hombre tiende a guiarse para escoger sus attmentos pri­

mordialmente por la apariencia que ~stos presenten a su vista, -­

por lo que se siente atrafdo hacia una dieta blanda pobre en pro­

tefnas y excedida en carbohldratos. Este hecho puede ser la cau-­

sa de que e1 paciente padezca peque~as deficiencias nutrlclona1es 

subcl!nlcas responsables de una baja de resistencia de los tejl-­
dos o un aumento de la permeabilidad capilar, de manera que otro! 

factores que por sf sotos no puedleran producir ta enfermedad• se 

convierten en responsables de e11a, 
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2,• La dieta: La cantidad y tipo de alimentos que un lndlvl•• 

duo Ingiere, puede producir presiones exageradas, si es muy dura o 

demasiado fibrosa; y falta de estimulo, si es siempre demasiado -­

blanda, que ademAs, puede quedarse adherida a los dientes, Irrita_!! 

do los tej Idos. 

La composlci6n y consistencia de ta dieta pueden ser determina~ 

tes Importantes en la formación de ta placa microbiana sobre tos -

dtentes y en el desarrollo de la enfermedad Inflamatoria. 

3.- La nutrlc16n: Puede Influir, por la calidad, cantidad y -

balance que tenga, que Indudablemente repercutir& en la capacidad­

reactiva local de los tejidos. 

La relacl6n entre la mal nutrlcl6n y predlsposlcl6n a las en-­
fermedades Inflamatorias glnglvales y perlodontales no se ha com·­

prendldo bien, Todos los datos existentes en la ·actualidad apoyan 
la Idea de que la ma1nutrlc16n por sf sota no puede causar enferm~ 

dad glnglval y perlodontal Inflamatoria; sin embargo, estos esta-­
dos agravan y amplifican los efectos de los Irritantes locales y -

de tas bacterias, provocando que la enfermedad sea más severa y -­

progrese con mayor rapidez. 

4,- Las discrasias sangutneas: Muestran alteraciones de 1os­

tejldos orales y perlodontales en la medida de que estos trastor-­

nos alteren las relaciones ce1u1ares normales Interfiriendo 6stas­

con el metabolismo y la func16n normal de los tejidos afectados. 
La 1euce~ta, la anemia perniciosa y otras discrasias sangufneas 

pueden dlgnostlcarse por las Infiltraciones caracterfstlcas de la­

mucosa buca 1, 

5,- Las glAndulas endocrinas: Los tejidos de sostén del die,!!_ 

te estln regidos en su metabol l smo, al Igual que el resto del erg.! 
nlsmo, por la func16n de las glAndulas endocrinas. Los trastornos 

endocrinos, Incluyendo 1os de las hormonas sexuales y del p~ncreas, 

se pueden reflejar en la mucosa bucal. 
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Existe la tendencia al desarro1 lo de la enfermedad glnglval··· 

lnflamatarla y perlodonta1 durante periodos de desequilibrio de ··­
hormonas sexuales ta1es como en ta pubertad, embarazo y menopausia; 

esta tendencia puede estar relacionada con 1os efectos que estas .. 

hormonas ejercen sobre los tejidos tanto normales como previamente• 

1 nf lama dos. 

Puede existir una gran variedad de camb1os buca1es rellaclonados 

con la diabetes. En general, puede afirmarse que 1os individuos -­

con diabetes estan predispuestos a la gingivitis y a la perlodontl• 

tls. Aunque se han demostrado cambios patol6glcos en los tejidos -

perlodontales, especialmente en et hueso alveolar, no existen prue­

bas definitivas en la actual ldad para demostrar que estos trastor-· 

nos endocrinos predisponen, de manera especffica, a las enfermeda­

des glnglvales y perlodontates inflamatarlas de origen microbiano, 

6.· Las alergias: Tanto genera1es como por contacto, pueden • 

variar el cuadro glnglval en la medida de la severidad de las manl· 
festaciones 1oca1es. Estas a1erglas pueden ser producidas por la -

comida, drogas, polvo, pblen, pelo de animales, etc. 

7 •• Las drogas: Que aunque son de gran utilidad en latera•· 

p6utlca de las enfermedades, producen una funcl6n alterada en el •• 

tejido c¿njuntlvo de la encla. El ejemplo clásico de esta lntole•· 
rancla es el producido por la di 1antlna s6dlca, usada pri nclpalmen­

te para el control de la epilepsia y que produce un agrandamiento -

glnglva1, siempre presente en la contlgUldad de los dientes, en foL 

ma de hlperplasla densa y fibrosa que Interfiere con la fonacl6n y­
mastlcacl6n, 

8.- L• radlacl6n: Los efectos de altas dosis de radlacl6n en 

la mucosa oral se manifiestan primero por eritema, que empieza po-­

cos dtas despu6s de la radlacl6n y que puede estar acampanada por -

descamacl6n de c61ulas epiteliales que dejan un área denundada en -

la 1uperflcle. Los pacientes que reciben radlac16n en cabeza o cu! 

110, presentan serostomta como el signo más comOn, y una baja de1• 
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pH sal lval, lo que produce destrucc16n del materia! del diente, • 

fen6meno que ha sido llamado caries por radlac16n y con éstos cam­

bios hacia la lnflamacl6n glnglval. SI la radlacl6n es más Inten­

sa, pueden llegarse a producir osteoporosls o necrosis en las áre­

as expuestas. 

9.- Los factores psicogénlcos: Las tensiones emocionales y -­

otros factores pslcogénlcos pueden alterar la fisiologfa normal de 

• la boca. Estos pacientes muestran presencia de hAbltos oclusales -

anormales y bruxlsmo, ast como una tendencia a presentar saliva- -­

espesa y descalclflcacl6n dentaria. Estos estfmulos aumentados~­

pueden causar alteraciones en el aporte vascular que puede afectar 

adversamente a las estructuras perldontates al fnterferi r con·"- la-· ..... : 

nutrición de estos tejidos, 

Estos factores pueden actuar tambl~n en forma Indirecta~ ya·.que 

si el paciente se encuentra en estado neur6tlco constante, su .ali­

mentac16n va estar alterada, tanto en cantidad, como en cal Id.~(:( y·­

frecuencta, Además, el paciente puede aumentar grandemente.ef:.co~ 

sumo de agentes que son Irritantes locales como el ·clgarrrlfo-·y--:e_J­

alcohocol, 

~) FACTORES IATROGENICOS; 

Los Irritantes mecAnicos o 1atrogenl~~s;~t~1.es:~omo.:márgenes s~ 
brados o mArgenes abiertos de restau.ra·c',O·n·~~·~<a-par~·ioS"··~r.tod6nt 1-­

cos mal colocados, puentes con re1acf~;;e·~· g·f.·~·9'tVa1'~·~ :ln'adecuadas,­

retenedores de prótesis removlbles q~e"les·l.~~~.n~ .. la.:·~ncra o corona­

mal ajustadas, proveen un lugar Ideal para._e.1 _acumülo de detritus­

y crecimiento de bacterias. Estos Irritantes ~ec~nlcos hacen que­

la encla responda con una lnflamac16n local Izada que puede resul-­

tar con resorsl6n de la cresta 6sea, En este ~lsmo tema debemos -

Incluir el exceso de cemento en la co1ocac16n final de una pr6te-­

sls y la sobre-extensi6n coronal de las restauraciones, que produ­

cl rAn congestlOn marginal. Estos tipos de factores etiol6glcos --



- 59 -

1oca1e' se encuentran presentes en un porcentaje muy elevado de 105-

pacientes con problemas periodontales, con especial Importancia en• 

lo relativo• la Prótesis, Operatoria dental, Endodoncla y Ortodon-· 

ela mal efectuadas, En las dos primeras es Importante el tipo de • 

materiales restauradores usados, por las pr~slones y desgastes ocl~ 

sales y los mbrgenes glnglvales, que pueden lr-rltar los tejidos, -

propiciando la Jnflamaci6n. La Ortodoncia actúa de varias formas: 

di rectamente sobre el tejido, hl rfendolo; puede favorecer el acCim~ 

lo de restos de comida entre las bandas y la encfa propicf andof la • 

. Inflamación glngival; y puede provocar la reabsorcl6n ósea, movi 1 ¡ .. 

dad y hasta reabsorcl6n radlcular. 

Huchos de los factores etiol6gicos secundarlos son el resultado 

de procedimientos terapéuticos mal realizados. Entre éstos encon-­

tramos los siguientes: 

a) Contactos dentarios abiertos. 

b) Ganchos de puentes parciales y barras y conectores mal col~ 

cados. 

e) Restauraciones mal tal ladas, mArgenes de coronas y obtura-­

e iones mal ajustadas. 
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ENFERMEDAD PERIODONTAL, 

Los tr1stornos patol6glcos que afectan los tejidos perlodonta•• 

les pueden presentar varias m1nlfest1clones cllnlcas, dependiendo• 

de su naturaleza, etlologla y extensl6n, 

La enfermedad perlodontal comprende probablemente un grupo de -

trastornos diferentes, todos 1os cuales afectan las estructuras de 

sost6n de los dientes y pueden dar por resultado la pérdida de los 

mismos. 

En el pa•ado, cada autor clasificaba los pedeclmlentos periodo~ 

tales de acuerdo a su propio criterio. Esto se puede comprobar 

por el hecho de que cada entidad pato16glca ha sido nombrada de -­
muchas maneras distintas. 

Hoy dla los criterios se han unificado y los padecimientos que• 

Involucran los tejidos que forman el perlodonto se conocen con el­

nombre gen6rfco de enfermedad perlodontal. 

1) Claslflcac16n de la Enfermedad Perlodontal. 

Desde el primer concepto de claslflcacl6n de la enfermedad per!2 

dont•I propuesto por Fox uno y medio siglos antes, se han propues­

to docenas d~ sistemas de ctaslflcacf6n, aunque ninguno ha sido -­

eceptado en forma universal, y muchos eran, en realidad, contradl~ 

torios. Aunque la etlologfa de diversas enfermedades perlodonta-­

lcs perm1necta esencialmente desconocida, muchos· de los sistemas -

de claslflc1cl6n fueron elavorados en base a un supuesto grupo de­

factores Etlo16glcos. 

Pire poder resolver los problem•s de nomenclatura y claslflca-­

cl6n la A .. rlcan Academy of Perlodontology formo un Comité sobre • 

No11encl1tur1. 
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Este comité elaboro una claslficaci6n de las enfermedades pe­

rfodontales basada en las manifestaciones clfnlcas, alteraciones -

pato16glcas y etlologla, Las enfermedades fueron designadas de la 

siguiente manera: 

Inflamatorios: Gingivitis (Origen local, origen sistémico) 

Perlodontltls (Simple, complejo) 

Degenerativos: Perlodontosls (Sistémica, hereditaria, ldlo­

HI 

pHlca) 

- 2) lnflamacl6n. 

(TraumAttca, presenil, s~ 

ni 1 causada por desuso, 

ldlopátlca, Inflamatoria) 

.(Por lrrltacl6n cr6nlca, 

Inducido por drogas, --

1d1opát1 ca) 

La respuesta local de los tejidos frente a un traumatismo se -­

describe en general en t6rmlnos de eventos extra e f ntravasculares. 

La reacc16n inmediata es la ~asodl1ataci6n con fuga de peque~as -­

moléculas y plasmas hacia el espacio extravascular. Durante dos -

o cuatro horas se sucede una segunda fase o fase latente,que se -­

manifiesta con otra ola de pérdida de lfqutdos, con grandes motéc~ 

las plasm~tlcas, Incluyendo flbrln6geno, y acumulacJ6n de teucocl-
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tos pollmo~fonucleares en el campo del traumatismo, la naturaleza• 

de los cambios lntravasculares relacionados con la coagulac16n san­

guinea depende del traumatismo y de ta mlcroclrculacl6n, Al cabo -

de las primeras ocho horas la cantidad de linfocitos pollmorfonucl~ 
ares comienza a disminuir y el exudado está compuesto más por leuc~ 

citos monocleares. Los monocttos se derivan de los leucocitos de -

la sangre circulante. La respuesta Inflamatoria aguda es mediada -

por sustancias qutmlcas: la respuesta Inmediata principalmente por­

~lstamlna, que provoca un aumento de la permeabll idad capilar, y la 

quinina en la fase demorada. El efecto neto es un aumento en la per 

meabilldad capilar. Baslcamente, la respuesta inmediata a un trau­

matismo es mediada por la 1lberac16n de histamlna a través de la -­

degranulacf6n de los mastocitos. La respuesta aguda demorad~ es -­

mediada por quininas vasomotoras, que provocan una mayor permeahl 

lldad vascular, flltracl6n de protelnas, depósitos de fibrina y --­

otras respuestas. SI el agente 1njurlante es el lmlnado, se produce 

la cicatrlzacl6n; sin embargo, si el agente persiste, la respuesta 

Inflamatoria se vuelve cr6nlca. 

La reacción Inflamatoria crónica comprende la prollferacl6n de -

mastocltos, flbroblastos y células endotellales en el sitio del --­

traumatismo. Las células que infiltran la zona incluyen monocitos, 

llnfocltos plasmocltos y en algunos casos eosln6fllos. El agente-­

Incitante puede ser antlgénico y llevar apareada una respuesta lnm~ 

ne. 

3) lnmunologla. 

Las respuestas 1nmunoblol6glcas no están restringidas a la pro-­

teccl6n contra las enfermedades infecciosas, sino que pueden abar-­

car respuestas que son danlnas para el Individuo. Las respuestas -

del sistema Inmune se deben a las células del tejido linfoide, que­
tienen funciones especializadas, ya que reconocen materiales extra• 

ftos y responden neutral Izándolos o destruyéndolos, Estos materia­

les extraftos se denominan antfgenos y son por lo general protefnas-
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o hidratos de carbono que difieren de aquellos del hu6sped, tanto-­

desde et punto de vista qufmlco como estructural. Los antígenos•• 

pueden ser componentes de bacterias, virus, hongos, tejidos extra-­

ftos, subproductos bacterianos eritrocitos extra~os y órganos ajenos. 

La respuesta lnmuno16gica puede involucrar anticuerpos que son se-­

gregados hacia la sangre (inmunidad humoral) o estructuras semejan­

tes a anticuerpos insertadas en la membrana superficial de las c61.!:!_ 

las (Inmunidad celular). 

Los anticuerpos son eJ producto de tos plasmocltos que se gene-­

rana partir de linfocitos pertenectentes a la serie llnfocltaria 8 

(8 bursa de Fabrlclus). Por la Influencia de esta estructura, los­

ltnfocttos diferenciados tlenen la capacfdad de reaccionar con un -

antfgeno para ta producc16n de anticuerpos. 

Los anticuerpos son producidos por p1asmocltos presentes ya en .. 

el lugar de la reacción y/o en el tejido linfoide (gangl los 1 lnfH.!. 

cos, Amlgda1as, bazos, placas de Payer en el lntestlno). Los ant ¡ .... 

cuerpos contra algunos antfgenos pueden ser sintetizados por p1asm~ 

citos sin la participación de células T. En muchos casos, no obsta~ 

te, el plasmoclto requiere ayuda de la cdlula T. Los plasmocftos -

11 beran ant 1 cuerpos y se depos I tan ya en 1 os teJ 1 dos de 1 punto de -

reaccl6n~ ya en el ganglio llnf~tico desde el cual entran en circu­

lacl6n. Los plasmocltos producen anticuerpos, lnmunoglobullnas (IG) 

de una sola especificidad, y la mayorla delas c@lulas producen lnm~ 

noglobullnas de clase lgG o lgH. Comparativamente pocos plasmoc! 

tos contienen JgD e lgE, algunos plasmocl tos próximos a las muco­

sas producen anticuerpos lgA. Las inmunoglobulinas lgA son lmpor-­

tantes en la protecc16n del recubrimiento mucoso. 

La actlvacl6n del sistema del complemento es un resultado muy·­

Importante de la formación de complejos Inmunitarios. Este sistema 

es una serle de por lo menos nueve protefnas diferentes presentes -

en el plasma, Durante la fase temprana de la reacción Inflamatoria• 

aguda, las protelnas plasmáticas, tnc1utdo en Jos componentes del·-
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sistema, se acumulan fuera de los vasos~ Las protefnas despu6s -~ 

del contacto con la mayorfa de los complejos anttgeno-anticuerpo,~ 

se transforman en sustancias blol6gicamente activas. 

la actlvac16n del complemento de por resultado la formación de• 

mediadores para la reacc16n inflamatoria local. 

Aparte de la inducción de ta reacción inflamatoria local, el -­

complemento activado, aunque sea una defensa activa contra las ba~ 

terlas, tambi~n pueden inducir lesiones de las membranas celulares 

-cuando Ja actfvaci6n se produce en las membranas fibrobl~sticas -­

del tej 1 do hu~sped. 

Asf, por la produccl6o de anticuerpos se identifica y neutral! 

za la sustancia ant(génlca, y et sistema de complemento se aetlva­

por el complejo Antfgeno .. Anticuerpo. El comp1ejo inmunitario es 

posteriormente eliminado por la reacci6n inf1amatorla aguda in1ci! 

da y mantenida por los componentes activados de1 complemento. 

Las ~nC'fi~ microbianas y las lisos6micas de los granulocitos .... 

neutr6filos pueden, sin la part1cipaci6n de los complejos lnmunit! 

rfos tamb(én activar et sistema del complemento asi como la endot~ 

xfna de las bacterias grammnegativas. Ast se generan factores qul 

mlot3ctlcos para 1eucacitos y sustancias vasoactivas generadas por 

la vra l.famada "alternativa" de la activación de complemento .. 

También pueden ser activado el sistema de complemento por factores 

1nvo1ucrados en el proceso de coagulación. Es importante compren­

der que por la activaci6n del sistema de complemento, por la vta -

de 1os complejos inmunitarios o por las reacciones inespecificas,~ 

se liberan mediadores que son importantes para Jos dos procesos -­

fundamentales de 1a reacción inflamatoria aguda: 

permeabilidad vascular Incrementada, y la actlvacl6n y mlgracl6n -
de neutr6fltos macr6fagos. 

Reacción Celular. 

La reaccl6n Inmunitaria celular se cumple por c~tulas pertene-­
clentes a ta serle l lnfocltarla T (se diferencian 'en et' timo). , L_! 
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reacc!6n celu\?r no ~~volucra 1~ ~roduccl6n de anticuerpos en el -

sentido· tradicional. En ve:i., los linfocitos T sintetizan y libe·· 

ran una~ su~tanelas~ l~s llnfocinas, cuando estas c~1u1as se ponen 

en cont~c~~ con un_.~n~rgeno con el cual est~n programadas para --­

reácclonar. Las llnfoclnas participan en Ja defensa del huésped -

contra las bacterf as y celulas extra~as y tienen el potencial de ~ 

ediar distintas fases de la reacción Inflamatoria local. La llnfo .. 

toxina· es una 1infoc1na que tiene un efecto citit6xfco 1nespecTfl­

co s~b-re otras cé.1u1as, con lo cual también puede dañar las cé\u-­

Jas tisulares del huésped, Además algunas llnfocinas impiden que-

1os macr6fagos emigren del punto de reacción y estimulan _la actl_vl 

dad sintética y fagocitarla de los macrófagos. Otras Jln_f_octnas. • 

estimulan la prollferaclón de los linfocitos no senslblllz.ado.s y -

activan los osteoclastos para productr reabsorci6o Osea. 

Ha de señalarse que muchos procesos 1nmun1tarlos lnva(~·~·r:an'una. 
comblnaci6n de reacciones de células By células T,. a~~que--·a'_lgu'no.s­

antfgenos provocan sólo una u otra reacción inm~nlia~l~;-:otr~~·~~n 
reacciones primariamente de células B y otros de tás T."' H~s aOn, --

~ . -- -o·. 

toroo ya se señalo, una reacción de células B depende d_~· Ja· ·presen-

cia de células T. Esta dependencia puede ser una de las razones -

para relativa ausencia de reacciones celu1a~es puras B o T. 

La hlstopatolog[a de la .enfermedad per!o'dontal como.lesión.de -

reaccl6n frente a _1os··agen_'~e~ -~9-~~s6·r~·s-:dé.1_~ p(aca :-~·-ª_--~-ido.-:·--de~·~ri 
ta en numerosas pub! l.caclones'de ~na .. dlvc'rsldad»de·:~~do:s:-. s!''n ém'--=-" 
bargo, co~ e1 desarrollo de 1.~s· ~·~~v~·~_--¿~'r:ip~·im~~:Ot0~\.50~,r~::~,l~~s,."~-~,! 
puestas ( nmunes as r como ·,1 os ".n~-e:~.f .. s<·-~-~-~--~ :aigt;>·~~~-~-~>:~}_ .. ~.·r~~.1,·61.~)f.t.a··:,~~~ 
habido un creciente lnterlós e.nila,i:~r;el~~·¡ó~;'d~'Ía ¡;:ls,topa·t~l~gla 

' .- _: -": '' ,:¡- '' ..,, ,-.- ~": _-..· .' '.,_.,' '·: 

de 1 a .. enfermedad peri odont a·l Con_ ra.~>'. ~e-~:~ue.s _t~- s·· .r~.m~~:~·s ~::·'.-~.~e~::.~ a_ ... ~:.. .. 
empleado una dlvlsÍ6n para el est~dlo.de la é~fe','m~dad pe;l~~on_tat: 
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Lesión Inicial 

Les 1 ón Temprana 

Lesión Establecida 

Les16n Avanzada, 

Ent-1-e-_Jos primeros dos a cuatro ~fas de acumula.cl6n lnl_clal d.! 

placa, se producen cambios notables en el epi tel lo ,de .unl6n y en­

e l. tejido conectivo de la parte coronarla del margen glnglval 11~·· 

bre, 

La reacc16n Inflamatoria en esta étapa de Ja evo1ucl6n, por lo 

tanto, se caracteriza por Ja migración celular y acumu1ac16n de· -

células combinada con el exudado de protefnas sérlcas desde los -

vasos dentogingivales hacia el tejido conectivo circundante. Se­

ellmlna el col~geno per(vascu1ar, asf como el que soporta la por-­

cl6n coronarla del epitelio de unl6n. en esta porción del eplte--

1 lo, los 1eucoct tos se acumulan en grandes cantidades y se suele­

formar un surco gingiva1. En el tejido conectivo el 6rea inflamo! 

da es pequefta y comprende solo el cinco a diez por ciento del 

volumen total del tejido. Sin embargo, son acentuadas las alt~r.! 

ciones tisulares en este punto. El contenido de colágeno en la -

porcl6n Infiltrada del tejido conectivo se reduce en un sesenta a 

setenta por ciento. El pequeno Infiltrado celular es dominado por 

granu1ocitos neutr6fl1os y monocltos/macr6fagos, aunque también -

estan presentes a1s células 1inf3tlcas. 

- Lesl6n Temprana. 

El car6cter de la reáccl6n .. inflamatoria. en el ·tejido conectivo 

se altera siete a catare.e -d~il:~·':'-_;-_~e::~:~u~~la~l6n. no p•rtUr~.ad~· de -­

placa. las alteraciones vascülar~s, ast ·como .Ta acumulación de -
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leucocitos, ahora son mas pronunciadas qlJe en la lesi6n inicial. L.!!, 

infiltración celular localizada inmediatamente por debajo de epite­

lio de unión contiene sobre todo linfocttos de tamaño pequeño y -­

mediano. Algunos flbroblastos ubicados en el infrltrado muestran -

acentuados signos de degeneracl6n. 

En la segunda semana, hacia el final, et volumen de la infiltra­

ci6n habrá aumentado y la zona de reacción ocupará ahora aproximad!_ 

mente el diez a quince por ciento del volumen del tejido conectivo 

de la encía libre. Las c~lulas basales han proliferado y se verAn­

redes de formaciones claviculares penetrando la parte coronaria de­

la lnflltracl6n en la lesl6n temprana. 

- Les16n Establecida. 

La lnflltract6n celular, que en la lesf6n temprana estaba domln! 

da por los 1fnfocltos, en esta étapa posterior se caracterfza por -

la gran cantidad de plasmocftos maduros. El ~rea del tejido conec­

tivo Infiltrado, pobre en col~geno, se extiende en sentido lateral­

y apical más profundamente en los tejidos. El epitelio dentogingl-­

val prolifera, se extiende dentro de la lnflltracl6n del tejido --­

conectivo por las formaciones de la red de clavijas, y se convier­

te en el epitelio de la bolsa, este epitelio no se adhiere a la - -

superficie dentaria¡ a menudo es fino y esta en parte ulcerado, y -

esta Infiltrado de linfocitos y plasmocltos y transmigrado por gra­

nulocitos neutr6fftos, por debajo de las finas estructuras epiteli~ 

les se suelen ver las ansas vasculares del plexo dentogfngival. 

Les l 6n .Avanzada. 

la prcipag,acl6n apical de la placa subglnglval va acampanada par­

la propagacl6n aplcaLy 1.ate .. ral de la lnflltracl6n celular Inflama­

toria en :el ieJt'dO cone·e:ttvO •. Los plasmocitos,, la mayorfa de los -

cual.es producen anti'cuerpos··lgG, .·dominan la 1esi6n, pero también --
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hay linfocitos y macr6fagos. El 3rea de destrucción colAgena es -

mayor y, tarde o temprano, las fibras principales que recubren la­

ratz pueden quedar inclufdas en Ja infiltración y degradadas. Asf 

el epitelio dentogingival queda capacitado para proliferar a lo -­

largo de la rarz. hay inducción de reabsorción del hueso alveolar 

y,en los casos mas avanzados, la porción infiltrada de la encfa se 

separa del hueso alveolar reabsorbido mediante una banda de haces­

de fibras cotagenas intactas. 

5) Patogenia, 

La reacción inflamatoria aguda puede ser considerada ta prime­

ra lfnea de defensa del tejldo tras la irritaci6n o da~o. en tanto 

que la fnf1amact6n crónica puede ser vista como una segunda lfnea­

de defensa. 

La Inflamación aguda se inicia en et tejido concectivo tras una 

lrrltacl6n o tesi6n, que puede ser por ejemplo de origen microbia­

no, qufmtco, térmico o mecánico. La reacción inflamatoria, es --­

caracterizada por 1a presencia de alteraciones vasculares y celul~ 

res bien definidas y predecibles resultantes en lesiones transito­

rias o permanentes de los componentes tisulares normales, con el -

consígulente Impedimento o p~rdlda de la func16n normal del tejido 

afectado. 

El objetivo principal de Ja reaccl6n inflamatoria local es pro­

teger el tejido expue5to contra la penetración de sustancias nocl~­

vas, asr como establecer condiciones favorables para la regenera-­

ci6n o reparación de tas estructuras tisulares da~adas por este -­

combate. 

Se puede reconocer una tesi6n inflamatoria en una biopsia toma­

da de la encía y vista al microscopio mucho antes que las altera-­

cienes patol6gicas sean clínicamente visibles. Las caracterfsti-­

cas clfnicas de un tejido u órgano inflamado deben ser considera-­

das el efecto neto de todas las alteraciones producidas en él. La-
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evaluaci6n clfnica de una condlc16n, por lo tantO, no dCbe ser -­

uti llzada como la Onlca medida de la enfermedad··a P.ara ·describir­

la Intensidad de 1a reacción inflamatorla. Sin emba_rgo, los· stn .. 

tomas clásicos de ta inflamaclOn, es decl r, enrojecimiento, ·calor 

tumor, dolor y funclOn disminuida, son v411dos para la mayorfa de 

las condiciones Inflamatorias locales. 

Las reaccione~ vasculares se generan muy rápidamente después -

de la lesión; su propóstto s proporclonar a1 área dariada las pro­

tefnas y líquidos plasm~ttcos necesarios para un pronto a1s1amie~ 

to de tanto el Irritante como el tejido dañado. Asf mismo, apor­

tan r:lp1damente tanto sustancias anti microblanas como medladorcs­

del proceso inflamatorio, 

Estas se caracterizan por la di 1atacl6n vascular y una reduc-­

c16n de) flujo sangufneo en todo e1 sistema mlcrovascu1ar de la -

parte afectada del tejido, tamb1en aumenta 1a permeabilidad de --

1os vasos. Esta permeabilidad es el .resultado en parte de la pre­

s16n hldrost~t1ca lncrementada en el sistema mlcro~ascutar y en -

parte de la contracc16n de las células endotellales ubicadas en -

los aspectos Interiores de 1as paredes de las vénu1as poscapila-­

res donde se presenta primero. 

La permeabf\ ldad vascular alterada suele ser mediada por sus-­

tanelas b1oqufmicamente activas (mediadores). Las aminas vasoactl 

vas, Ja htstamlna y la serotonlna, son tas responsables primari­

as de la Incrementada permeabilidad. 

Otras sustancias que pueden Incrementar la permeabilidad vasc~ 

lar en la lnflamacl6n aguda son tas prostaglandinas y Kininas --­

(Kallkreln6geno - Kallkrelna). Adem~s las células Inflamatorias, 

-los- leucotftos, contienen y producen sustancias que, cuando libe­

radas, pueden Inducir alteraciones en la permeabilidad vascular. 

Las reacciones celulares de la reacción Inflamatoria causa que 

1os leucocltos, g~anuloc1tos neutr6fl1os y monocltos dejen el si_! 

tema vascu1ar j entre~ Y .. ~~t_r~n~e~·el_ tejido conectivo adyacente. 

La emlgracl6n de lo'~, l~ucocltos'. se Inicia y mantiene por la -­

presencia de 1os llan:ia·d~s··~'.f.ac~·.~re's qulmlotácticos, que atraen ta.!. 
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células, ubicados se cree en 1as uniones de las células endotel ia·­

les asf como en los compartimientos extravasculares. Cuando los -

tejidos reciben una lrritaci6n leve, la migración de los granuloci­

tos neutr6fllos alcanza el m~xlmo aproximadamente cuatro asels ha-­

ras después de la lesi6n y declina a continuación. Los leucocltos­

mononucleares (monocitos) comienzan a migrar desde los vasos al red.!:, 

dar de cuatro horas después del daño, 

En la primera fase de la reacción Inflamatoria los granu1ocl tos .. 

neutr6fllos son responsables de la fagocitosis de cuerpos extranos
1 

material nocivo y microorganismos. Una deficiencia en la cantidad­

º función de los granulocitos neutr6filos reduce la capacidad para­

combatir la Infección y pueden generarse situaciones potencialmente 

letales, 

En la lnflamacl6n crónica donde la reacción inflamatoria local-

es Insuficiente para eliminar el material Infeccioso (antfgenos), -

se puede, -suscitar una respuesta Inmunitaria. El propósito princi­

pal de ésta es Identificar y fijar el agente nocivo (el antígeno) 

y activar los fagocl tos (granulocitos, neuyrófi los, macrófagos). -­

Por estas funciones, (segunda lfnea de defensa), se neutraliza y des-­

compone el antfgeno y se protege el huésped. Honocitos/macrófagos, 1 infocl tos y­

plasmocltos se acumulan localmente en el tejido en el punto de depósito del antf­

geno. Una sustancia de propiedades no antlgénlcas causará una reacción por cuer­

po extraf\o cracterlzada por la acumulac16n de macrófagos en el punto de reacción. 

Las reacciones Inmunitarias asf como la reacción inflamatoria aguda deben ser CO!!, 

templadas como mecanismo de defensa que limitan la posibilidad de las sustancias­

nocivas o las bacterias de penetrar más en el tejido. 
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6) Caracterlstlcas Cllnicas de la Enfermedad 
Pedodonta l • 

Los resultados de estudios epidemiológicos y las experiencias el fnicas a­

largo plazo revelaron que la enfermedad periodontal con placa au­

menta de gravedad con la edad en cualquier poblaci6n humana. La­

l·niciaci6n asr como e\ progreso de la enfermedad periodontal pue­

den por cierto variar de una a otra poblacl6n y de uno a otro di­

ente,pero una vez inciada la enfermedad (en las poblaciones exami 

nadas) parece mantener un carácter progresivo y destructor. Se .... 

ha reconocido a la enfermedad periodontal co~o un trastorno lenta 

mente progresivo (crónico). 

Esta apreciaci6n de una enfermedad periodontal generalizada, -

cr6nica, progresiva y destructora ha tenido una influencia profu~ 

da sobre el desarrolo terapéutica en periodoncla. 

En los puntos afectados, una vez lnfcfada la enfermedad perio­

dontal avanza lentamente hasta la pérdida del diente. 

Datos publicados recientemente sugieren que la enfermedad per~ 

dental progresa con episodios agudos de inflamacf6n de breve dura­

ci6n interrumpidos por perfodos extensos de quietud, en los cuales 

parece existir un equilibrio entre los componentes infecciosos de -

la flora microbiana subgingival y la respuesta local del huésped, 

Clfnlcamente la enfermedad se caracteriza por alteraciones in-­

ffanatarlas de \a encf a, tales como tumefacci6n y enrojecimiento -

del margen gfngtval y he•orragia por sondeo suave del área del su~ 

co gingival o bolsa. Otros sfntomas ctfnlcos incluyen: Reslsten-­

cia disminuida de los tejidos periodontales al sondeo y recesl6n .. 

glnglval, aunque puede variar de un diente a otro en muchos de los 

pacientes. En sujetos con tesi6n avanzada existe migraci6n de di­

entes y forinaci6n de cspaclos y¡stos al Igual que vuelco de premo­

lares y molares con una reducci6n de la altura de la mordida. 

Radiograficamente, la enfermedad periodon~al se pone de ~anifi­

esto por la p~rdida de hueso alveolar. La p~rdida 6sea producida­

con ritmo dístínto en torno a diferentes dientes y superficies den 
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tarfas genera un dibujo parejo ( 11hort2ontal 11
) o angulado ("verti­

cal'') de la cresta 6sea alveolar. Mientras algunos dientes o -­

superficies dentarias pueden casi estar sin afectar y rodeados de 

hueso y altura normal otros pueden sufrir pérdida ósea avanzada. 

De aquf que la enfermedad periodontat se presenta de manera cara~ 

terfstlca en torno a cada diente por separado. 

7) Tratamiento, 

Un tratamfento que incluya la elimtnaci6n o control de la in-~ 

feccl6n de la placa y la lntroduccl6n de mas cuidadosas medidas -

de control de la placa generar~n en ta mayorfa de los casos, sino 

en todos, la salud dental y periodontal. AOn cuando no siempre -

se pueda alcanzar y mantener la salud, el objetivo de la atenci6n 

odonto16gica moderna debe ser la detención del progreso de la en­

fermedad después del tratamiento, 

Aunque cada caso de enfermedad periodontal debe ser analizado­

y considerado en cuanto al tratamiento sobre una base individual, 

hay un orden secuencial lógico en las consideraciones y las man! 

obras que deben aplicarse a todos los pacientes con enfermedad -­

perlodontal, 



C A P 1 T U L O IV, 

TRATAHIENTO DE LA ENFERHEDAD PERIOOONTAL, 

1) Fase slstEmlca, 

11) Fase higlEnlca, 

ill) Fase correctiva, 

IV) Fase de mantenimiento, 
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INTRODUCCION 

Uno de tos usos más importantes de ta historia clfnlca, el pe­

rtodontograma y los datos dignos de registrarse es la e1aboraci6n 

de un plan de tratamiento funcional. Es evidente que el progreso 

ordenado y 16glco del tratamiento y la ap1Tcac16n de los métodos­

constituyen un componente Indispensable del manejo total del caso. 

La construcción y elaboración de un plan de tratamiento exige­

no sólo el conocimiento de los métodos y habilidades exlstentes,­

slno también un sentido temporal muy desarrollado. 

El objetivo de todo tratamiento dental, Incluyendo el tratami­

ento perlodontal, es alcanzar y mantener una Optima salud, fun--­

cl6n y estética de la detencl6n, 

Cuando sea posible deberán estimularse Jos mecanismos de defe~ 

sa humoral y celular del organismo y su capacidad reparadora. 

El enfoque baslco para el tratamiento de una lesl6n es la ell­

mlnacl6n de la causa de los Irritantes y la facllltacl6n del pro­

ceso de reparación. 

En la actualidad, se ha comprendido en sus aspectos Importan-­

tes la etlologfa y la patogenia tanto de caries como de enferme-­

dad periodontal y se cuenta con métodos terap6utlcos con los cua­

les se pueden erradicar o controlar los factores causales y evl_-­

tar su recidiva. 

Cuando la enfermedad perlodontal no se debe a microorganismos­

que viven dentro de los tejidos, y los tejidos tienen valor fun-­

clonal y estético, las lesiones perlodontales deben recibir la -­

oportunidad de curar, siempre que puedan eliminarse -,~s agen~~s -

causales sin Interven cl6n qulrOrgtca, No obstante, a veces pue­

den justificarse las maniobras qulrOrglcas, 

Curar la enfermedad perlodontal no significa necesariamente -­

volver a la forma anatómica normal de las estructuras periodon-­

tales, sino que en definitiva quiere decir volver a un estado d! 

salud y buena funcl6n, expresado por tejidos glnglvales de aparl-
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encla saludable y surcos que no sangran al sondarlos, asf como -

comodidad funcional y estabilidad de la denticl6n. 

Indicaciones del tratamiento paliativo. 

El tratamiento paliativo para algunos o para todos los diente! 

remanentes puede considerarse en los casos que se describen: 

1.~ Pacientes con corta expectativa de vida debido tanto a ta 

edad avanzada o enfermedades sist~micas con mal pron6stl 

co. 

2.- Pacientes con graves deterioros mentales y ffsicos. 

3.- Pacientes con graves compromisos de furcaciones y enferm~ 

dad pertodonta1 avanzada genera1tzada. 

4.- Los pacientes cuya falta de recursos econ6mlcos pueda - -

impedirles las maniobras restauradoras totales, 

El tratamiento paliativo nunca debe aplicarse a los paclentcs­

con defectos cardtacos valvulares, diabetes u otras enfermedades­

en las que las bolsas perlodontales pueden actuar como graves .... 

focos de lnfeccf6n, amenazado asf la salud general del paciente, 

Cuando parecerta que s61o unos pocos dientes pueden ser trata­

dos exitosamente. siempre debe antes de recomendar la extraccl6n­

tota1, en sobrepr6tests soportadas en par~e por los dientes rema­

nentes. 

Factores del trataml ento en Ja enfermedad 

Peri odonta 1 avanzada. 

Hay una cantidad de factores que deben Influir directa o Indi­

rectamente en la medida en que uno se extienda en et Intento por-



- 75 -

tratar dientes con enfermedad periodontal avanzada. Los m~~ ••-­

portantes de estos factores son: 

1.- la salud sistEmica y la expectativa de vida del paciente. 

2 .. - El ioteré;s det paciente con respecto a sus dientes y su -­

actividad ace~ca de salvarlos. 

3 .. - La restawrabi?id'ad de) sis.tem:a masticatorio de!-de los pu!!. 

tos de ~•sta técnico y funcional .. 

4.- la importancia de los dientes inYolucrados en la rehabil! 

laci6n oral totat del paciente .. 

5.- La necesidad de sacrificar soporte periodontal en torno -

de dientes adyacen~es para elininaci6n de bolsas. 

6.- La actividad de caries del paciente .. 

7.- El resultado final estEtico del trataniento. 

8.- la habilidad tEcnica del terapeuta. 

9.- El estado econ6~ico del paciente. 

Plan secuencial del trataniento periodontal. 

La priaera consideraci6n en todo trataDiento es la seguridad 

del paciente .. Cualquier tipo de trataaiento que potencialnente re­

sulte dañino para Ja salud sisté•ica u oral del paciente est~ con­

traindicado .. 

DespuEs d'e una debida atenc.i6n a los probleinas de emergencia de 

dolor, el trataniento periodontal puede dividirse en cuatro fases­

prrin.cipales: 

1) La fase sistt111ica .. 

2) la fase higiénica ... 

3) La fase correctiva. 

'} La fase de inantenimiento. 
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- Fase si stEmica. 

Deben ser evaluados todos Tos aspectos de la salud sistémica relevantes par!!_ 

la etlologta del tratamiento y la prevenci6n de la enfermedad periodontal del -­

paciente. 

- Fase hlgii!nlca. 

Primero deben eliminarse todos los dep6sltos y obstáculos que existen para -

una efectiva higiene oral. Luego se dan instrucciones y se motiva al paciente -

para que real lee un control de placa efectivo. Se establece entonces el plan de 

tratamiento ccmpleto 6ptimo para ese paciente. 

- Fase correct fva. 

Se el lmtnan 1as aberraclones ocJusales de Importancia para la salud y la 

la funct6n perlodontal, se corrigen quirOrgicamente tas bolsas periodontales y -

las deficiencia mucogtngivates y se realizan las maniobras indicadas para la sa­

lud, la func16n y la estética de la dentlcl6n. 

- Fase de mantenfmiento. 

Se establece un programa de control profesional tndivtdua1 izado para asegu-­

rar et mantenimiento de la salud oral del paciente. 

Descripci6n de una secuencia de tratamiento. 

l. Fase sistémica. 

1.- Consideraciones sobre la salud sistbntca.-

Exlste una gran cantidad de estados sistémicos que pueden afectar e\ plan de 

tratamiento, aunque pueden no tener importancia di recta sobre Ta patogenia y ---
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la cfc.atrfzaci6n de ia.s l'es[ones perí.odontafes-. Para tos pac.fente~ 

con alterac[ones srst~mfcas que pueden poner e~ pelfgro su vida. -­

tales como [nsuflcienc[a coronaria grave o e~fermedad cardíaca hf-­

pertensiva. debe consultarse con el médico det paciente con respec­

to a~ manejo del mfsmo, que puede requerir las instalaciones de un­

hospital en lugar del consultorio prfvado. SI se va a tratar paci­

entes en el consultorio dental es aconsejable planear visitas cor-­

tas y emplear anestesia local con muy poc~ vasoconstrictor. 

Es fundamental el conocimiento completo de las alergias del pa-­

clente antes de prescribir o admfnlstrar alguna droga. Las aterglas 

a las penlcllinas y sulfamidas son algunos de los peligros más com~ 

nes y graves del eJercfclo dental. 

Las alergias al eugenol que se utiltza en tos aposltos periodon• 

tales y al yodo deben ser identificadas de manera que su uso pueda­

evltarse, 

El uso frecuente de anticoagulantes es otra constderacl6n impor­

tante en el plan de tratamrento y dehe prestarse atención de drogas 

tales como la aspirlna y Ja tetraclclina, en pacientes que rectben­

tratamiento antlcoagulante. En estos casos es rmprescindible la 

consulta con el mEdico deT paciente. de preferencia por escrito. 

Las drogas prescrítas como parte deJ tratamlento perjodontal, 

pueden interferir con Ta efectrvtdad de aquellas que el paciente ya 

está tomando o crear una adici6n peligrosa o una acción slnérgica-­

con esas drogas. 

Un dentista nunca debe cambia~ un tratamiento farmacot6gico que­

ha sido prescrito por un médico por una enfermedad sistémica sin su 

consentimiento escrito. 

2,- Premedicaci6n. 

Los pacientes con enfermedad cardiaca o aJteraciones que compre~ 

den e1 endocardio son susceptibles a endocarditis como resultado de 

una infeccí6n hematogena. Los mAs comunes de estos estados son ta­

enfermedad valvular a6rtica sif¡tttica y las enfermedades col~genas 

que toman er endocardio. Adem~s los pacientes que llevan aparatos-
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protéslcos en sus corazones est~n tncluídos en esta categorfa. 

Es fundamental para la segurrdad de tales pacfentes que rect-­

ban una premedlcacl6n adecuada, esta premedicac16n debe estar de­

acuerdo con tas recomendaciones de la American Heart Assoclation. 

Los pacientes con una cantidad anormalmente baja de leucocitos 

pollmorfonucleares (neutropenla y algunas leucemias), ast como -­

dlabetlcos bajo control Inadecuado tienen una resistencia seria-­

mente disminuida a la Infección bacteriana y se les debe dar una­

premedicac16n con relacl6n al tratamiento periodontal. 

Los pacientes con deficiencias graves de monocitos también pu~ 

den estar sujetos a Infecciones por microorganismos orales que no 

son patógenos en los Individuos normales, y debe hacerse todo el­

esfuerzo posible por establecer un perfecto control de la placa. 

Dado que estos pacientes pueden desarrollar Infecciones que pon-­

ganen peligro su vida, 

Los pacientes con cirrosis hepática o aquellos con una alta i~ 

gesta de alcohol de larga data de cirrosis diagnosticada, son - -

riesgos potenciales para la clrugta perlodontal, ya que su meca-­

nlsmo de coagulacl6n sangufnea pueden estar alterados. Se acons~ 

ja el tratamiento médico antes del tratamiento perlodontal de 

estos pacientes, 

El embarazo es otro estado sistémico que debe considerarse en-

e) plan de tratamiento. Es Importante evitar el tratamiento pe-­

rlodontal para la época de la segunda y tercera faltas, con el -­

objeto de Impedir cualquier posible asocfaci6n con un aborto, asf 

como el Oltlmo mes de embarazo, para evitar la tensión adlcional­

y la bacteremla, La cirugía perlodontal no debe fijarse para los 

primeros dfas del perfodo menstrual ya que et mecanr smo de ·.coagu­

lac 16n puede estar alterado en esos momentos. 

Además hay que evitar la etectrocirugfa en paclentes:·cori·m·a·~~!' 

pasos ya que esto puede afectar su función, . \·j''.:/.:<~::;-· -:/ 

°'':: :::: :~;::: ::::::::~;:::; 1• ::::.:; .: '::•;: ·ü;.~~:!f l·!: ,:::: 
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dontales, se debe obtener toda la informac16n correcta y adecuada, 

acerca del paciente y de su trastorno oral y se deben comprender -

los procesos de su desarrollo, sus manifestaciones y su etiologfa. 

En la historia clfn1ca se anotar~n y se harán preguntas especi~ 

les con respecto al corazón, presi6n arterial, enfermedad respira­

torias. afecciones renales y enfermedades metabólicas, asf como -­

idiosincrasias, Igualmente Importante para la salud del paciente­

es la historia relativa a los anest~slcos lociJles, LJsf como las -­

reacciones a diversos f~rmacos. 

SI se descubren problemas medicas o si se requieren datos adl-­

clonates referentes a zonas especfficas, deberá consultarse a un -

mEdlco, SI existe algún riesgo médico no se hará ningún tratamle~ 

to, salvo que se obtenga e1 permiso del médico. La seguridad dcl­

paclente es protegida de esta forma y el tratamiento perlodontal -

podrá supeditarse al problema médico, La consulta con el médico -

protege al odontologo al especificar el factor qtie pudiera provo-­

car compllcactones. 

La historia médica debe ser registrada en forma cuidadosa y di­

rigida a obtener toda la lnformac16n necesaria que nos gufe al 

dlagn6stlco y tratamiento del paciente perlodontal. 

De especial importancia para el dentl sta es saber si el pacien­

te se encuentra bajo tratamiento médico, qué tipo de enfermedad -­

padece, y cu~l es la terpeatlca que ha sido prescrita; además, si 

el paciente presenta una historia de hlpertensl6n, diabetes, fie­

bre reumática, nefritis, o si hay tendencia al sangrado excesivo. 

se debe prestar atenci6n a tas alergias o Intolerancia a los medi­

camentos tales como antlbtOtlcos, aspirina, codefna, barbitGrlcos, 

etc. 

La historia médica es de mucha Importancia porque es casi Impo­

sible encontrar un sistema orgánico cuyos procesos patolOglcos no­

estén relacionados con los tejidos orales. Además, el dentista pu~ 

de descubrir procesos que referidos al médico a tiempo, pueden evl 

tar compl icaclones al paciente, 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO DESE 
UE LA BléJUDTECI. 
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11, fase Higiénica. 

1.- Educación del paciente, 

Antes de ense~ar técnicas de higiene oral, et paciente debe se~ 

educado con respecto a 1a naturaleza progresiva de la enfermedad -

periodontal y la indiscutible necesidad de las maniobras de higie­

ne oral en el tratamiento y la prevenci6n de esta enfermedad. 

La educación del paciente debe orientarse hacia el énfasis en­

los beneficios personales que puedan derivar una buena higiene 

oral y no tanto aprender hechos sobre ta enfermedad que no tlcnen­

un impacto motivacional. 

Hay que personalizar la educaci6n del paciente con lnclus16n -

del compromiso personal y una evidencia tangible de éxito para el 

paciente al lograr su objetivo de tener una boca sana. Otro factor­

motivaclonal es la ganancia social o monetaria con una higiene - -­

oral efectiva ya que esto acarrear:i menos visitas al el rujan.o deó­

tlsta y logros sociales de tener una dentadura agradable y ~alu~a­

ble, que puede ser mostrada con orgullo y sin temor de halltosl~. · 

2.- Raspaje grueso preliminar. 

El paso siguiente debe ser un raspaje grueso y un pupdo:_,_Super~ 

flclal de los dientes, ya que el tártaro dental juega un pipel --­

Importante en la patogenia de la enfermedad perlodonta1·, existe un 

acuerdo unánime de que debe ser removido con el objeto de estable­

cer la salud del perlodonto. 

El tártaro que esta sobre el esmalte y el tártaro supraglng1va1, 

por lo general pueden ser desplazados de la superficie dentaria -­

con bastante facilidad debido a que el acceso es bueno y el tárta­

ro del esmalte esta depositado sobre una superficie lisa, dura, -­

bien definida, sin que los cristales del tártaro se entremezclen -

con los del esmalte. 
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Las asperezas microsc6plcas de ta superficie radicular se pro­

ducen durante la formación de las bolsas periodontales, La crlst~ 

llzacl6n del t:irtaro sobre tal aspereza superficial producirá una­

unl6n mec~nlca muy firme entre el tartaro y el diente, y se hará -

Imposible eliminar totalmente el tártaro por medios mecánicos sfn­

atgo de remoc16n del cemento superficlaJ. La remoción del tc1rtaro 

se complica alin más por el hecho de que el subglnglval tiene una· .. 

dureza que supera en más.de dos veces la del cemento, lo que-pre-­

dispone al dafto de este Oltimo durante Jos Intentos por desplazar­

e! Urtaro, 

;,_ 

J, .. Excavacf6n de caries profundas, restauraciones t~m~?-r.ate(~-~ 

endodoncf as. 

,:· :-. 
Las lesiones carlosas deben .ser ex~avadas y. obturad~s~~.Cua-1quf~ 

er d 1 ent·e que r-equ 1 era _.:t r~f~~{"en.to _.endod6nc 1 co . debe ~~r- =-·~·~a\~'cio'·~-_'~-~~ ---­
es.te mamen-to, ya qu~ e-1 u_!t-eri_o~ ti:atarn"fento p-:irfodon·~a·(,~ii'f~;~º~/~:::--. 
de significado si ~I tratamiento endod6nclco no puede·t-er!iilna~s~;~ 
con éx 1 to, 

4.- lnstruccl6n sobre higiene oral, 

El paciente debe recibir lnstrucc16n sobre las maniobras ,_efect.!.--­

vas de Ja hfgfene oral, tan pronto como se hayan etfmlnada·:·1os _óbi; 
tácutos gruesos para un seguro y confortable uso de l~s elemerit __ ?S"" 
para el control de pla~a. La supervlsl6n de Ja higiene oral_ y la -
educacf6n a este respecto deben estar Jnclufdas en todas las _vlsl~ 

tas perlodontaJes, dado que el control de la placa -dei1t-a(-e7s-J~~-d~-­
mental para el áxlto del tratamiento, Por esta raz6n el op~rador. -· 

debe reforzar dla con dla la necesidad de unos buenos cuidados hl~ 

gl~nlcos por parte del paciente, 

La fisioterapia oral puede ser llevada a cabo m~dlante el uso -

de los siguientes métodos: 

A.- Cepillado de Jos dientes y masaje glngJjai, 

B.· Estimuladores interdentales, 
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C.• Seda dental, palillos y ceplllos especiales. 

D.· lrrlgac16n Interdental. 

A,· Cepl liado, 

Este es el método mh comOnmente usado en la higiene oral 

y es muy comOn encontrar que el paciente usa el cepl 1 lo 

la manera que a él le parece mas cómodo. 

pers2 

dental 

El cepl 1 lado ha probado ser muy ben~fico para mantener .1a·.s~(~d 

periodonta1, pero no puede, por st solo, evitar o cur_ar·Xa enfer:~.!..' 

dad perlodontal, 

Un buen cepillo dental debe tener una forma que pe-rmrta ·11év
0

Br'_--º-c•.o.o 

lo a todas las zonas de 1a arcada y que al manipularlo:~'o·_:.Jes-lo·~;~­
los tejidos blandos. El cepl 1 lo debe ser de mango recto;·:ccór(:'1~··5_ 
cerdas dispuestas en penachos, todos de la misma alt~ra~"'~~aL: __ :~~~-~-~-'~:- .-

dor de 10 mm; debe tener dos o tres hileras de cerdas.-___ c·~;"· u-n~---,·~.!!. 
ti 1 tud de 25 mm. Las cerdas pueden ser natural es o de' nv·\on, :·s'I e!'do 
~stas 01tlmas más higiénicas. 

Para la generalidad de los pacientes se recomienda un cepillo" 

duro o extraduro. 

Se conocen, en periodoncia, una gran cantidad de métodos de ce· 

pi 1 lado distintos, hay unos que empujan ta ene fa hacta apical, tr! 

tanda de 1mi tar el paso de la comida sobre ta ene fa. Los hay ve!. 

tfcales, circulares y de va y ven. Cada uno de éstos ha probado • 

producir denudaciones o abrasiones dentarias, por lo que en la ac· 

tualidad s61o se utilizan: Stlllman modificado, Charters, slnipll-~ 

flcado o barrido y Bass, 

- KEtodo de cepl llado de Stl liman madi ficado. 

El cepillo se coloca con las cerdas hacia apical, adosandolo a· 

la superficie dentaria y ginglval. Se gira hacia afuera el mango· 
del cepillo hasta doblar las cerdas y que adopten una angulaci6n • 
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de cuarenta y cinco grados. Se efectúa un movimiento vibratorlo-

1ateral, teniendo cuidado de no desplazar la punta de las cerdas­

sobre las superficies del tejido para no lastimarlo; se 1 leva a -

cabo este masaje durante diez o quince segundos y sin lnterrumpl!_ 

lo, nt inclínar m~s el cepillo, se desplaza lentamente hacia ocl_!:!. 

sal hasta que todas las cerdas hayan pasado por la cara vestibu-­

lar o lingual de las piezas. Se repite dos o tres veces en cada -

lugar. Las superflceies triturantes se cepillan colocando a las­

cerdas perpendiculares a la cara oclusal de los dientes y efectu­

ando el mismo movimiento vibratorio sobre ellos. 

Este cepillado est~ Indicado en la generalidad de los casos, -­

donde haya Integridad papilar, 

- Hétodo de cepillado de Charters, 

Se coloca el cepl 1 lo en el cuello dentario dlrlglendo 'la punta 

de 1as cerdas hacia oc1usa1, ados~ndolas a la superficie glnglval; 

se gira et mango del cepi11o hacia afuera hasta que las Cerdas -­

toman una angu1aci6n de cuarenta y cinco grados; en esta pos1cl6n 

se ejecuta et masaje con vibración longitudinal o circula~;-·se -­

ejecuta este masaje por espacio de diez o quince segundos, en ca­

da lugar y sin que se desplace hacia oclusal • se retira el cepl--

1\o. Este procedimiento debe repetirse dos o trres veces, segQn­

sea necesario, en cada lugar. Las superficies triturantes se - -

cepillan colocando las cerdas en forma perpendicular a las caras­

oclusates y efectuando sobre et tas un movimiento circular que - -

remueva todos los restos de alimento de fosas y fisuras. 

Este cepillado est~ indtcado en los casos en que haya resec--­

ci6n papilar, espacios interdentales abiertos o pequeños dlaste-­

mas. 

HHodo de cepillado slmpllflcado o de "barrido", 

En los pacientes que no pueden ejecutar los m!todos antes des• 

crltos o que no pueden aprenderlos por más que se insista en ello 

y en los niños, este método es de g~an utl l ldad, Se coloca el -­

cepillo en forma Idéntica al método de Stlllman modificado y sin-
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dar masaje, se desplaza el cepl 1 lo hacia oclusal, barriendo las S.!:!_ 

perflcles, al mismo tiempo que se gira el mango hacia afuera. Este 

procedimiento debe repetirse cuatro o cinco veces en cada lugar -­

hasta completar todas las arcadas dentarias, tanto por vestibular­

como por lingual. 

Las superficies trlturantes se cepillan colocando en forma per­

pendicular las cerdas sobre las caras oclusales y efectuando un mE_ 

vtmtento circular. 

- Hétodo de cepillado de Bass. 

Este método de cepillado se utiliza cuando el paciente no ha -­

podido aprender ninguno de los descritos anteriormente o como par­

te de los cuidados higiénicos en casos donde se utilicen aparatos­

de Ortodoncia. Debe ser ejecutado con un cepillo extrasuave exclu­

sivamente para no lacerar los tejidos. 

El paciente debe colocar el cepillo paralelo al plano oclusal ,­

con las cerdas dirtgfdas perpendicularmente a las caras vestibula­

res llnguales de las piezas, abarcando parte de la encra. Se hace­

pres16n contra dientes y encta, ejecutando un movimiento c1rcu1ar 

que permita que las cerdas, que no traumatizan por se muy blandas, 

penetren en los espacios interdentales y hasta cierto punto por d~ 

bajo de la encla libre desalojando los depósitos que se puedan - -

encontrar. 

Una variante de este método, es colocar el cepillo ligeramente~ 

con las cerdas hacia apical, para que penetre en el crévlce o bol­

sa para J{mplar ~en~ro y promover la queratintzac16n. 

Existen además de éstos, muchos otros métodos de cepillado pero 

estos son lo~ más usuales y que aseguran una buena fisioterapia -­

oral. 

Cepl l los meci1nlcos .... Resfentemente se ha Introducido en el' mer, 

cado un nuevo tipo de cepillo dental que accionado eléctrlc~mente· 
trata de facl 11 tar el cepl f lado dental. Estos cepl l los eléctrico,?_ 
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tienen su parte activa muy pequeña y los movimientos que desarro­

llan se dirigen hacia arriba y abajo. Al ser pequeño el tamaño -

del cepillo y de dureza mediana, el estfmulo gfngival no es tan -

efectivo como el que se logra con el cepillo manual, además, si -

no se tienen precauciones al usarlo pueden lacerar la encta. A6n­

se requiere más estudio bien dirigido para poder situar el lugar­

que le corresponde al cepillo mecánico en el armamentarlo de la -

fisioterapia oral. 

B.- Esttmulador interdental. 

Algunos cepillos dentales tienen en el extremo opue~to a las -

cerdas un pequeño cono rfgido de hule, el cual puede ser adqulr! 

do también en forma separada; este cono de hule recibe el nombre­

de estimulador Interdental. Como su nombre lo Indica debe usarse 

en los espacios interproxlmates pero no para estimular, sino para 

contornear las papilas creando y manteniendo tos surcos longitudl 

nales que forman el festoneado gingtval. Debe tenerase especlal­

cuidado de colocarlo con la punta hacia ocJusal y con una angula­

c16n de cuarenta y cinco grados sobre la papila interdentarfa. -­

Debe tenerse cuidado de no colocarlo dentro del espacio Interden­

tal por que puede producir retracción papilar por la presl6n que­

se ejerce sobre ella. Una vez colocado el estimulador lnterden-­

tal en su p~stct6n correcta, se presiona la encfa hasta producir­

un Area de Isquemia y con movimientos vibratorios muy pequenos, -

sin desplazarlo sobre la superficie glnglvat, se da el masaje---­

requerldo, para que al usarse una vez al dfa, se produzca atrofia 

por pres16n y con ésto se asegura un buen contorno de papila in-­

terdental. 

c.- Seda dental. 

Los espacios Interdentales son a menudo lugares Inaccesibles 

para el cepillo dental, teniéndose la necesidad de recurrir al --
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uso de un hilo de seda sin torcer y encerado que Introducido desd~ 

oc1usa1 en e1 espacio interdental, puede retirar todos los restos­

de al lmentos y las peltculas que se depositan en las caras proxtm!!. 

les de los dientes. La seda dental se enrolla en los dedos tndlces 

y con movimientos laterales se pasa por et punto de contacto evt-­
tando la presión exagerada que \legue a herir ta papila, Una vez­

dentro del espacio se tallan las caras proximales de tos dientes y 
se retira en forma similar a ta usada para introducirla. 

La seda dental sin cera se utiliza con la idea de que pueda -­

limpiar mejor, al no deslizarse tan f~cllmente sobre la pared del• 

diente, 

Recientemente se han Introducido en el mer~ado unos hitos con­

espacios alternados de 6reas comprimidas y áreas sueltas, -que se_~ 

supone, llmplar~n mejor. 

D.- lrrlgaclOn Interdental, 

Existen en el mercado varios aparatos que por medio de un -

chorro de agua, continuo o Intermitente, que pasa de vestibular a-

1 ingual por los espacios interdentales, expulsa de él1os los res-­

tos de alimentos que hayan quedado atrapados. SI estos aparatos -­

Irrigadores son usados con propiedad, sin dirigir el chorro hacia­

los tejidos blandos, su utilidad es muy grande, ya que evitan que­

el paciente haga uso del palillo de dientes, que puede producir -­

lesiones tisulares o traumAtlcas y hacer m~s grande el ~spac1o --­

lnterproxlmal. 

El uso de estos 1 rrlgadores Interdentales está ~r,etr!..r1gldo __ á,_u~­
sector solamente, por el alto costo de los .n,tsmo·s,--_:,stn, embargó se-_ 

puede improvisar uno, econ6mlco que suple.~j~~;_,~::~-~~~:_i:t(~-~,o-s_:~:_Se 
toma una pera de hule con boquilla de basqueÚt-a;:_·;¡:a "1~ ítama de­

una lámpara de alcohol se cal lenta la punta· deJaboqultla .Y se 

dobla con cuidado hasta darle una angutaclO~, de:_.n.;'vent~ grados, 
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Los dep6sltos que se coleccionan sobre Ja superficie de los dl 

entes, pueden pasar desapercibidos por el paciente, por lo que se 

utilizan soluciones colorantes que hagan visible estas pelfculas, 

Esto es de gran Importancia para lograr que el paciente se dé cu­

enta de las ~reas donde necesita poner m~s atcnci6n en Ja técnica 

de cepillado prescrita, 

Una gran variedad de substancias se ha utilizado para este pr~ 

p~slto, desde simples colorantes vegetales para repostería, hasta 

productos comerciales, que contienen fusclna baslca al dos por -­

ciento, erltroclna, preparados de yodo, violeta de genciana, etc. 

Los podemos encontrar en forma de comprimidos masticables o solu­

ciones acuosas para pincelarse sobre los dientes. 

Dentffrlcos. 

Son substancias que se utlllzan junto con el cepillo dental -­

para lograr una buena higiene oral. 

Los fabricantes han pretendido darles propiedades blanqueado-­

ras, medtcamentosas, desodorantes, bactericidas, etc., pero la -­

mayorfa es un jab6n o detergente, que emulsiona las grasas, un -­

abrasivo y un antiácido. Podemos encontrar en ellos una gran va-­

rledad de substancias que el fabricante Incorpora queriendo me-­

jorarlo, pero que en la practica resulta o bien sin valor, o fran 

camente lrrltatlvos o t6~1cos. Tal es el caso de algunos que --­

contienen cloroformo, supuestamente para emulsionar las grasas •. 

Otros contienen formol o cloruro de estroncio, dicen que para -­

evitar la sensibilidad dentlnarta, pero que Irritan las mucosas -

hasta el extremo de dejarlas erltematosas, dolorosas y frlables. 

La abraslvidad, para quitar los dep6sltos negruscos sobre los­

dientes, puede ser muy elevada, con lo que se producen grandes -­

abrasiones en el cuello dentario. 

Enjuages bucales. 

En fechas recientes han vuelto a adquirir Importancia las sol~ 
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itones que disueltas en agua, sirven para completar la higiene -­

oral. Sin mencionar las soluciones astringentes, que son poten--­

clalmente dantnas, las antisépticas, tratan de terminar con los -

restos de p1aca microbiana dental que puedan existir después de -

un buen cepillado. 

De las substancias recientes estudiadas, podemos recalcar: - -

hexll rosorclonol, timol, fenllfenol, plcloxldlna y clorhexldlna. 

Esta Gltima 1 a pesar de su potencial tOxico para el humano, pare~ 

ce tener la mejor acc16n sobre la reducct6n del nOmero de microor 

ganlsmos de la placa, después de su uso como enjuage bucal. 

5.- Extracc16n de dientes que no se pueden tratar. 

Los dientes que no est~n en una postcl6n estratégica para el­

mantenimiento temporario de las relaciones oclusales, los terce-­

ros molares parcialmente Impactados con comunlcac16n a la cavidad 

oral o los dientes con avanzada enfermedad periodontal o carlog~­

nica sin valor funcional o estética, deben ser extratdos. 

Hay una Importante diferencia de opinión entre los dentistas­

con respecto hasta donde debe llegarse al tratar de salvar dien-­

tes con lesiones cariosas avanzadas, malposlclones marcad~s, ana· 

tomfas complicadas de los conductos radiculares, aspecto estético 

Insatisfactorio, etc., esto queda a cons1deracf6n de cada dentis~ 

ta. 

6,• férulas-provisorias·; reemplazados-temporarlos--Clec:¡o5 cii"e.!).~----

tes per-dldos, 

Las férula;- p-~~;¡~~~las o dlagn6stlcos tempora~los pao'~ los·­

dlentes con hlpermovllldad no han demostrado ser Otlles'en _1~ ~~­

promocl6n de la clcatrlzacl6n perlodontal durante el tratamlent~, 

de manera q~e tales elementos se emplean mucho menos en la ~ctu~-

1 ldad de lo que se utilizaba hace algunos aftas. 
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ET trauma oclusal debe ser eltmfnado fundamentatmente porque-­

forma parte del tratamiento períodontaf compileto,. Esto• pu·ede lo·­

grarse con el tratamiento Ortod6nctco~ Ja feru1ttzact6n temporarfa 

o provtsoria, planos de mordida. ajuste ocf~sar y feruTrzaci6~ R­

permanente de los dientes, 

Mientras que la ferul izaci6n puede ef.tmf.nar el trauma y aumen­

tar la estabi trdad funcional y mejorar ei aspecto es.téttco,. debe­

mantenerse en el mínimo necesario para elFminar el trauma oclusal 

pro~resivo debido a las desventajas relacFonadas con la retenc16n 

d'e f.a placa .• la diflcuJtad que entrañ,a et empleo de es·ta técnfca .. 

y e~ costo que representa. 

El reemplazo temporario de )os dientes perdFdos. tambtE~ puede 

lograrse como parte de ta ferulizací6n 1 

Puede asegurarse un pronostico sattsfactorio para ra denttcl6~ 
a menudo sln el reemplazo de los molares perdidos, si pued'e evt-­

tarse la inclfnaci6n o extrusi6n continaa de los dientes remanen·­

tes. La movtlfdad ljgeramente aumentada sin signos y sfntomas de­

trauma oclusal o impedimentos de Ta funci~n adecuada, generafme~­

te no requiere tratamiento que demande et uso de ferulazas. 

7.- RaspaJe fino y alisado radicular, 

Tres o cuatro semanas después del raspaje grueso y la tnstitu~ 

ci6n de la t>lgfene oral, la inflamaci6n ha cedido y el lnfl Hrado 

lnflamatorlo ha sido reemplazado por fibras colágenas de tejido -

concectivo. Se requiere el raspaje fino y el alisado radicular -­

para eliminar la irritaci6n por et tá.rtaro subginglval y ei cerne,!?_ 

to contaminado. Esto puede hacerse ahora con seguridad, desde et 

punto de vísta cltnico, dentro de los lfmltes definidos de la - -

fnserci6n del tejido conectivo a los d[entes. 

El raspaje o tartrectomfa es un procedimiento dtri~ido a la -­

remoci6n de ta placa y eJ tártaro de fa superflcie dentaria. ----
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Seg6n la ublcac16n de los dep6sltos, la tartrectomla ha de ser -­

efectuada mediante 1nstrumentacl6n supraglngtval o subglnglva1, ~ 

El objetivo de la tartrectomfa supraglngival es la remoción de -­

los depósitos en la corona clfnlca de los dientes, El alisamiento 

rad1 cu lar denota una técnica de Instrumentación por la cual el .... 

cemento 11 rab1andecido 11 es eliminado y se deja una superficie rad.!. 

cular 11 dura 11 y 11 1isa 11 , La tartrectomfa subginglval y el allsaml­

ento radicular (cureteado radicular) se ejecutan como procedlmle~ 

tos cerrados o abiertos, El procedimiento cerrado imp1 lea la In~ 

trumentaci6n subginglval sin desplazamiento Intencional de la 

encfa, es decir, la superficie radicular no es accesible a la In~ 

pecc16n visual directa. El procedimiento abterto requiere la 

exposlcf6n de la superflcte radicular afectada por medidas que -­

desplacen el tejido gtnglval. Se cortan y rechazan las encfas p~ 

ra facilitar el acceso del Instrumento y la visibilidad del prof!_ 

slonal en el campo operatorio. 

Los Instrumentos empleados son raspadores de varias fo-rmas -.y· -

algunas curetas pesadas se emplean como raspadores. 

Se han lntroductdo en el armamentarlo Instrumento de forma, oE 
jetlvo, tamai\o, delicadeza y aplicacl6n diferentes. 

8,- Ajuste oclusal prel lmlnar durante la fase hlgienica en los 

casos de graves desarmontas oclusales y en pacientes con quejas -

relacionadas con el trauma oclusat. Sin embargo, para los pacle!!, 

tes que requieren un ajuste oclusal completo, esto se hace gene-­

ralmente en la fase correctora del tratamiento perlodontal.' 

9,- Evaluacl6n de la higiene oral y la respuesta tisular, 

En la evaluaci6n del paciente, no hay que concentrarse solo en 

la placa, sino que hay que prestar atencl6n a la encfa también,"­

SI la encta parece estar sana, el control de placa es adecuado, -

aunque pueda no ser perfecto, Debe tenerse cierto criterio con -

respecto a la solucl6n de compromiso entre lo que es Ideal y lo -
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que es pr5cticamente obtenible para un paciente Individual, con -

la comprensl6n de que 1a frecuencia de los controles para una pr~ 

fl laxis hecha por el profesional puede ajustarse al nivel del --­

desempeño de higiene oral del paciente para compensar un control­

de placa que es menos que perfecto. 

10.- Reevaluac16n de todo el plan de tratamiento. 

El establecimiento de la reevaluaci6n del esfuerzo y la reac­

ci6n en este momento. durante un plan de tratamiento sistemáttco­

exlge una reeva1uac16n formal y registrada. 

Se verificará la profundidad de las bolsas y la imagen muco-­

gingival deberá ser valorada de nuevo en relación con los proced! 

mientas posteriores, ast como las exigencias que se harán al dien 

te o dientes en una zona deternlnada. 

El tratamiento que se proyectar~ tendrá que ser tomando como­

base el periodontograma de la reevaluacl6n. Ast el perlodontista 

tendrá un mayor control del caso, y además sabr~ el potencial de­

respuesta de la encfa. ast como el nivel que ha desempe~ado su -­

paciente, En este momento el periodontlsta deberá tomar sus decl 

slones, que deberán ser más sencillas que las tomadas o realiza-­

das en el momento del ex~men inicial. 

111. Fase Correctiva. 

1.- Hantenimiento del control de placa. 

Es fundamental, para el éxito de un tratamiento periodontal -

completo, que se pre~te debida atenc16n al control de placa por -

parte del paciente en todas las visitas que dure la fase correcto 

ra. y para lograr esto tenemos los medios mec~nlcos para el con-­

trol de la placa dental. 
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Se ha preconizado una diversidad de mEtodos para el cepillado de-­

los dientes, stn que alguno de ellos haya demostrado ser universa! 

mente superior, Cualquier m~todo de cepillado que elimine efecti­

vamente la placa sin da~ar los tejidos blandos o duros es acepta-­

ble, Además los métodos que son fáciles de aprender y requieren -

un mtnlmo de tiempo son los favorecidos (ver punto cuatro de fase­

hlglénlca), 

También existen medios qufmlcos para e1 control de la placa de~ 

tal como son los enjuagatorios con dextranasa o fluoruros, pero e~ 

tos no han sido exitosos en humanos, 

El agente qufmlco empleado actualmente para el control de la -­

placa que ha resultado de lejos el m~s efectivo es el gluconato de 

clorhexidlna. Empleado como enjuagatorio bucal dos veces al dfa -

en una solución al 0.2% Impedir~ la formación de placa, disolver~ 

la placa formada pocas horas antes y reducirá significativamente -

la que se encuentra ya fijada. 

En todo el mundo se esta provando una gran cantidad de solucio­

nes qufmlcas, y son comunes los nuevos trabajos sobre el control­

de placa bacteriana, pero hasta ahora en Councll on Dental Thera-­

peutlcs de la American Dental Assoclatlon no ha reconocido ninguna 

contribución sustancial a ta salud oral por parte del uso no super 

visado de enjuagatorios medicamentosos por el pfibllco en general. 

2.- Tratamiento Ortod6nctco. 

La enfermedad periodontal causa alteraciones ffslolOglcas -

en los dientes Iniciadas por fuerzas tales como las oclusales y la 

atrición proximal, La mala oclusión o el mal alineamiento de los• 

dientes también se ve afectado por la pérdida dental ya que esto-­

provoca la migración de los antagonl stas, Al Igual l1>s malos hAbl­

tos ocasionan Interposiciones tal es el caso de comerse tas unas. 

En ta mlgractOn dentaria puede estar Involucrado uno o más -­

dientes que pueden originar: 

a) Un dlastema medio o un espaciamiento general de los die~ 

tes (parte anterior particularmente), 
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b) Espaciamiento de fos dientes combinado con protuci6n de -­

los tncisivos superiores, 

e) Premolares y molares voltedos con colapso de la oc\usi6n -­

posterior y generaclOn de una pErdida de dimensión verticat. 

Tod.os estos sfntomas son comunes en pacientes con enfermedad -­

periodontal avanzada. 

Por To tanto será necesario reestabtecer: t) la oclusi6n; --

2) las condiciones estE.ticas, y 3) la comodidad de masttcací6n. 

Para 109rar esto ser~ necesario hacer un an~lisis ortod6nclco 

una planeac16n del tratamiento integrales. sin esto se podr~n pro­

vocar efectos secundarios iatrogenicos indeseados y contrarresta-­

dos. 

Se usan fuerzas ligeras del tipo continuo interrumpido, mante-­

ntdas dentro de límites blo16gicos. Se programan visitas de supe~ 

visi6~ frecuentes para et exámen radiográfico y la evaluaci6n clf­

nl-ca del estado periodontal. 

Et aparato ortod6ncico debe estar correctamente dise~ado. Debe­

proveer un anclaje estable sin causar irritaci6n tisular con las -

bandas. alambres~ ansas, espirales y el~sticos utilizados en los -

aparatos fijos o con los ganchos y resortes utilizados en aparatos 

removtbles. En cada visita de reactivaci6n se debe verificar to-­

das tas bandas, pues las flojas pueden detener placa y promover la 

cai:-les. 

Cuando se usan e1ástlcos se debe instruir al paciente para que­

el ~ueda usarlos, por otro lado, el exceso de material de fusl6n -

provocar~ gingivitis y la pErdida de material de fusión conduclra­

a una filtraci6n y el riesgo de desmineralizaci6n de las caras de~ 

tarfas vestibulares. 

En el tratamiento se deben considerar ciertos aspectos tales -­

como: Se debe elegir un aparato adecuado; se seleccionar3n diente~ 
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de anclaje apropiados; se usarán fuerzas ligeras interrumpidas; e.!! 

cada vls1ta de segu1mlento se efectuará una evaluación c1fnlca y ~ 

radlogrAflca: se ajustara la oclusl6n; se verlflcarA na técnica de 

higiene bucal, Se prepararAn regl stros apropiados para facl l ltar· 

un tratamiento ortod6nclco adecuado, 

3.- Planos de Mordida. 

Los fines para los cuales se emp1ean ___ e)t.ten~amen_te_ los_'planos de 

mordida en el tratamiento perlodonta!0 son los ;lg~i~nte~Í· 

a) Eliminar el trauma oclusa1.;·- -
··,,,\:···' 

'- :~·.~;_¿,_';.. 
;· 

b) : : :: 1 :::P:~0::~:; b~ ;:::;t7:~;d:~'.f,:t{f~:~~~\A~ d~;~1 ií art fcul á~ 
c) facllttar el reglstrofd~ 1~·r~1Í~~Cl6n<A'ntrléa,· 

:.~ •;·'-"r· • '-"';: é :. J ~.~.:. , •' • • - • 

d) Control ar el bruxlsmo:~·;1~iUíJ /i ~~c~so desgaste dentario. 

e) lnterrumpl hAbltos ocfu./~¡-;5,( 
f) Estab 111 zar dÍ ~~tes c~n ~-Óyl !)dad; 

g) Impedir la hlperérupcl6n de di~nt~s sin antagonistas, 

- h) Hacer_el _d_l_agn~_stlco di ferenc.lal del. dolor facial, 

1) Hantener los dientes en postcl6n después del trata~f~nto- -~­
ortod6nclco, 

J) Desoclulr los dientes durante el tratamiento ortod6nclco, 

El mejor aparato universal para la rápida ellmlnacl6n tempora-­

rla del trauma oclusal es una placa de mordida superior plana con· 

elevacl6n cuspldea. 

En el caso de pacientes bruxlstas y también con enfermedad peri~ 
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dontal avanzada es Importante usar planos de mordida ya que esto~ 

ayudar~n a la relaJac16n muscular y eliminar~ el bruxlsmo, esto -

es por lo menos cuando el paciente este usando dtcho plano. 

También deber~ usarse e1 plano de mordida antes de hacer el -­

ajuste octusal en pacientes cuando el dolor o el gran tono muscu­

lar dificulte la determlnac16n de la relacl6n céntrica. 

El plano de mordida es mejor como contenedor de los dfentes s~ 

perfores que un aparato de Hawloy, después de un tratamiento ort~ 

d6nclco. 

Un plano de mordida que tome los dientes anteriores en,_ ~. 

cl6n axial ayudar~ a mantener la dlmensl6n vertical y est~b·Í ! Izar 

Ja oclusl6n. 

El plano de mordida generalmente se hace para que cubra los -­

bordes tncfsales y las caras oclusales en todos los dientes Infe­

riores sobre una superficie plana, al rededor de la relaclOn cén­

trica y con suficiente elevacJ6n cusptdea como para desoclulr las 

reglones anteriores y posteriores durante las excursiones latera­

les y protuslvas, 

Las férulas con planos de mordida se recomiendan en pacientes­

con problemas neuromusculares. 

~.-Ajuste oclusal. 

Los objetivos del ajuste oclusal que pueden ap.1'carse en algu­

nos aspectos del tratamiento perlodontal son los slgulent.es: 

a) Eliminar el trauma oclusat. 

b) El !minar el bruxfsmo, 

e) Reducl r 'ª movilidad dentaria anormal, 

d) He) orar la capacidad funcional y el confort, 

e) 1 nducl r patrones de desgaste favorables, 
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f) Establ\lzar la oc\usl6n después de la Ortodoncia, 

g) Corregir h6bltos de deg1ucl6n anormales, 

h) Establecer 

nes. 

l) Eliminar los Impactos alimenticios y la 

te, 

j) Mejorar el aspecto estético, 

E1 tratamiento de las leslones traumlit1cas 

Incluirse siempre en la terapia perlodontal, 

Los ajustes oc1usa1es deben realizarse de acuerdo 

clplos y métodos aceptados. Sin embargo, los ajustes oc1usales-en~ 

pacientes con extensa pérdida de soporte perlodontal y trauma ocl~ 

sal secundarlo pueden requerir medidas espec1flcas, tales como la­

establ 1 lzaci6n temporaria de los dientes durante el ajuste y la _ .. 

desoc1usl6n de los dientes m6vlles en las excursiones, Tales pacl .. 

entes pueden requerir varias sesiones de ajuste oc1usa1 antes de -

que se logre una estabilidad 6ptlma en la dentlc16n, El ajuste -­

oclusal se vuelve t~cntcamente más exigente con la p~rdlda avanza­

da del soporte perlodontal y la declsl6n final sobre la necesidad­

de ferullzar los dientes o no para lograr la estabilidad del ope·· 

radar que realice el ajuste oclusa1. 

Debe realizarse un ajuste oclusal preliminar para ellmlnar 1as­

lnterferenc1as dolorosas o que alteren la oc1us16n, al comienzo -­

del tratamiento perlodontal, 

5.- Hemlsecclones con ferullzac16n temporaria. 

El prop6slto de una férula temporaria es reducir las fuerzas o· 

clusates y estabilizar los dientes durante un periodo limitado, La 

establ 1 lzacl6n temporaria de los dientes puede ser Importante: 

1) despuEs del aflojamiento accidental de los dientes por un trau• 

matlsmo, 2) como medida de apoyo para facilitar tas maniobras ter! 

peQtlcas perlodontales en dientes con hlpermovltldad, 3) para-·-· 
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evitar el desplazamiento de los dientes antes y durante las manio­

bras de reconstrucci6n y 4) para anclaje y retenci6n temporaria -­

durante el tratamiento Ortod6ntico. 

St el trauma oclusal va a interferir o no con la cicatrlzaci6n­

después del tratamiento perlodonta1 no se sabe y es posible que la 

ferulizact6n provlstoria de los dientes con trauma oclusal progre­

sivo pueda ser beneficiosa durante el estadio de cicatrizaci6n po­

soperatorla al tratamiento periodontal. Sin embargo, la utiliza-­

c16n de la ferullzaci6n provisoria como prueba de la necesidad de­

la ferulizaci6n permanente, puede producir resultados carentes de­

slgnlflcaci6n, debido a que la movilidad de los dientes Individua­

les no tes no es reducida por ta fcrulizaci6n temporaria. 

Existen varios tipos de férulas temporarias entre las cuales -­

mencionaremos las siguientes: 

La férula por ligadura externa con alambre, ha sido tradicional 

mente la mas comOn para la estabilizaci6n temporaria de los dien-­

tes. 

El reciente advenimiento de los materiales dentales adhesivos­

ha posibilitado la unt6n de las zonas de contacto proximales de -­

los dientes entre si. SI la oc1usi6n esta razonablemente bien --­

ajustada, la fErula adhesiva puede funcionar bien durante a~os. 

Las férulas de tipo externo deben usarse siempre en la ferull-­

zacl6n temporaria. 

Debe evitarse la reallzaci6n de surcos horizontales en los die~ 

tes anteriores, superiores o inferiores, para férulas que combinen 

alambre y acrfllco, a ~enos que se quiera condenar a los dientes -

para una ferullzaci6n con coronas totales en un futuro. 

La ferullzacl6n con bandas de Ortod6ncla no se recomiendan deb! 

do a problemas de contacto y estética. 

6,- Clrugla Periodontal. 

Entre tos defectos o secuelas creados por la enfermedad perlo­

dontal estan las bolsas periodontales, 1as migraciones dentartas, 
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la destrucción del tejido y la flbrosls glnglval densa, que se -­

encuentra expuesta a traumatismo continuo durante la masticac16n. 

Esta hlperplasla glnglval ofrece un area Ideal para la retenc16n­

de al lmentos, sarro y placa que reinstalan el problema inflamato­

rio que estamos tratando de el tminar. 

Las bolsas perlodontales poco profundas acampanadas de tejido­

glngival edematoso y enrojecido responden favorablemente al cure­

taje, pero las bolsas angostas y profundas, las tortuosas, la -­

infra6seas y las hiperplasias glngivales deben ser tratadas por -

medio de otras técnicas quirúrgicas, que se conocen con el nombre 

genérico de cirugfa periodontal. 

La denom1nacl6n "c1rug1a periodontal 11 se emplea pariJ describir 

las manipulaciones quirúrgicas de los tejidos blandos perlodonta-

1es y hueso. 

La mayorta de las formas de enfermedad perlodonta1 son trasto.!, 
nos asociados a la placa es obvio que s61o se las puede conside-­

rar un auxiliar de la terapéutica relacionada con la causa. Por -

lo tanto, los diversos métodos qulrOrglcos deben ser evaluados -­

sobre la base de su potencial para contribuir al control de la -­

placa y, con ello, contribuir a la conservación a largo plazo del 

pe r 1odonc1 o, 

- Objetivos de la clrugla perlodontal. 

Hlstorlcamente, ta clrugfa perlodontal ha sido realizada por­

una cantidad de razones. En los a~os recientes, nuestra compre~­

sl6n de la blologla de los tejidos perlodontales, la patogenia de 

la enfermedad perlodontal y la capacidad curativa del perlodonclo 

ha progresado notablemente. la nueva tnformac16n form6 ast la -­

base de una apreciación mas ampliamente diferenciada del papel -­

desemp~°nado por la clrugfa perlodontal en la conservacl6n de los­

dfentes, 

El principal objetivo de ta clrugla perlodontal es contribuir­

• la conservacl6n del periodonclo al facl 1 ltar la remoción de la-
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placa y su control, a lo cual puede servir la cirugfa perlodonta.!. 

para: 

a) Asegurar que la tartrectomra profesional y el allsamien­

to radicular se ejecute eficientemente. 

La ellmlnacl6n completa de los dep6sltos blandos y duros de -­

las superficies radiculares es necesaria para el tratamiento exi­

toso de la enfermedad periodontal. La profundidad de la bolsa -­

Influye marcadamente sobre la efectividad con que se puede reali­

zar Ja limpieza profesional y el alisamlcnto radicular,pero no 

hay un limite definido en mlllmetros establecido para el !xlto -­

del desbridamiento subglnglval, 

Se han de considerar otros factores fuera de la profundidad de 

la bolsa, como Jas fisuras y concavidades radiculares y las bifur 

caclones que pueden obstaculizar la limpieza aun de bolsas super­

ficiales, 

La tartrectomla subglnglval y el al lsamlento radicular son pr~ 
cedlmlentos dlffclles de dominar y que es preciso no sobreestimar 

la poslbll ldad de alcanzar resultados correctos mediante un abor .. 

daje 11 a ciegas", 

Cuando sea Improbable en los casos en que la tartrectomfa y -

el allsamlento radicular solos logren la limpieza subglnglval ••• 

total. las superficies radiculares deben ser expuestas por medios 

qulr0rg1cos para obtener acceso pleno. 

b) Facl l ltar el control personal de la placa, 

La placa supraglnglval puede restablecerse despu6s de una mln~ 

closa limpieza dentaria y como la placa puede causar alteraciones 

Inflamatorias en la encfa ya a Jos pocos dfas de su formación, -­

los esfuerzas cotidianos del paciente y su cuidado personal son -

de la máxima Importancia para el tratamiento de Ja salud periodo~ 

tal después del tratamiento, 

Debe ser facilitado el esfuerzo del paciente estableciendo co~ 

dlcones 6ptlmas para la l lmpleza dentaria personal. Es sabido qu~ 
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las aberraciones mayores, como la hlperplasia glngival y los crá­

teres glngfvales y las recesiones, pueden promover la retencl6n -

de placa. Estas aberraciones pueden ser corregidas por medios -­

qui rOrglcos. 

e) Falicltar las regeneraciones de los tejidos perlodonta--

1 es. 

En la enfermedad periodontal destructiva e1 tratamiento esta-­

rfa dirigido a la regeneracl6n de los tejidos de tnsercl6n perdi­

dos (fibras principales, hueso alveolar y cemento radicular). Las 

procedimientos quir6rglcos que afirman el logro de esa regenera-­

c16n han sido denominados operaciones de reinsercl6n o nueva tn-­

serct6n. Recientes investigaciones han cuestionado que tales op~ 

raciones conduzcan de hecho al establecimiento de un nuevo liga-­

mento pertodontal en Arcas radiculares expuestas previamente a -­

las bolsas perlodontales. Parecerfa que el resultado mas proba-­

ble es la curación mediante una larga adherencia epitelial. 

Aunque a menudo la terapéutica perlodontal no logre promover -

una verdadera regeneración de los tejido~ de sostén, destruidos-­

por la enfermedad perlodontal, lmpl ica que los objetivos prlnc lp..! 

les de la terapéutica periodontal son 1) obtener acceso para la­

llmpleza profesional y 2) establecer una morfologla glnglval que 

facll lte los cuidados de los pacientes. 

- Lineamientos generales para la cirugfa periodontal. 

Puede dividirse en diferentes fases el tratamiento global de -

la enfermedad perlodontal: 

a) Examen; donde debe Incluirse la historia medica y dental, 

plan de tratamiento temporario, y tratamiento de las condtclones­

agudas cuando esté Indicado. 

b) fase relacionada con la causa: comprende la eliminación -

de los dep6sltos dentarios y se establecen técnicas de cuidados -
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personales. Se realizan las extracciones dentarias, se colocan­

las pr6tesls temporarias y las restauraciones. además cuando es­

té indicado se procederá a realizar el tratamiento endodontico. 

e) Evaluacl6n de la cooperaci6n del paciente y la respues­

ta de tos tejidos; e1 lapso transcurrido entre la terminaci6n de 

la fase relacionada con la causa y esta evatuaci6n suele ser de­

uno a seis meses. 

d) La fase de tratamiento definitivo; 

Realizact6n de la cirugta perlodonta\. 

Elaboraci6n del tratamiento restaurador/ funciona,. 

e) Fase de mantenimiento. 

Estos lineamientos tienen las siguientes ventajas: 

A) Al eliminar todos los dep6sltos dentarios se reduce notabl,!; 

mente la inflamacl6n glngival (edema, hiperemia, tejidos flojos), 

y de esta manera se hace posible la evaluación de \os margenes -­

glnglvales y la profundidad verdadera de las bolsas perlodontales. 

8) Cuando ta inftamaci6n ha reducido per~ite que los tejldos -

tenga~ mayor ftrmeza y faclllta el tratamiento quirOrgico; ade-­

más se reduce ta propensión a la hemorragia y es fácil la inspec­

ci6n del campo operatorio. 

t) Para que el pron6stico sea favorable es Indispensable que -

el paciente haga su mayor esfuerzo en su cutdado personal después 

de la tartrectomta; et descuido del paciente en este aspecto sig­

nificar~ que deberá ser excluido del tratamiento quir6rgico. 

- Indicaciones del tratamiento qu¡rQrgico. 
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Acceso Inadecuado p-ara la tertrectomfa y el allsamiento radie!!. 

1 ar, 

La tartrectomra y el alisamtento radicular son métodos terapé~ 

tices dlflclles de dominar, Las dificultades en logar el descu-­

brlmlento apropiado aumentan proporcionalmente con 1) el incre_ 

mento de la profundidad de las bolsas perlodontales; 2) el lncr.!;. 

mento en el ancho de las superficlees radiculares. 3) la pre-

sencia de fisuras radlcuJares, concavidades radiculares, bifurca­

ciones, y m~rgenes defectuosos de las restauraciones dentarias en 

el ~rea subglnglval. La presencia de estas condiciones y la -

accesibilidad reducida puede Impedir la limpieza apropiada de las 

bolsas superficiales, 

Frecuentemente es dlflcll determinar por medios clfnicos si -

Ja lnstrumentac16n subglnglval ha sido apropiadamente real Izada. 

SI persiste la Jnflamací6n o sangra, aun con un sondeo delicado -

en el ~rea subglnglval, hay que sospechar la presencia de dep6sl­

tos subglngivales. Si tales sfntomas no se resuelven con la 1ns­

trumentact6n subglngival repetida, entonces se debe proceder al -

tratamiento qulrOrglco para exponer las superficies radiculares­

para una Jlmpieza apropiarla. 

Acceso Inadecuado para el control personal de la placa. 

El nivel de control de placa que pueden mantener los pacientes 

está determinado no s61o por el Interés y la destreza del pacien­

te sino también, en alguna medida, por la morfologfa del ~rea den 

toglnglval, 

La presencia de restauraciones con una adaptación marginal - -

defectuosa o contorno adverso y caracter!stlcas superficlales-----­

del margen glnglval pueden comprometer seriamente Ja remoc16n de­

la placa. 

Después del tratamiento deberAn haber quedado satlsfech;,s los~. 
siguientes objetivos: 

,,, ),'. ·.·~ .. 
a) Los dep6sl tos dentarios subg'Ínglval~s o .sú.~{ª9.l}'glvales 

deberán estar ausentes. 
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b) Se habrán el lml nado las bolsu' 

gren al sondar el fondo de 

e) No deberán ex 1st1 r 

placa, 

d) Deberan estar 

placa en relac16n con 

na posible la rem-ocf 

Todos estos requls 

para la clrug!a per 

A) Accesibilidad 

lar apropiados. 

B) Reduccl6n de la profundidad de 

C) Correcc16n de las aberraciones 

O) Desplazamiento del margen glnglval a 

a tas restauraciones retenedores de placas. 

E) Establecimiento de una morfologla 

ducente al control de la placa, también 

F) El lmlnacl6n o remodelado 

reseccl6n radicular, 

1nd1cae1 ones 

A contlnuaci6n se describirán las lndlcá.clones QeneralCs par.! 

las t6cnlcas qulrarglcas. 
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Glnglvectomfa, 

La ginglvectomra es utlllzada en la presencia de bolsas supr~ 

alveolares profundas, en las hlperplaslas, en donde haya flbrosls 

glnglval densa, y en donde la destrucción 6sea ha dejado el teji­

do glnglval sin soporte, 

Esta técnica puede ser utilizada para remodelar contornos gin­

glvales anormales, tales como los cráteres glngivales. En estos­

casos a la técnica se le denomina gingtvoplastfa. 

La glngivectomfa no debe ser utilizada en donde la lnclsl6n -­

conduzca a la remoción de la encfa adherida. En el caso de que -

la bolsa este por debajo o en el Jfmlte mucogingtval. Tampoco -­

deber~ utilizarse en Areas perlodontales donde haya lesiones Tn-­

fra6seas o crAteres6seos. 

No obstante, la glnglvectomfa es el tratamiento de eJecc16n -

en situaciones en que se requieran medidas para: a) Remodelar la 

encfa de modo que los márgenes de las restauraciones de ubicación 

subglnglva1 pasen a ser supraglnglvates y, b) remodelar la encla 

para facf1 ltar la terapéutica restauradora, 

Cure taje: Es la ellmlnacl6n total del epltel lo de la bolsa - -

pertodontal por medio de una cureta. Este procedimiento frecuen­

temente ya no se utiliza. 

Operaciones por colgajo: 

Las ventajas que ofrecen las operaciones por cof~~j~'son lij -­

siguientes: 

A) Preserva la ene fa adherida exl stente, por el uso de ,lá ---rn-­

clsl6n de bisel Invertido, 

B) Las superficies radiculares son expuestas, por lo tanto e1-

altsado radlc~la~ y la tartrectomta son eficaces. 

C) El hueso alveolar marginal quedará expuesto para su corree• 
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ta ldentlflcacl6n morfologica de Jos defectos 6seos y así deter-­

minar et tratarniento adecuado. 

D) Las áreas de bifurcaciones quedan expuestas y se puede est! 

b1ecer asf el grado de involucraci6n y la realaci6n diente-hueso. 

E) El colgajo puede reubicarse a su nivel original o desplaza~ 

lo apicalmente y ast facilitar la adaptación del margen ginglval 

a las condiciones locales. 

F) Preservar el epitelio bucal y a menudo torna innecesario el 

uso de ap6sitos qutrfirgicos. 

6) El pertodo posoperatorio suele ser menos desagradable para­

el paciente, comparando con la gingivectomta, 

Los procedimientos por colgajo son particularmente Otiles don­

de las bolsas se extienden hasta el traite mucoglnglval y/o donde 

el tratamiento de las lesiones óseas y furcales sea necesario. 

Cirugía 6sea. 

Ostecto~fa: Remocl6n de hueso en el cual se Inserten fibras ~­

perfodontales principales. 

Esta t~cnlca solo ser~ utilizada cuando el hueso de sostén es­

te involucrado en la lnserci6n del diente. 

Osteoplastfa: Remoct6n del hueso en et cual no esten inserta-­

das fibras perlodontales principales. 

La osteop1astra puede ser utilizada en los casos de escalones­

º bordes 6seos que impidan la adaptaci6n estrecha de los colgajos 

despu~s de Ja clrugTa. 

Cirugía mucogingival. 

La perdida de la zona de encía adherida (recesi6n ginglval) es 
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el resultado de la enfermedad perlodontal o de una técnica de --­
cepillado traumatlca, 

Existen técnicas para restablecer o ampliar la zona de encfa -

adherida como el trasplante glnglval, profund1zac16n del pliegue­

vestibular, frenectomta; aunque sus Indicaciones han sido objeto 

de lnvestlgacl6n en los años recientes, 

La ausencia de ene fa adherida no es una indicación para 1 a 1n­

tervencl6n qulrOrglca, Para ello, hay que evaluar lndtvldualmente 

la necesidad del tratamiento, 

En el caso de inflamact6n en la zona sin encta adherida, des-­

pués de la remocl6n de dep6sltos dentales y de técnicas apropia-­
das de cuidados personales en pacientes que realizan con eficacia 

estas técnicas, se pudiera justificar la correccl6n qulrQrglca de 

esa s I tuac l 6n. 

- Contraindicaciones de la clrugla perlodontal, 

Cooperact6n del paciente. 

La cooperacl6n del paciente para el eflcaz control posoperato­

rlo de ta placa es Indispensable para el éxito del tratamtento -­
perlodontal, 

Cuando un paciente no coopera desde e1 Inicio del tratamiento, 

o no es capaz de mantener una buena higiene oral en el perfodo de 

consultas profesionales que son cada tres meses, deberá ser cons! 

derado Inadecuado para ta clrugla perlodontal, 
Enfermedad cardlovascutar, 

La hlpertensl6n arterlal normalmente no excluye la clrug1a --­
perlodontal, Se verificara la historia médica del pactente acerca 

de las reacciones desfavorables previas a la anestesia local. Se 

utilizarán anestésicos locales con poca o ninguna adrenalina y e! 
conveniente utilizar una Jerlnga aspiradora para salvaguardia --­
contra una Inyección lntravascular. 



- 107 -

.La angina pectorls generalmente no excluye 1a clrugfa periodo~ 

ta 1. 

La serverldad de la enfermedad estará Indicada por los medlcamen-­

tos uttltzados y la cantidad de episodios anginosos. Es recomend~ 

ble dar una premed1cac16n con sedantes y anest6sfcos locales bajos 

en adrenalina. Hay que adoptar salvaguardias contra la Inyección 

lntravascular. 

Los pacientes de infartos cardiacos no deber~n ser sometidos­

ª clrugfa perlodontal en los meses Inmediatamente siguientes a la• 

hospltallzacl6n y, a partir de ello, solo cuando exista una lndlc! 

c16n muy fuerte y contando con 1·~ cooperación del médico del paci­

ente. 

El tratamiento antlcoagulante Implica una Incrementada propen­

sl6n a la hemorragia, Después de consultar con el médico del -

paciente se podrá programar una cirugía perfodontal, Los sa1ic1-

tatos aumentan ta tendencia hemorragf ca, por to tanto, no deberán­

utl 1 tzarse para el control del dolor posoperatorio, 

La endocarditis reumatlca, tas lesiones cardfacas congénttas,­

los Implantes cardfacos y vasculares Involucran riesgos ante la -­

transmlsl6n de bacterias al tejido cardiaco y olos Implantes de -­

este orden durante ta bacteremfa transitoria que sigue a la manJp~ 

tac16n de las bolsas perlodontales Infectadas. Los pacientes en -

estas condiciones deber3n ser medicados horas antes de la opera--­

c16n con un antlbl6tlco apropiado y deber4 ser precedido por un c~ 

lutorlo antiséptico (ctorhexldlna al 2%). 

Discrasias hem4tlcas, 

Cuando en la historia médica se Incluyen dlscrasl~,s IÍem,áticas; 

se deberá desc~brlr su naturaleza exacta. 

No deber4n ser sometidos a clrugla perl6do~~al~16s~pacl~ntes-­

con leucemias agudas, agranulocltosls Y. ll_nfo~.~;~~~·.1._~~~-~~:s~-~·. 
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Las anemias en sus formas leves compreosadas no excluyen al· 

tratamiento qulr6rglco, Una resistencia disminuida a la lnfec--­

c16n y una propens16n incrementada a la hemorragia pueden ser e1· 

resultado de las anemias en sus formas m~s severas y menos compe~ 

sadas. En estos casos solo se podrá realizar la cirugta periodo~ 

tal después de consultar al médico del paciente. 

Trastornos hormonales. 

En la dlabete• mellitus hay una disminuida resistencia a las­

lnfecclones, propenst6n a una curac16n morosa de las heridas y -­

predlspos1c16n a la arteriosclerosis. Estos pacientes pueden -­

ser sometidos a la clrugta perlodonta1 siempre que se encuentren· 

bien compensados y que se tomen las debidas precauciones para no­

perturbar las rutinas dietéticas e insultnlcas. 

La func16n adrenal puede encontrarse disminuida debido a gra~ 

··-·des dosis de cortlcosteroides que reciben estos pacientes. Estas­

condlctones reducen la sobrecarga ftslca y mental, por lo que --­

durante el periodo de la clrugta perlodontal podrta ser necesario 

alterarlas dosls de cortlcosterqldes, pero siempre consultando al 

m6dlco del paciente, 

Oes6rdenes neuro16glcos, 

La epilepsia es tratada frecuentemente con fenltofna que, pu! 

de mediar la formaclOn de hlperplasla glnglval en aproximadamente 

el 50% de los casos. Pueden ser sometidos estos pacientes a la -­

clrugta perlodontat sin restricciones especiales para la correc-­

clOn de la hlperplasla. Aunque ésta tiene un alto grado de reci­

diva, en algunos casos Intensificando el control de placa puede -

ser contrarrestada. 

La esclerosis mQltlple y la enfermedad de Parklnson pueden -­

tornar lmposi·ble la clrugta perlodontal ambulatoria en casos sev.=_ 

ros. La paresia, la func16n muscular disminuida, el tremar y los 

reflejos Incontrolados pueden necesitar tratamíento bajo aneste--
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c1a general. 

- Procedimiento de .las técnicas qulrGrglcas, 

.se deséorlblf6n a contlnuac16n los procedimientos de las técn.!. 

cas quir0,r9-tcas ·en la terapéutica periodontal. 

Glnglvectomta, 

Una vez anestesiada apropladamente ta zona destinada a la --­

ctrugta1 se procede a delinear la profundidad de las bolsas pato-

16glcas con plnias marcadoras de bolsas, estas tienen una parte -

recta y otra punzante, al presionar los bocados de las pinzas de­

ja un punto sangrante que nos indica \a profundidad de la bolsa y 

sirve de orlentacl6n para la lncls16n, También se puede hacer por 

medio de una sonda perlodontal y al nivel de\ fondo de la bolsa· 

se marca con un explorador, 

Teniendo todos los puntos sangrantes, tanto en bucal como en-

1 lngual, se procede a efectuar la inclsi6n que puede ser ejecuta­

da con escalpelo (hoja no. 128 o 15 Bard-Parker) en mango de -

Bard - Parker o de Blake o con blsturl de Klrkland No. 15 o 16, 

ha de ser trazada con una angulacl6n de cuarenta y cinco grados· 

con e\ objeto de que el corte termine al nivel del fondo de la ... 

bolsa y para obtener un margen delgado y bien festoneado de la·· 

enc1a remanente. En las áreas de enc1a más voluminosa, ta lncl·· 

s16n debe ser ubicada en un nivel más apical con respecto al ni·· 

ve\ de los puntos sangrantes que cuando se trata de enc1as delga· 

das que requieren un bisel menos acentuado. 

Cuando las bolsas Interdentales son más profundas que--taS -Yei­
tlbulares o llngualeo (palatinas) se remueve una cantidad adlclo· 

nal de encla Iniciando la 1ncls16n en un nlvel m6s apl cal, 

Completada la .1ncls16n vestibular y 1 lngual, se separa el te· 

jldo blando lnterpoKl~al medlanete una lncls16n con blsturl de·· 

Orban (no, 1 o 2) o .. blsturt de Waerhaug (No, 1 o 2; modlflcac16n· 
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aserrada del bl sturl de Orban). 

Cuidadosamente serán eliminados los tejidos Incididos con una­

cureta o un tartréctomo. Los sobrantes de tejidos se remueven con 

una cu reta o con tijeras. Una vez el imfnado el tej Ido se procede .. 

a efectuar el detartraje y atlsamiento de las superficies radicul! 

res expuestas. El tejido granulomatoso se observa como acumulas -­

blandos enrojecidos y sangrantes que sobresalen del area, este te­

jido se elimina con curetas y con tijeras. 

Despu6s de la limpieza, se sondan nuevamente las regiones den­

toginglvates para descubrir cualquier bolsa restante y se verlfic! 

r:; Ja forma gfngival, si fuera necesario, se ta corrige con bistu-­

rfes o piedras de diamente rotatorias, 

El ~rea operada debe quedar limpia de restos de tejido y una -

vez que el sangrado a desaparecido se procede a cubrir con un ap6-

sl to perlodontal, este debe estar bien adaptado a las caras vesti­

bulares, linguales y proximales, ademAs se tendrá cuidado de que -

no sea voluminoso. Deberá dejarse en su lugar de 10 a I~ dfas. 

Hay que llmplear y pulir los dientes después de retirar el ap~ 

sito, e Inspeccionar con toda atención las superficies radiculares, 

si hubiese quedado algún remanente de tártaro o tejido de granula­

c16n se e1 lmlna con una cureta. 

Entre los cuidados posoperatorlos se recomendará al paciente-­

que debe esperar dolor los primeros dfas y este podrá ser control! 

do con analgésicos; debe proteger el ~rea para evitar que el cerne~ 

to se afloje, se fracture o se caiga; si ésto sucede durante los -

tres primeros dfas, debe acudir al consultorio para reponerlo; si­

hay sangrado por debajo del apósito, debemos retirarlo, local Izar­

la zona sangrante y cohibir la hemorragia antes de colocar un nue­

vo cernen to. 

Pocos dtas después de la fntervencf6n, las células epltellates 

comienzan a migrar sobre la superficie de la herida. La epltel lz,! 

cf6n de la herida suele completarse entre 7 y 14 días después de -

la cirugía. 
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Los flbroblastos proliferan en el tejido supraalveolar y se -

deposita tejido conectivo nuevo. La regeneracTOn que se produce­

en una superficie dentaria libre de placa, establece una unidad· 

glnglvat .con todas las caracterfstlcas de ta encfa libre normal. 

Esta regenerac16n se produce en sentido coronarlo y c11nlcamente 

aparece como una ganancia de altura marginal. 

La curación total de una herida de gfnglvectomfa toma de 4 a-

5 semanas, aunque a la observacl6n clfnica parece ya curada des­

puEs de I~ d1as aproximadamente. 

Glnglvoplastla. 

La glnglvoplastla se efectOa más frecuentemente que el proce­

dimiento anterior, porqué éste asegura un recontorneado de Ja 

encla, le da apariencia más estEtlca y elimina la posibilidad de 

lrrltacl6n de los tejidos blandos por el choque de alimento. 

La glngtvectomfa reduce la altura de Ja-encfa, mlentras-~ue -

ta glnglvoplastla reduce su .grosor. 

La glnglvoplastla se utiliza no para reducir los·.tejldos ni -
para eliminar las bolsas, sino para darte nueva forma a la encTa 

marginal, 

La glnglvectomla lleva Incluidos pasos de la glnglvoplastla,­

puesto que en ambos se busca devolver a la encra el festoneado,· 

el contorno y el grosor normales. Esta técnica, como la descrl· 

ta anteriormente, debe ser efectuada una vez que se han retirado 

los Irritantes locales, con lo que desaparece el edema y la In-· 

flamacl6n, dejando solo la deformac16n fibrosa de Ja encla, 

Para poder efectuar la gfnglvoplastla, se debe hacer que el -

tejido blando se vuelva rlgldo durante los procedimientos opera­

torios. Esto se logra inyectando el anestésico también en la P! 

pila Interdental y si es necesario, en la encfa marginal, 

Con los bisturfes utilizados en la glngivectomfa se adelgazan 

la encra adherida y marginal, formando un chaflán amplio y se -­

contornea en la forma deseada, La papila interdental es rebajad! 
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para darle una forma c6ncava, para que aparfú~c·á:~,e1.·,·~es·.~·o.·ne·a~o' .. ~Or 
mal. Las salientes de tejido pueden ~e~ ellmtna\i_a~,_c~·~:>.)áS·_:_._.ttie~· · 
ras para encfa y la superficie debe ser ial,lada·~ ·c~n-'._10·~·~-b ... (s.turr:.. .. ·-.,_ 

es, de hoja ancha. ~--;- ~~ 

El área debe ser protej Ida con cemento quf ra:~-~IC-~:/:-~-'f-~J"t~~do~.- -
el mismo procedimiento y cuidados descritos en~la i~c¡ffa·~~ 1~:~ 
ginglvectomfa. 

~~ -" 

Procedimientos por colgajo. 

El colgajo original de Wldman. 

Ful!: publicado por Leonard Widman en 19t8, en su artículo, 11 El­

tratamiento operatorio de la piorrea a1veolar 11
• Descrlbt6 un col 00 

gajo mucoperl6stlco destinado a la climlnacl6n del epitelio de la 

bolsa y del tejido conectivo inflamado, con lo cual facllltaria -

ta limpieza 6ptima de las ~uperfiecfes radiculares. Se efectuaban 

Incisiones J lberadoras en la mitad vestibular de los márgenes gl_!! 

givales de Jos dos dientes peri fcrtcos al área de tratamiento y -

se prolongaban varios mi 1 tmetros hacia la mucosa alveolar. Amba~­

inclsiones se concectaban con una 1ncisi6n gtnglval que contorne~ 

ba el m~rgen glnglval y reparaba el epitelio de la bolsa y el te­

jido conectivo Inflamado de Ja encta no Inflamada. En caso ncces~ 

rlo, se efectuaban incisiones 1 tb.er~doras por 1 lngual de Jos die!! 

tes. 

El colgajo mucoperl6stlco~.:se,:'.:.~:~chá:.Z.a.b:~·- 2!,:o 3:'nlm •. ;para exponer-

mal:~·m~rgen de tcjld~ bt~nd~'',snÚ~~r?~ '~cn,'et~Íílv;I>'~~ la cr~s­
ta 6sea a 1veo1 ar, de -_móCió~ q~e .n~·~~~~·é~(~·r.~A ';·b~f'~-~:~, ::: ~~(::h~·~-So.-.-~ 1 ~'e<:>-
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lar a menudo se dejaba sin recubrir con tejido blando en tas are­

as proximales. 

E 1 co 1 gajo de Neumann. 

Neumann (1920 - 1926) hacia una tnclsl6n lntercrevtcular por -

la base de tas bolsas glngivates y se elevaba la encta fntegra y• 

parte de la mucosa alveolar en un colgajo mucoperf6stlco. 

Despubs de su rechazo, se cureteaba el lado Interno del co1ga ... 

jo para eliminar el epitelio de ta bolsa y et tejido de granula-­

c16n; se 11 1 tmplaban 11 cuidadosamente las superficies radiculares; 

se corregtan todas las Irregularidades del hueso alveolar para 

dar a la cresta un contorno horizontal. 

Posteriormente se recataban los colgajos para permitir a la -­

vez una adaptac16n 6ptlma a los dientes y un recubrimiento apro-­

plado del hueso alveolar por vestibular/lingual (palatino) y pro­

ximal. 

La operacl6n por cogajo modificada, 

Este procedimiento qulrOrglco fué descrito por Klrkland en --

1931. Las Incisiones se efectuaban lntracrevtcularmente a través 

del fondo de la bolsa por vestibular y lingual del area lnterden· 

tal, se extendian luego hacia meslal y distal. Las superficies -

radiculares enfermas eran expuestas separando la encfa por vestl• 

bular y lingual, Los defectos 6seos angulares se cureteaban. - -

Después de 1a ellmlnacl6n del epitel lo de la bolsa y del tejido -

de granu1ac16n de la cara Interna de los colgajos, ~stos eran re~ 

blcados en su posicl6n original y se los aseguraba con suturas -­

t nterproxl ma 1 es, 

El colgajo de reublcaci6n apical, 

En 1954 Nabers dcscubrl6 una técnica para la conservacl6n de-_ 

una zona de encfa adherida, Esta técnica fué denominada reubica-­

cl6n deencla adherida, mas tarde, fué modificada por Arlaudo y --­

Tyrre11 en 1957, En 1962, Frledman propuso el nombre de colgajo-­

de reublcac16n apical, fué utl 11 zada esta técnica en las caras -­

vestibulares de ambos maxt lares y en las caras linguales del max,l. 
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lar Inferior. 

La lnclsl6n de bisel Invertido se realiza con blsturr con hoj! 

de Bard - Parker (No, 128 o No, 15), La distancia a la que debe-

rá hacerse la lnctsi6n del m~rgen glngival vestibular o lingual, 

depender~ de la profundidad de la bolsa y también del espesor y -

ancho de la encfa. A la lncls16n biselada se dara un contorno ..... 

festoneado para asegurar el m3xlmo recubrimiento lnterproxlmal -­

del hueso alveolar al reubicar el colgajo. A cada extremo de la .. 

fncisl6n de bisel invertido se harán incisiones verticales llber! 

doras que se extiendan dentro de Ja mucosa alveolar (mas alta de! 

ltmlte mucoglngival), con lo cual se hace posible la reublc.ac16n· 

apical del colgajo, 

Con un elevador mucoperi6stlco se eleva un colgajo de espesor­

total que Incluya la ene.fa vestibular y lingual y la mucosa alve.2 

lar. Se el lmlnará con curetas el col lar marginal de tejidos que .. 

Incluyen el epitelio de la bolsa y el tejido de granulaci6n. Cui­

dadosamente se realiza el detartraje y allsamtento de las superfl 

eles radiculares. 

La cresta 6sea se remodela para recuperar la forma normal de .. 

la ap6flsls alveolar pero en un nivel mas apical, La clrugla 

6sea se real Iza con fresas y/o cinceles 6seos. 

So reubica el colgajo vestibular/lingual en el nivel de la --­

cresta ósea alveolar y se le asegura en esa postcl6n. Esta técn! 

ca no permite obtener un recubrimiento apropiado con e1 tejido .... 

blando del hueso alveolar lnterproxlmal denudado. Por lo tanto, .. 

se apl lcar!I un ap6sl to perlodontal, Después de la curac16n debe­

quedar una zona 11 adecuada 11 de encta adherida, sin bolsas residua .. 

1 es, 

Frledman descrlbl6 una modl flcacl6n del "colgajo de reublca--­

ci 6n apical" que denomln6 colgajo biselado, para las bolsas peri~ 

dentales palatinas de los dientes. Ya que no existe mucosa alvéo .. 

lar en palatino, no se puede ·reubicar.el ·cal~aJo.·en s~n~ldo·apf- .. 

cal, 

Primero se rechaza un colgajo mucoper16stlco ~on~~~c,onal, se­

l Implan las superficies dentarias y se remodela el hueso; Se 
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repone el colgajo palatino y se prepara y ajusta el m4rgen glngl­

val sobre la cresta ósea alveolar mediante una lncfsl6n secunda-­

ria festoneada y biselada. Se afirma el colgajo en esta poslc16n 

con suturas lnterproxlmales. 

Colgajo de Wldman modificado. 

En 197~ Ramfjord y Nissle describieron la técnica del colgajo· 

de Wldman modificado. 

Con un blstur1 de Bard - Parker(No. 11) puede ser ejecutada la 

lnclsl6n Inicial, esta debe ser paralela al eje longitudinal del· 

diente y ubicada.aproximadamente a 1 mm. del márgen glnglval ves­

tibular, La lnctsi6n festoneada debe extenderse lo más lejos pos! 

ble entre los dientes para permitir que quede el maxlmo de encfa­

lnterdental Incluida en el colgajo y para permitir el recubrlmle~ 

to apropiado del hueso lnterproxlmat cuando se sutura el colgajo, 

Se puede realizar una lncls16n lntracrevfcular cuando las bolsas­

vestlbulares tienen menos de 2 mm, En palatino se emplea una tEc• 

nlca de lnclsl6n slml lar. El dibujo festoneado puede ser acentua· 

do si se coloca et blsturf a una distancia de 1 a 2 mm. de la su· 

perflcle palatina de los dientes. No se suelen requerir lnclsJo .. 

nes liberadoras verticales, 

Con un elevador muco~erl6stlco, se rechazan colgajo vestibula­

res y palatinos de espesor total. Una segunda fnclsl6n lntra.cre .. 

vlcu1ar en torno de los dientes hasta la cresta alveolar se traza 

para facl 11 tar Ja separacl6n suave del col lar de epltel lo de Ja," 

bolsa y tejido de granutacl6n de_!•S_~uper_fl_cles_r_a_dlcu_lll,~eSi,_ 

Se efectaa una tercera lnc¡·,¡ 16n_ e~ sentido horzont~l _y 0_en una~:; 
poslcl6n pr6xlma a la superficie de_. ta_<éresta .6se'á._atveotar, 'é:on­

lo que se separa el col lar de tejido bl~nd~ de l~s:sú'pe~fld~T-­
radlcutares con respecto al hueso, .Él'.eplte·J.lo"de :1a· bolsa y los• 

tejidos de granutacl6n se retlr_an._con ~-uretas-.'::La-.tartrectomfa y­
el allsamiento radlcualr se ef~,ctU·~~.-,: ."to/fc(e_f,~ct·o·s óseos angula .. 

res se curetean. 

Se recortan los colgajos y se adapta~ al hueso ~lveotar para -

obtener el recubrlclmlento totaÍ del. hueso lnterproxlmat, En cas~ 
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de que no se logre esta adaptacl6n con el remodelado del tejido-­

blando, se puede eliminar parte externa de la ap6fls1s alveolar~ 

para facl l ltar la adaptacl6n del colgajo. 

El colgajo se une con suturas interproxlmat,es 1.n~Jy~_d·u_al~_s'. ... y.-~.=­
se puede colocar un ap6slto qulr~rglco. El apósito Y,:.:'_as .sutu.ras 

se retiran en una semana. 

Procedimientos para la cuila distal. 

El tratamiento de las bolsas perlodontales en dls.tal.,,d·e. i'D's 
Oltlmos molares se complfca por la presencia de-.-t~/f--d~·~<a~~y-~ad·o_s 
sobre la tuberosidad·. El abordaje m.!s directo en el maxl l.ar sup_!. 

rlor es Ja glnglvectomla. La lnclsl6n se Inicia en distal de la­

tuberosidad y se lleva hacia delante hasta el fondo de.la b.C:)lsa -

en distal del molar. Cuando hay cantidades limitadas de::ell'c!a ~ -

adherida o nada o si se hubiera diagnosticado. un defect"o 6seo an­

gular distal, se reducir.! de tamafto el tejido bulboso en vez de -

removerlo globalmente, En estos casos se utl1fza el 11 procedlmlen­

to de la cuila dlstal 11 • 

Las Incisiones vestibular y lingual se reall.zan en ,s'entldo Ve!. 
tlcal a través del tejido de la tuberosldad'.o''de la.afm~hadllla -

retromolar para formar una cuna triangular.· isi~s Incisiones de­

ben extenderse en sentido medial.a ·t'().1.~r'go:de 'las.caras vestibu­

lar y l lngual del molar dlsta .. 1 pa~a'.'.t'ac'ií'ita~J1'il'''eí~vaclOn d.el --
colgajo. ''~e::::. ;,-;:.:,: ~f,;,~:·~~ -.. -----·:;-._- __ , ··--· 

... : : : .::· .:·::::::·;;;;f i:t~·,ff \{l~f~'[:+ \f I~:fü 1: .. : :. ·::; 
: : :::: ··::::: ,\:,;¡-i~i~fü:~lil;~f,~,:;¡¡,~f í!1t~~:~}:·:.;: ;: 
se el !minan y se rea.l l~a.•~éL,.detartraJé''y';eL"all.sa~Je~tode las --

:::;::::: \:::~1~3t~f ~j:rii:Jf tí~t~~~~~;~;*~7:~::1::;:: ::~ 
.o~ ._. 

---:='"---- -
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estar desgastados para evitar la superposlc16n de los bordes de •• 

la herida. los colgajos se aseguran en su posicl6n con puntos di! 

continuos, Alrededor de una semana después se retira la sutura, 

C 1 rug Ta 6sea, 

Schluger (1949) y Goldman (1950) trazar6n los principios de la­

clrugta 6sea en terapéutica periodontat. 

La erradf caci6n de los defectos angulares y cr~teres y el remo· 

delado 6seo son t!cnlcas excepcional•• que deber~n ser empleadas • 

con precauc16n y discrlmlnadamente. 

Osteoplastla. 

Frledman en 1955 Introdujo el t!rmlno de osteoplast.la .. El prop~ 

sito de Ja osteoplastla es crear una forma flslol6glca del hueso· 

alveolar sin eliminar tejido de 11 sosten 11
, Esta técnica es utfliz,t 

da para el adelgazamiento de los escalones Oseas gruesos y el est_! 

blecfmiento de un contorno festoneado de Ja cresta 6sea vestibular 

y 1 lngual. Los cr3teres óseos interproxlmales hacen que Ja encfa­

sobre ellos siga el mismo contorno, favoreciendo la retención de -

alimentos, Ja Irritación y con ello, nueva inflamacl6n y m.1s des-­

truccl6n 6sea, 

Se hace un pequeMo colgajo, bien por lingual o por vestibular,­

se descubre el defecto 6seo y con gubias, con piedras de diamante­

º con llmas para hueso, se elimina la porcl6n ligua! o vestibular• 

del cr:aer, se contornea el hueso, se lava y 5". pone el colgajo en 

su lugar. 

Ostectomfa, 

La ostectomfa es la remoc16n qulrQrglca de una porcf6n de hueso. 

Para lograrlo, se expondr~ el hueso alveolar por elevac16n de .. 

un colgajo, se reducen las paredes ya sea vestlbular o lingual del 

cráter hasta la base del defecto 6seo, con una fresa redonda o una 

piedra de diamante bajo continua irrlgaaci6n salina. Se puede----
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utilizar tambl~n cinceles, limas y gubias, Una vez recontorneado­

e1 hueso, se lava el tarea, se repone e1 colgajo, pudiendo prote-­

ger la herida con cemento qulrOrglco en la forma usual. 

Clrug1a mucoglnglval, 

Es de suponer que una zona estrecha de encta es incompatible -­

con la salud gingival, se han empleado diversas t~cnlcas quirúrgi­

cas y se las ha modificado para incrementar el ancho de la encta-­

queratlnlzada y/o para la profundlzacl6n del surco vestibular, 

Estos procedimientos qulr6rgicos se usan ya en combinac16n con la 

el lmlnacl~n de bolsas perlodontates que se extienden m~s all~ de­

la un16n mucoglnglval, 

Operaciones de extensl6n vestibular. 

El tratamiento Incluye la remoclbn del tejido blando dentro de­

un t.rea que se extiende hasta un nivel apical a la unión mucoglng.!. 

va1. Con la técnica de denudación se e1tmina todo el tejido blan· 

do en el área de la herida para dejar el hueso alveolar expuesto. 

Debido al dolor posoperatorlo en esta t~cnlca, apenas si se puede­

Justl ficar para et manejo de problemas mucoginglvales, 

En la t6cn1ca de conscrvaci6n periost1ca o de colgajo dividido­

s61o la porción superficial de la mucosa bucal se elimina y se ..... 

deja el hueso recubierto por periostio. Aunque la conservaci6n del 

periostio implica que se producir~ una reabsorción 6sea menos sev! 

raque en la técnica de 11 denudaci6n11 • También se observó una re-­

duccl6n de la altura de la cresta 6sea. Si no se asegura una capa 

gruesa, el tejido periostlco tiende a experimentar necrosis. 

Se han considerado otras técnicas pero solo son modificaciones­

de tas tbcnlcas de denudac16n y del colgajo dldvldldo, Tenemos por 

ejemplo el colgajo de reubicac16n apical, donde involucra la elev~ 

c16n de colgajos de tejido blando y su desplazamiento al suturar a 

una posicl6n más apical que deja de 3 a 5 mm. de hueso alveolar -­

denudado en la porci6n coronaria. Esto Implica también reabsor ....... 

cf6n 6sea como en la técnica de 11 denudaci6n". 

Oespu~s de ser apl lcadas estas tf!cnlcas solo depende del grado-



- 119 -

de los tejidos para que contribuyan a la formacl6n de tejido de-

9r1nulacl6n en el 5rea de la herida. El tejido de 9ranulacl6n es 

derivado del l lgomento perlodontal, de la m~dula 6sea, del co­

nectivo perf6stJco conservado y de la encta y mucosa alveolar -­

circundantes, De esto depende el f:xfto o el fracaso de las tf:c­

nlcas de extensl6n vestibular. 

Trasplante de encta y mucosa palatina, 

El tipo de trasplante utilizado puede ser dividido en 1) In-­

Jertas pediculados, y 2) Injertos libres. En estudios real Iza-­

dos se demostr6 que estos lnJertos conservan sus caracterfsticas 

originales al ser trasplantados a areas de mucosa alveolar. 

Injertos pediculados. 

El procedimiento qulrOrglco se Inicia con la preparac16n del­

Area receptora. Se hace una lncisl6n de bisel invertido a lo -­

largo de todo et margen glngival del defecto. Tras ta remoci6n­

de1 epitelio disecado de la bolsa, se curetea minuciosamente la­

superffcle radlcular expuesta, A una distancia aproximadamente­

de ) mm. del borde de la herida que delimita el defecto del lado 

opuesto al del lirea donante, se efectCia una inctsl6n superficial 

que se extienda desde el margen glngivat hasta un nivel aproxlm.2, 

damente de 3 mm. hacia aplca1 del defecto. Entonces se rea) iza"' 

otra lnclsl6n superficial, horlzontal, desde esta fnclsi6n hasta 

el borde opuesto de la herida. El epltel lo y la porc16n externa 

del tejido conectivo dentro del area delfmitada por estas Inci­

siones se ellmlna mediante dlseccl6n aguda. De esta manera se -

crea un lecho receptor de 3 mm. de ancho a un lado del defecto y 

aplcalmente a él. 

Después de la preparaci6n del :irea receptora, se diseca un- ..... 

colgajo del área donante adyacente para cubrir la recesf6n. La-

preparacl6n de este colgaJo se fnlcla con una lncls16n superfl-­

clal vertical, paralela al borde de la herida del área receptora 

adyacente y a una distancia que exceda el ancho del lecho recep"' 

tor en aproximadamente 3 mm. Esta incisión se extiende apica\me~ 

te hasta el nivel en ese sentido del lecho receptor y termina e~ 
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la mucosa alveolar con una lnclsl6n llberante oblicua dirigida -­

hacia la recesión glnglval. En torno del margen glnglval del --­

área donante se traza una Jnclsl6n que conecte la lnclsi6n verti­

cal con 1a lnclsl6n hecha antes en torno de la recesión glnglval. 

Se obtiene entonces un colgajo de espesor dividido mediante dl-­

seccl6n aguda dentro del área dellmltada por estas Incisiones de• 

modo que quede una fina capa de tejido conectivo cubriendo el --­

área donante cuando el colgajo sea desplazado lateralmente sobre· 

la superficie radicular denudada y se le sutura ali!. 

Después de suturar, se debe aplicar presi6n contra e1 co1gajo­

durante 2 a 3 minutos para asegurarse una buena adaptaci6n al le­

cho receptor subyacente. 

Se coloca el ap6s1to pero antes de hacerlo se pone una hoja -­

sobre el colgajo para que exista una pe11cula de deslizamiento ~­

entre el ap6slto y el Injerto y se ellmlna una semana despu~s di· 

cho a p6s l to. 

Injertos 1 lbres. 

Se Inicia con la preparacl6n del área receptora, En todo el • 

contorno de la recesl6n se ejecuta una lnclsl6n de bisel lnvertl• 

do del margen glnglval, con el fin de eliminar. el epitelio de•:la· 

bolsa. --;-~~-~----

Después de un minucioso al lsamlento
0

.de.la sup".r~lcl~ radlc.u]ar, 

se prepara un 1 echo receptor dd a) m111; ,de añch~";,;, t~r~~.de 1 • -

¡¡¡;¡¡~i\'.i~~:~¡)¡;!¡;~¡¡¡¡'.;;;ili'.íl~il~i~f Ij~~lt~?!1'. f~~ 
un molde de hoja de estano sobre\i1'.ár~a:re~eptÓra, ·;se ;tr~nsfle~ 
re este molde al área donante.'':dorl·d~---:~·~- ~~;~Í:o·~~ea··,-ca'rl. :un·~<'.·,nc.ÍS16n 

superf le l al, Se d 1 seca entonces u.n 1 nJedo de un .~•yes.o~ de, i-- · 
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a 3 mm, del Area donante y se le aplica sobre el lecho receptor, 

Se aconseja que las suturas sean colocadas en el Injerto antes de 

terminar de liberarlo del Area donante, pues ello puede facilitar 

su traslado a la zona receptora. Con el fin de Inmovilizar el .... 

Injerto en et lecho receptor, las suturas deben unirse al perlas .. 

tlo a la encfa adherida adyacente. Después de 1a sutura, se eje!. 

cerA pres16n contra el ln)erto durante 2 o 3 minutos para el lml-­

nar la sangre y el exudado entre el injerto y el lecho receptor. 

Se coloca el ap6sl to Igual que en el Injerto pediculado y -

podrá retirarse de una a dos semanas después. 

7.- Tratamiento de dientes hipersensibles; apl lcac16n tópica .. 

de fluoruros. 

Los dientes hipersensibles deben tratarse con aplicaciones de .. 

fluoruros. Siempre que el tratamiento perlodontal haya traldo -­

como resultado la exposlc16n de una ratz, el paciente debe ser .... 

tratado con fosfato flúor acidulado para prevenir las caries una­

vez terml nada la clrug1a pertodontal. 

8.· Odontologta restauradora, 

El objetivo de la odontologfa restauradora es devolver una fu~ 

cl6n y estética 6ptlmos a los dientes de manera tal que lleve el­

mantenimiento de la salud perlodontal, Las restauraciones denta­

les deben realizarse sin daílar los te) Idos perlodontales y la re! 

tauract6n terminada no debe ser Irritante y tiene que permitir un 

control 6pttmo de la placa y una funcl6n cornada y no traumática. 

La salud del perlodonto antes de las maniobras restauradoras-----=----­

dentales, la reallzacl6n de los márgenes glnglvales de las ,r:-e~_ta~ 

raciones, la preparac16n de los dientes, las técnicas de 1~p.re-.~­

sl6n, la reallzacl6n de las .restauraciones y su cementado. y-.el·.-~· 

pulido de las mlsm~s deben considerarse para lograr<un·trat~~l ... n-· 

to perlodontal efectlvo;·raR;bl6n de.be considerarse los pu.~t~s .. de-• 

contacto y los p~ntlcos a:dem~s de la oclusl6n y flnalmen.t~':1~s .. --
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peligros asociados con la clrugfa oral. 

9,- Nueva evaluacl6n y refinamiento de la oclusl6n. 

Al terminar la fase correctora del trata•iento perlodontal, la.!. 

relaclones oclusivas deben ser reexaminadas y refinadas. General-­

mente solo se requieren correcciones menores. 

IV Fase de mantenimiento, 

1.- Nuevo examen para determinar la efectividad del control de­

placa, la recurrencta de la enfermedad perrodontal, las caries y -

otros problemas oclusales. Refuerzo de la lnstrucci6n de hlglene -

oral, reallzacl6n de profllaxls Incluyendo apllac16n t6plca de fo! 

fato flfior acidulado. 

Una vez terminada la fase correctora del tratamiento periodon-­

tat, los tejidos perlodontales deben estar en un estado flslo16gt­

co de salud que pueda mantenerse con una cantidad razonable de cu! 

dados futuros, 

La pérdida de soporte periodontal se puede medir por medio del• 

sondeo de la profundidad de la bolsa. Para obtener la medlcl6n de­

los niveles de lnsercl6n clfnlca se requiere de dos mediciones: 

1) desde el margen glnglval hasta el fondo de la bolsa clfnlca y -

2) desde el margen glnglval hasta el limite cementoadamantlno. 

También puede brindar lnformaci6n Importante la evaluación de -

tas modificaciones en la movilidad dentaria para establecer el - -

posible progreso de ta destrucci6n periodontat. 

El registro de la lnflamacl6n glnglval se efectGa mediante el -

sondeo suave con sonda perlodontal roma, después del sondeo, el ·­

sangrado glnglval Indice lnflamac16n y sugiere la presencia de --­

placa subglnglval, tártaro u otros factores retentivos. 
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De manera Independiente se evaluaron los .traumatf smos por c.epl, 

liado dental u otros traumatismos que son ei resultado de la de•• 
fectuosa practica de higiene bucal. 

Las lesiones furcales pueden ser sondadas mejor por medio de • 
cu retas. 

Son utilizadas las soluciones o tabletas revelante5 para la·· 
evaluac16n y registro de Ja placa, de esta manera se vf sua11zan -

cualquier resto de placa, adem4s es ~tll para la motlvacl6n y la• 
lnstruccl6n en medidas de higiene oral. El registro y la evalua• 
cl6n de la placa es la porcl6n m~s Importante del examen con el -
cual se obtiene lnformacl6n y orlentacl6n utlles para el paciente 
y et profesfonat. Se cuentan las superficies dentar1as que alber­

gan placa ptgmentada y se expresa esta cantldad eomo porcentaje -

de !~.cantidad total de superficies dentarias presentes (cuatro -
por diente) se obtiene una expresi6n num~rlca de la sftuaci6n con 

respecto al control de placa. 

Pueden ser anotados con el mero registro de su loca1izacl6n 1os 

factores retent¡vos como e1 t~rtaro supraginglva1 y subglogtva1 • 

y las restauraciones desbordantes. 

Una parte Integral del examen global lo constituyen el examen· 
del perlodonclo y el control de la placa por el paciente, Junto • 
con el registro de c•rles y otros hallazgos patológicos. Los ll­

.neamlentos para la terap6utlca de apoyo y mantenimiento estaran • 
dados por las observaciones que se hayan registrado, 

El examen efectuado durante las visitas de mantenimiento debe· 
ser tan eficiente y simple como sea posible y al mismo tiempo tan 
completo e integral como sea necesarto. 

La lnformacl6n y refuerzo de la motivación son Importantes pa• 
re los pacientes que esperan se tes informe aceica de su estado ~ 

dentario y de los efectos de sus esfuerzo• de higiene oral, 

El Informe mas eficaz es la demostración en fa propia boca del• 
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paciente, La exhlblc16n de las unidades glnglvales sangrantes, d~ 

tas bolsas profundizadas y de la placa revelada es Informativa y • 

convincente, 

La motlvacl6n debe ser llevada a cabo de manera constructiva, • 

ya que es Importante que los pacientes reciban la lmpresl6n de que 

el odont61ogo esta genuinamente Interesado en su salud mental. Es .. 

Importante que durante Ja remotlvacl6n se varie el mensaje , de -

modo que el paciente no oiga ta misma conferencia una y otra vez. 

Las Instrucciones para el control de placa son muy Importantes­

ya que en algunos casos el paciente puede no tener la destreza - -

manual necesaria para llevar a cabo el programa de higiene bucal-­

antes demostrado o que no haya logrado acostumbrarse al programa,­

tamblEn podrla haber adquirido hábitos Indeseables que Impida la · 

remoc16n eficaz de Ja placa o que haya abandonado uno o más medios 

o métodos de higiene bucal que se Je presentaron. 

Es posible que después de la clrugla perlodontal la re916n den· 

toglnglval puede haber sufrido modlflcacl6n y sean necesarios • 

otros m6todos o medios de higiene bucal. 

El p•clente puede haberse causado traumatismos por tEcnlcos - -

defectuosas de higiene bucal, Estas lesiones traum~tlcas pueden -

ser agudas y manifestarse como abrasiones epiteliales y grados --­

vartables de u1ceraci6n de la encta. Se pueden ver en proximal, -

labial y lingual, Estos traumatismos suelen curar en pocos dlas • 

al corregir la técnica defectuosa de higiene bucal, Es ~tll duran• 

te estos periodos el uso de enjuagatorios diarios con clorhexldl-
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na al 0,2% 

Tambl6n 1os traumatismos pueden ser cr6nicos y se manf fiestan­

como retracciones glnglvales y defectos en forma de cufta en las -

caras vestibulares, linguales y, ocasionalmente, en las proxima·­

les. Estos defectos suelen desaparecer cuando se instruye al - -

paciente en métodos correctos, pero suaves, de minuciosa higiene­

buca1 en esa zona. Pueden estar indicadas técnicas especiales pa­

ra la limpieza como los cepillos monopenacho. 

En la tartrectomfa se Incluye la remoción de placa y el t~rta­

ro supraglngivaJes y subglngivales, asr como la el iminac16n de -­

otros factores retentivos de placa y al isamfento radicular. Se -

deben considerar factores retentfvos a las asperezas y surcos de­

la superficie, 

En pacfentes que tfenen bolsas de m~s de J mm., ya porque no -

se redujeron con la terap~utica quirúrgica, ya porque se formaron 

bolsas nuevas, se requerfran varias sesiones para completar la --

1 lmpleza, Puede generarse inftamacl6n con pérdida ulterior de ln­

sercl6n si se deja t~rtaro subgtnglval. 

Para realizar un remodelado correcto en la adaptacl6n marginal 

de las restauraciones de amalgama se utl1izan puntas de diamante 

en forma de cu~as. Son ~ti les para el pulido y e1 a1lsamiento 

los pulidores de goma y las tira• de papel abrasivo. 

Se debe real Izar el pulido final de todas las superficies den­

tarias con cepftlos, tazas de goma, hilo dental acintado y puntas 

como portadores de pasta de putldo con grano de tamafto decreclen• 
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te y, preferentemente, con f16or. 

El tratamiento de la enfermedad perlodontal recidivante debe • 

estar basado en un anAllsls de las causas de la recidiva, 

La causa de las recidivas locales suele ser un fracaso en el -

control de la placa en ese lugar. Esto puede ser por m~todos de• 

higiene defectuosos o por la presencia de factores retent1vos, -­

tambi6n las lesiones furcales, concavidades y surcos radiculares­

son causas de recld1va, ademAs el t~rtaro subglnglval y tas res-­

tauraclones subglngivates de mArgenes mal adaptados. 

La recidiva generalizada se debe frecuentemente a un cuidado -

deficiente de mantenimiento. 

Cuando se dlagn6stlca tempranamente ta recidiva, se puede det.,; 

ner mediante lntenslf1caci6n de la terapéutica de mantenimiento o 

de apoyo. El tratamiento qulr6rglto de las recidivas se deberá·­

efectuar cuando sea necesario para la el imlnac16n total de la pl.! 

ca y del tártaro subglngivales y cuando las bolsas profundas o -­

profundlzadas vayan acampanadas por pérdida progresiva de inser-­

c16n. 

La recidiva que es causada por esfuerzos fallidos o deflclen·­

tes de higiene por el paciente, provocarán que la Intervención 

qulr6rglca se posponga hasta que se alcance un nivel aceptable en_ 

la higiene bucal. 

La dentlcl6n debe examinarse para ver si hay carles y se reev~ 

lQa la oc1usi6n 0 Incluyendo la prueba de la movll ldad de los ··-
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dientes y la correccl6n de la desarmonla oclusal cuando esté lnd.!, 

cado, Debe aplicarse fosf1to flGor acidulado siempre que las·· 

ralees de 1os dientes est~n expuestas, y stempre que existan pro· 

blemas de ablandamiento de las superficies radiculares u otras l! 

sienes carlosas Incipientes. 

Los pacientes que han sido sometidos a un tratamiento periodo~ 

tal deben ser recdtados después de un mes, posteriormente, se • ~ 

recdtan cada tres meses, Después de un ano, si e1 control de pla· 

ca es adecuado y no hay raz6n para visitas m~s frecuentes, el In• 

tervalo entre sesiones puede extenderse a una vez cada cuatro o • 

seis meses. SI es de otro modo, aseguran las visitas cada tres 

meses o se puede incrementar la frecuencia st fuera necesario, En 

paciente con excelente higiene y buena resistencia a la destruc-­

c16n perlodontal y baja actividad de caries, los controles anua-­

les pueden ser suf 1c1entes. 

2.· Estudio radlogr~flco completo de la dentición cada dos -

anos. Comparar con 1as radlograftas anteriores. 

Este examen radiográfico aporta Información Importante acerca• 

del posible progreso ulterior de la enfermedad perlodontal. Para_ 

el examen de los contornos 6seos marginales con mfnima perdida de 

hueso son utlles las exposiciones en aleta mordlble. Las exposl• 

clones perlaplcales, preferentemente con la tfcnlca paratellzante 

del cono largo, son lndlsponsables en pacientes con p6rdlda 6sea• 

avaniada. 
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L•s radlograflas brindan lnf~rmaclones complementarlas vallo• 

1as, por ejemplo, la presencia de caries y lesiones perlaplcales, 

as! como el progreso ulterior de la destruccl6n perlodontal en -­

las areas furcales, 

3,- tualqulor f6rula provisoria que •st6 cementada temporaria· 

mente debe ser recementada y evaluada cada dos o tres anos. 

La ferullzacl6n debe mantenerse en el mfnlmo necesario para 

elfm1nar el trauma oclusat progresivo debido a las desventajas 

relacionadas con.la retenci6n de la placa, la dificultad que en· 

trana el empleo de esta técnica y el costo que representa. 

SI el paciente tiene alguna f6rula f lja que ha sido cementada• 

temporarlamente, se ta debe recemcntar y controlar cada uno o dos 

anos. 

4.- Tratamiento de cualquier bolsa con signos de lnflamacl6n. 

L• recidiva de las bolsas profundizadas pato16glcamente se pr~ 

duclra con p6rdlda de lnsercl6n, y puede suceder con bastantera­

pld•z de1pu6s del tratamiento si el control de la pl•c• es ln•de· 

cuado. 

Con un control de placa casi perfecto, se ha demostr•do que la 

recidiva de las bolsas con perdida de lnsercl6n se puede evitar • 

por 'º •eno1 durante cinco anos, 

Cualquier bol•• nuev• que tenga mas de tres mlllmetros de··· 
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profundidad con signos de lnflamac16n debe ser retratada, genera! 

mente con curetaje subglnglvaJ. 

5.- Tratamiento de )as lesiones carlosas, 

Deben restaurarse las nuevas lesiones cariosas. Cualquier le-­

si6n pulpar o periapical que se encuentre debe derivarse para el­

tratamtento endod6ncico, 

6,- Tratamiento endod6ncico si se han desarro1 lado lesione-s­

pulpares o pertapfcales, 

La enfermedad de ta pulpa puede causar la enfermedad perlodon­

tal, La lnfecc16n pulpar puede liberar toxinas y permitir una dl­

semlnaci6n de bacterias hacia el periodonto y comenzar un proceso 

Inflamatorio destructivo en la membrana perlodontal y en el hueso 

adyacente.que se manifiesta como un absceso, Esta llamada perio-­

dontltts retrógrada no es fa misma enfermedad que la perlodontl­

tls destructiva margina) y a menudo ni siquiera es precedida por­

perlodontltls. 

El tratamiento endod6nclco está indicado en casos como, por -­

ejemplo, st un molar no vital o con una pulpa parclalmente vital­

y lesi6n de la furcaci6n es et Onico diente de Ja boca con enfer­

medad perlodontal avanzada, hay una buena probabilidad de que la­

lesl6n de la furcacl6n sea de origen pulpar y puede ensayarse un• 
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tratamiento endod6nclco, Tambl6n, podemos encontrar dientes lnta~ 

tos sin caries o restauraciones que pueden hacer abscesos perlapt­

cales y drenar a lo largo do Is superficies radiculares y aGn to-­

mar la furcacl6n, Debo suponerse que la lnfeccl6n pulpar es hemat~ 

gena y que puede ser asociada con cambios pulpares relacionados -­

con el trauma oclusa1. 

No estA Indicado el tratamiento endod6nclco en pacientes que -­

t lenen perlodontltls avanzada generalizada o perlodontltls Ju~enll. 

7.- Reemplazo de restauraciones dentales, puentes y aparatos -­

que ya no satisfacen a los requerimientos de salud, de funcl6n o -

de estética, 

El objetivo de la odontologla restauradora os devolver una fun­

c 16n y estética 6ptlmas a los dientes do manera tal que lleve al -

mantenimiento de la salud perlodontal. Las restauraciones denta-­

les deben realizarse sin danar los tejidos perlodontales y la res­

taurael6n terminada no debe ser Irritante y tiene que permitir un­

control 6ptlmo de la placa y una funcl6n c6moda y no traum~tlca. 

Huevas restauraciones como obturaciones, coronas o puentes pue­

den necesitar la lntroduccl6n de métodos de higiene nuevos o adl-­

clonales. 

Adcm3s, las restauraciones dentales, los puentes y los aparatos 

que ya no satisfagan a los requerimientos hlglenlcos, funcionales• 

o est6tlcos deben ser reemplazados, 
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8,- Reatlzact6n de nuevos p1anos oclusales de mordida cuando -

los viejos estén deteriorados, gastados o perdidos. 

La placa de mordida superior plana con elevacl6n cuspldea es -

el mejor aparato universal para la ellmlnac16n temporaria del• -

trauma oc1usa1. 

En pacientes con bruxismo y enfermedad perlodontal avanzada, -

es especialmente importante emplear planos de mordida, dado que -

dicha placa Inducirá la relajac16n muscular y eliminará el bruxl~ 

mo, por lo menos mientras el paciente la esté usando, reduclendo­

asl en gran medida la posibilidad del trauma oclusaf. 

Deben hacerse nuevos planos de mordida si los viejos están - -

deteriorados, gastados o perdidos, en caso de que el paciente sl 
ga necesitando esos aparatos. 

9.· Hacer una completa reevaluacl6n de todo el estado perlo·· 

danta! y dental de los pacientes que vuelven después de haber ··­

abandonado el programa de mantenimiento regular durante un a~o ~ 

más. 

Para tos pacientes que vuelven después de haber Interrumpido • 

un programa de mantenimiento regular durante un a~o o más,_ es - -

aconsejable reevaluar completamente todo el estado perlodontal y 

dental. 
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