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INTRODUCCION 

El propósito de esta tesis, ee ineiet:l.r en lo qu~ 

ya varias veces ee ha repetido, en ol sentido de que si el 

odontólogo instruyera a su paciente siempre sobre una eem~ 

rada higiene buaodental, haciendole comprender que es nec~ 

eario una dedicación personal oonatante y diaria, oon lo -

cual deearrollaría un hábito positivo, se evitarían muchas 

enfermedades parodontalee y tranatorno8 oral.es. 

re mayoría de loa paci~ntes acuden en buaoa de 

una consulta en momentos de peligro, a causa del dolor o 

porque temen perder sus dientes cuando ya ee requiere un 

tratamiento muy largo, complicado y muchas veces oostoso. 

Una mayor e.tenoión en le. prevención de la en:f'ermedad y su

tre.te.miento en períodos tempranos ocasionaría menos probl~ 

mae que el tratamiento a partir de lesiones avanzadae y a

agudae. 

En este trabajo se hace mo-tar lo que e11 una. oav.! 

dad oral normal y lo que ee una cavidad oral en:f'erma paro-



dontalmP,nte. Ee por este motivo que en el pri~er capítulo -

so expone lo qu~ 9e una encía normalmente sana eua ceraote

r!eticae y aspectos más importantes, así como lo que ea une 

ene '!a. enfqrma con aue carao tArístioaa o línicaa más sobreaa

l i~n tee. 

En el capítulo doe, referente a la inflamac!6n se 

trate lo más eencillemAnte posible el proceso inflamatorio, 

las reecoionee nat1>rales de éste y su claeifio,.oi6n para pQ 

der, en caso necesario diqgnoeticarla y tratarla correcta -

mente. 

La gine;ivitie tema principal de este trebejo aeta 

descrito con eeneillaz de man~ra ~uo se pueda comprender y

naimilar faoilmente. Pero entes nos enfocamos hacia el fac

tor etiol6gioo principal de le g1115ivitle el cual ea la pl~ 

ca •\entobecteriana, aquí vemoe su oompoeioi6n, formao16n y

AVOluci6n, para tener conocimiento concr9to di:Jl mal qua ca!!; 

ea eobre los tejidos parodontalee y las conseouenciae graves 

que trae consigo. 

Dedicamos un capítulo BPArte a le gingivitis ulcJ!. 

ronecrotizente aguda (G.U.~.A.) por ser una de las altereoi2 

nes méB interesantes en el terreno de la parodoocia. 

Diagnóstico, Pron6etico y Plan de tratamiqnto fUJ!. 

r6n incluidos en Aste trebejo debido a la importanoie que -



!"1Jpres~nta ~n cualquier tipo d~ etlft=?rmeded y a la ln terrel~ 

ción que existe entre ellos, de esto se desprende que para

r0alh~i.1r 1111 tratamiento inteligente es necesario obtener ..in 

<liagnosttco y prónostico corr..ato. 

L9. parodoncla pr9ventlva s,tá inclu!da en .. ate -

trabajo con aplioaclón de medidas pror1láot1cas que mejoran 

la aalud oral y en algunae casos lR salud genera1 del P"Ci-

1;1nte a. un costo mi.\)'" bajo oom.para~lo con 1Jl requer.1.do para r..!!, 

parar alteraciones mR.j'or~s. 



~APITUV) UNO 

?STRUCTURAS l'O:tMhDO!lAS DEL PA.RODONTO 

Sl paro,lonto "ª el conJun to de tejidos que rod9an 

y soportan ;~ los di13ntes, :¡ tene-nva que se encuentrli f'onnaU.Q. 

¡.r.:-r: 

~e tejidoa blanJ.oa: ,.ncía y ligamAnto paro•h>ntal y 

Dos tejidos duros: hueso R.lveolar y cemento rs.dioualar . 

.C1Ín1cam~nte la encía presAnta lae siguientes ca

ra~ terieticae siempre y cuando aea normal y sana: 

a) Color.- Bl color de la encía normal (roes coral) eetá -

dado fundamentalmente por cuatro !actores, los -

ouale3 son: 

I) Grado de quera tiniz•>e l6n 

2) Grado da irrigaci6n sanguínea 

3) Grosor de epitelio 

4) Color de la piel del individuo 

b) Consietencia.- La encía ine~rtada debe estar firmemente

unida a loe dientes y al hueso alveolar 

subyacente, ~eta debe eer firme. 

o) ~ .. xtura.- Por lo general hay punteado d9 diversos gredoe 

9n las auporfioies vestibulares de la encía i.!! 

aertada. 
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Beta se ha llame.do "cascara J.e n.."=!.ranja" por su qspecto, ~1-

punteado p119de se1• fino o grueso y puede variar eegú.n lA -·· 

odsd y el sexo, 

Es más fino an nii'l.aa •1ue en n'i ~os y por lo g9ncH .. s.l r10 ea -

onounntra en ?.ona de molares. 

d) forma.- I41 9ncÍa snna sigue la línea del c'-lello <le loe -

dientes (9nc!a marginal), la encia debe afinarse 

ha.cia lqe coronR.s para te1"minar- en f".:>rma. pir9.mi

dsl o .1., bisel. 

En sentido mesto-distal, los m~rgenee gingivalee 

deben tener rocma fe9toneal18.. 

'.:arac tP.r!eticae :.licroeccSpicas: 

:.1ioroec6pice.m13nte la enoía se encuentra formada -

de tejido conjuntivo laxo y de epitelio. 

~l epitelio coneta de cuatro difqrentee tipos de

célulae, cada una de las cuales tiene ·Uf"r"nte runc icSn, -

éetas eon: 

a) Estrato o <>Bpa basal: también llamada profUnda, aquí las 

células son de forma redondeada -

oon n'1cleo oentrA.l r<1dondnodo o elíptico, B9 dtviden estas

células por mitosis y conforme van subiendo dan lUStlr al -

resto de las células. 

b) Estrato o capa espinoea: eetae cé1ulRe eon de forma po-

liédrioa y además presentan ---
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pr:::>l.on~a.ü ! ()nes .) 1. toplasmáticae 911 rorma J~ esp lni tA.a t l~ -

ahí St\ nombre. 

e) Estrato o cap" 1;1rflnul0Be: form'l.·3.a por v"1•ias hileras de

célulse fuAlformee, m~dio ala~ 

~adae y con nucleo central r9dondo. 

d) Estrato o capa queratiniaada: formada por células muerta~ 

a1ar.@3.dA.s, formA.n 13. 1H"i;n"ª

re barrera c.:>ntra. 1oe aila\11.1ee al exterior. 

L~ reproduco16n celular o mitoeio e~ realiza en el 

eetreto basal, pro~ablemente en la poroi6n inferior de la 

capa espinoea donde se encuentra ql estrato genninatl.o. 

;:1 epi talio ee nutre por difusión <lel tejido con".2 

tivo euby11ceats, la eetrllotura que r9g.>.la la nlltrioión .]el

api telio y S•J.be tanc iae dg desei,::ho ee 1'3. m.A.mbt'A.rl'!3. basal, qa

t~ se localiza entre el tejido ~onjuotivo y el tejido epit2 

lial, microac6pioamente, la membrana basal ee gncuentra oom 

puesta por lé.mina lllo ida, l<Í!nina dense y reticular, 

1'!1 tejido conectivo laxo tiene a;1a oubsta.ncias 

intercelulargs dlspaeetas de ~anera ~ae .,1 tejido gs algo -

flseibl., y pued9 extAndarse y gatiraree en .l.iversaa direooi.Q. 

nea sin ser laaiona.do. s~ ~~eoubre inmediatam~nte por debajo 

de la mayor parte :le li:.ia 1nembranqe 13pi teliales, R.SÍ oomo -

también proporcione une rino cubigrta a laa unidades aeora

toriaa y oonduc toe de algunas glándulas. 
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P~netrn All 1~1 in t13r1.or de ~iveraos Srssn:is opi te

liales y ':!n mJ.e1.n1loe y nervios. f,os ·loe ti11os i>~inc ipales -

de fibras d<>l t<>Jido aonectivo laxo r..cib~n el nombre Je -

~olágeno.s y fibr"s elástiaas, 99 fr-.•>ll<'nte llaar también los 

~ombrqs J~ ftbr~a blanc9a o eol4g~nRo y fibrAe amArillas o

eláticas, laa primerae formadas por la proteína aoliígsna y

laa segundas po!" l.q proteína elastina, A1l9m::Ía de la.e fibras 

•1olJÍg9nae y elásticas, qe f'recul:ln te obo~rva.r ·..m t1.u•uqr tl;>o 

Je flbrR.s donde el "tejido ~onec t1vo huc:o liu;Jg con ~atrt1.c t.!! 

ras epiteliales y en algunos otros oitios1 estas son lee -

llama.das fibras r9ticLtla.ras porrue ~et:án Jit:lPll'3Sta.s en tor

ma de r13dee. IA.e fibraa reticulares· ·también oontif!nen colá

gena. 

~l tejido coneotivo laxo, lesempe~a varias fl!nci~ 

nes, las ouales son: 

I.- tn. Je oonao tar t'3jidos, reunténdoloe y brindándolea so~ 

t.!n floxibl9. 

2.- Un papel nutritivo, por~ue lleva loB 011pilaree y permite 

un int .. rcambio de materias disueltae entr,. capil1tree y

célulaa. 

J.- Un papel import9.Ilte en la <lat'anea del organismo contrll

la infeoa i6n. 

4.- ~1 de productor de la eubstancj'l int""ro9ll.llar para llar

~e rorma a loe tejidos del organ~eruo. 
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TI1 ato lr)c; iJ.P\ 11~n te, no 3i~:npre se puede en0vn t1•.;ir ·• 

un límite bi~n ?'""rirJ1.do entr~ la. ~ne !a ineertada y ruu.~osa -

•:.lvool::u•. ~9 pro1uce un cambio gradual en 1!'~ r.api1aa 9pl~..2 

l 1alee ~.,. q."!llf'tt.t!1 ~roe:resiv~.11.~::ite Je lg. ltn1Ón 11ucoe1.nglval. 

T...qi:s fibras J-:-1 t~jido ~lÁnttco aori mÁo nu:ner·:HHrn y tll'1J.eas::1-

on 1, 1nue:o313 alveolar, su t'l.me.?Io y cantidad .Jiruntnu.you gra

:Ju11lnente en la unión mi..:coein:!;ival. 

:..a 14'111.nq prop1.!l dr;.t le '3n·J Í!l e2tá form .. Ja lle teJl 

do conectivo 'l~nto ~on .;.0.;.13-s fibras elástiof.J.::1. fAe fibrg,s -

colágenas vrilen9.das en haces, n'=.cen de la. ~ona .;arvtoal dl)l 

c~·ni:uto :¡ ·!e 1a atlp.e:ior:-.ficie 9et"iÓatica tlel procr:teo .a.lveolai•. 

~13 ent?.•9·Jr~1zan con haces je rto~as iue se proy~0tu.u o•l lt-.. 

La Irrigación .le lA. ~nc{a 13st1{ .1.:i1la prinoipalmPn

te por cept!ares ·:le la. encía .:¡u.9 Jerivarl t?e las arterias -

nlveolA.r~e, ~e"!"os Je lPa arf.1:.1.•l•üJ lJng--..18.l, b·.l~cinqdor11J iai:tn. 

ton ianA y pala t 1 na. 

l\rl~·náa l'l ene ía se ~ncuon tra for1nads por algunas

as"truc turas n~rvioeaa seneori11l~e co:no st'>n las fibr11s amío-

1 t ttons, '1'19 van Jeeje.el tejido conoctivo h'1Ci9 o>l epitelio 

también se ~ncu~ntra:c R.lgu.nas tPrmina·~ioni:;¡a de rthraa nor-

'.r'losaa 9apec lal iza.tlae. Tanto 1..'t ene ÍA. ln~~rta.la COUlO la au

per-rtc io e:cteL'nA. J.13 la anc.!a libre se h~llA.n oubi~rtas de -

opi tielio 1?81.?'=1.•n.iao 9stra tlficq,11.. .. ") .¡uer11 tin l?.ado. 
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El epitelin 5i'lstv'\l puel~ ,,,-,,,.;,:.~!'"<'99 quer9.t1nl• 

za:lo p9:M .1 ql o totel.ment~ ::i p...tA1lq no qnc :intrarae •1oJ.erat 1111-

z.aj,o, aún en ....:..r1~ ·11:!-erru\ 'b:>::a., s1.m 09mba·(".:;o c·i~n,hi ~l 1JSt1•tlto

·.-,~r·'l.1:1 11;; 1;1{ '!:l1.13n •]eearrollado he.y ~n e~ estrato er'H"U.1.0*.1 -

:-H1bres'1liente 111 pr~eoi:tnr.: ia de gránllloe: 11.e ·::,'i.:.Yl'!.l t.1\.)1~11110,. 

-;JIVISIO!'I' CT.INICA :>1! LA i::NCIA: 

!'o:iamoe d1 v1.1:.r lf\ 9'1•..l Is. 011: 'S!nc !a 11.bre o !.ll9.l"gi

na1 y enc:!e adh8rida. T..A. t?'1•:d.a libre, rodea CA~lA. 111.eintfl a -

1noc!o ·3.e ·:!olJnr, ir:?n c.:.:>n:lh!ionas normales la euper.:floie inte.!: 

11a de :licho coll$l.r ~stá f'irro.RmAntA a.lhf9r•ida al 1.ltnnt13, sq -

rorina por ql a->to de la ina.sticRci6n y no está .:iuera.t1nl~a<l·~ 

l.a gnc'Ía inarginal en ii1P.ntea anterlo.t"es va a fof•mar' la pap.1 

la intAI'•li>nta.r1a, qn los .u,.ntee de m9,Yor dtámetl'o vestibll 

lopaletino se forinan. dos Pi:i?ilaa, la p!!p!~a vastibulg,r y P!!: 

pila lingual, e~tas ::loe f'orman ·~'"19. J0pr(lo~i6n por 1'lebajo ·tBl 

área de contacto llamán~loAe a ~sta col o collado, que e9 --· 

forma a partir rlq la e1•ll¡n 16n dq un d1Ante a otro. 

La encía adherida. es fija, porque se Ancuentra 

3dherida a1 hueso alveolar, es un poco más qspesa ,1ue la en 

cía marginal, prqsenta. a.J<>:nRs un aspee to pt.mte,.do debido a

que el tejido conectivo se proyqota. más hso1a esa zona. 

La .,nc!a .. n sc. parte más cor.:>11al suJ."r'3 un dobl9z hacia apl

oal para formar un surco o int"<'ati~io lingual, CJ.Ue eu el -

adulto tiene :llla profu.nd1dad de 2mm., el epitelio C<''3Y1ou1a~ 
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l'lS un surco y E=e une- por .la ajherPncia epitelial. 

~l surco gingival es ~l f!SPRC io 12ntr·-~ lq ene ía -

l1hrl?' y ál dil?r.~f', au ¡:.rof•A.ncJidFhl ~r.: fT",ÍnimP.. ( t mm, en e~tg 

do ERl·.¡.Ja,ble), f?l !"'."f'l!V ,·,v.r:•fJ.13.l o Pxce:3r>rá de 3 mm., de r:P.Q 

fundidtl:l. ::a unió:i. dantoaingival la forma la a.dhPrencia -

ep~telial y las fibras g!ngival'9s, diapuPetae funcicnalmen 

te en grupoo di::>ntct::in,eivalPE, a)vpologine;ivsles, ez.".,.ro cr~ 

vJcuJnr y grur.r;!: ,q(.'.:· ~sorior;. 

La adhP.rencia e¡:.j t'="lial f,Jr1It& un.q bercei·a cont~"a 

la :;:.e1;::-traci6n dP nubete:i~ ias :¡uímicas y bacteriana~ por-

q~~ provoca un ci~rr~ ~ntrP la base dfll surco y el dien~c. 

?l '?!!. t~lio crevicul3r o :1P.l int'9rsticio

hietológicam~nte en un qp'!.t~l:io :¡ue r¡o tiene ;·;..:.ratina es-

EPr.ipr.::.·.,, • .,,~blfl' Cü.8Ih'!o :aE" bf3~iJ·rias o pArtíc-..~1112 ñe jntroJi! 

can 1?n Pl zt<rcc., .1·~'3~parecer; pror.f.:i ~n él, ;:;:-r::::.s1.rP;·:1i.a~ ¡ior 

una cvr1·i~nt.P .-le lÍquidc, .-.. ::t.e epitAlio fH?rnsite el p'!::o =A 

""¡ !"'luí.1v c1·~viciJ.lG.r 9cl,YJ=iC"'·•·t~ ;31 surcc ... 'T:"i._ .DP.Caaisnio cJp -

lG ,;-r0.J 1.1oi::i6n ·:le lÍq-...ido puede ser fisiológica o patológi

ca. Fate fluído Sf> consi·.l~i''a normal y la veloci5ad del !'1!!, 

jo del lÍquiJo aumPnta ccn Ja inflamación. 
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crob1ana, contiene porcjonee de inmunoglobulinae. 

IgG, IgM y la IgE, éetae están presentes en ia -

sangre y 9n el fluido crevicular, lo oual noe sugiere que -

le enfermedad Perodontal tiene un orígen inmunol6gioo, en-

oontramoe también P, Mg y Ca aeí como proteínas, Ellllinoácido, 

f1brin6geno,11eoeinae, Leucocitos poliaorronucleares sobre

todo neutr6filoe, trunbiém células deecamadae epiteliales. 

Fl fluido orevicular par todos sue elementos pue

de ser un agente nutritivo para les bscteriae a pesar de -

tener un efeoto antimicrobiano. 

Ligamento Parodontal 

Fe un tejido conectivo denso que une el diente al 

hueso alveolar~ 

A medida que se forma la raíz del diente y se de

posita cemento en su euperf1oie, ee desarrolla el ligs:aento 

parodontel, llenando el eepa.cio que queda entre él y el --

bueao alveolar. Este tejido acabe formado por haces grueeoe 

de fibrae colágenae diepueetae en forma da lieftmentoe eua-

peneorioe entre la raíz del diente y la pe.red 6sea de eu ~ 

alvéolo. Loe bacee de ribras eetén inolu{doe por un eetreao 

en el hueso del alvéolo y por el otro en el celllento que re

oubre le raíz. En SJO.boe extrellloa, las poroionee de las f1-

brae que quedan inoluídae en tejido duro ee llaaan f1brae -
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de Sherpey. 

Lae ~ibrae no crecen en el hueso ni en e1 cemento 

en el borde 6seo les céluJ.ee de le membrana producen fibree 

colágenas y también loe demáe elementos de la matríz 6eea,

eetoe Últi.moe ee depositan alrededor de loe hacee de fibree 

colágenas, que queden inoluídeB en matr!z 6eee que luego ee 

caloifice y quede unida el hueeo. 

El mismo fen6meno ocurre en el extremo dental de

la membrana. Si lee fibras ee eeparan del cemento oomo ocu

rre en divereos tipoe de enfermedades parodontalea, no pue

den volver a fijaree firmemente a menos que se forme cemen

to nuevo. 

Iae fibree de la membrana periodontel eon por lo

general máe largas que le dieteneie entre el diente y le ~ 

red del alvéolo. Este d1epoeioi6n pennite cierto grado de -

movimiento del diente dentro del alvéolo. Rl temeflo del li

gamento ea variable dependiendo de las alteraciones que pu~ 

da eubrir. Lo bacan máe eetreoho o .&e amplio. El eepesor -

también es variable de una persona a otra y aún en la miBllla 

pereone, eu medida aproximadamente ee de .I5 e .38 ma. 

PRINCIPALES FUNCIONES DEL LIG.AMF.N1'0 PERIODONTALs 

Iae funciones prinoipalee del ligamento periodon

tal son varias, tanto los osteoblnatoe qua revisten la pa-

red 6eea del alvéolo OOlllo loe oementoblaetos que ha.y e nive! 
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de la raíz, se conoideran células de la membrana, por lo -

tanto poseen funoionee oete6genas y oement6genas. F.n su in

terior, loe capilares sanguíneos constituyen la única fusnt~ 

de nutrici6n para loe cementocitoe. Los nervioe de la mem.-

brana proporcionan a loe dientes eu sensibilidad táctil tan 

nntable s :IB!portante. Loe haces de fibras del ligamento pa~ 

rodonta.1 mantienen en euspenoi6n al diente, a la vez que -

sirve de amortiguador de fuerzas excesivas que vayan dirigi 

das hacia el miemo diente. 

PRINCIPALES FIBRAS DEL LIGAMENTO PARODONTAL1 

El ligamento periodontal contiene fibras coláge-

nae qua se insertan de un lado en el oemento y del otro la

do en el hueso alveolar. Eetaa fibras se organizan en gru-

pos dependiendo de sus direcciones prevalecientes. 

I.- Grupo de la cresta alveolar.- Loe haces de estas ee ~-

abren en ~arma de ebanioo 

desde la cresta del proceso alveolar y se insertan en la -

parte oervioal del cemento. 

2.- Grupo Horizontal.- Los haces de este grupo van del ce-

mento al hueso formando un ángulo -

reo to al eJe mayor del diente. 

3.- Grupo Obliouo.- Los haoee de este grupo corren oblicua

mente y se ineertan en Al cemento &lgo

apicalmente a su inseroi6n en el hueeo. Este grupo es el --
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más numAroeo y constituyen nl soatén principal d<ll diente -

contra lBe fuerzas maaticator1ae. 

4.- Grupo Apical.- Loe hacea ae dietribuyen irregulF11'111ente

se dirigen en forma de abanico desde la región apical de la 

raí" h.9.cia .,1 hunso circundante. 

5.- Grupo Interradioular.- Rete grupo corre sobre la o::reata 

del tabique interradicular en lne furcaoionee da los dien-

tee int~rradioulRree, uniendo las raíces y las comunment~-

denomi~dae fibras tranceptales. 

HUESO ALV!l!OLAR 

El proceso alveolar es el hueeo que foraa y sos-

tiene loe alvéolos dentarios. Como consecuencia de la ada~ 

taci6n funcional se dietinguen dos part.,e en el prooaeo a.! 

vaolar: el hueso alveolar propiamente dicho y el hueao de -

ooporte. 

Rueeo alveolar propiamente dicho: forma la pared 

interna del alvéolo, "ª una delgada l.ániina de hueso oompao

to, en ella se insertan las fibras del ligsmAnto periodonta~ 

también llamada lámina cribiforme. Radiográtioamente el bu.§ 

ao alveolnr propiru:iente dicho se ve ~orno una línea rndio!""

ca denominada l.Waina dura o cortioa1. 

Hueeo de soporte• Rodea la cortical 6sea alveolar y aotú&-

oomo eoet'n en eu :ruo.o16n, f')Ste hueso se compone de: 
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I) .- Placas corticales compactas de lna sup,.rfic ies V"IStlb.J! 

lar y palatina de loo procesos alveolares. 

2). - !U hueso 9Sponjoso 1u9 ss halla entre estas placas co.i;: 

ticales y •:il hueso alveolar propiamente dioho. 

CO!IPOSICION DEL HUESO ALVEOLAR: 

~l hueeo alveolar ee compone de una matríz oalci

~icada oon oeteocitoe encarradoa dentro de eepacioe denomi

nados lagunas. 

1"11. lA oomposicicSa del hueso entran, pr1oc1pal.mente el Ca y

&l foetato, junto con hidroxilos, carbonato y oitrato coa -

pequeflae cantidades de otros iones, como Na, Mg y P. Lao -

oales minerales se depositan en cristales de hidrox1apatita 

de tamano ultramicroeocSpioo. El espacio intercrtetalino -

está relleno de matriz orgánioa, con predominancia de colJ! 

geno, máe agua, a6lidos no incluídoe en l.n estructura ori_!! 

talina y peque~as cantidades de mucopolizacáridoe, prinot-=

palmAnte oondro1t!n sulfato. El aporte sanguíneo proviene-

de ram~s de ln arteria alveolar, de vasos del ligamento pe

r1odontal y espacios medulares y tambi9n de pequeflae ramea

da veeoe perif~ricoa quo ponotrnn an leo tableo cortioalaa. 

Punción: El hueso alveolar propiamente dicho se adapta a -

las demandas funcionales de loe dientes de manera dinámica. 

Se forma oon la finali•lad expresa de sostener loe dientes -
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y después de la axtrC\oo16n tiene tendm10ia.e a re:l.ucirsg oo

mo también lo hace el. hueso de soporte. 

GEMF.NTO RADICULAR: 

"!;:l. º"mento es el. tejido conec ttvo eepecial.1.,ado -

oalo1!1oado que cubre la euper!1cie de la raíz anstomioa -

del. diente. 

1i:x1eten dos tipos de oemento1 aoelul.ar o prúnsrio 

y celular o secundario. Loe dos eetán compuestos de una ma

tr!z inter!1br1lar oaloi.t:ioede y r1br1llas ool.ágenae. 

Cemento acel.ular: es el cemento inioialllente depositado o -

primario, es acoluler y relativamente afibrtlar, aunque ºº.!!. 

tione !inae flbrae que se extienden radial.mente desde la -

dentina hasta la euperf1oie. 

r.emento cal.u.lar• Son loe dep6eitoe progreetvoe ulteriores -

de cemento sobre la capa primaria. ~atoe dep6e1toe forman -

un estrato o máe. ~l cemento celular se fo?"!lla principalmen

te en el tercio apioal de ln rs!e mientras que el cemento -

acelular ea foL"llla en loe 2/3 coronarios. 

~l º""'ente intermedio es una zona definida de la

nnión amelocemontaria que contiene re:nanentes celulares de

la vaina de Rertwing inclu!doe en la al.lBtanoia fundamantal

csl.o ificada. 
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C ompoeio 16n del cemento: 

El contenido inorgánico del cemento• (hidroxiapa

ti ta c., (PO) ( OH ), aec1ende a 46~ y ee menor que el de el 

hueso (70.9%), esmalte (95,5%) o dentina (69.3%). 

Fatud1oe hietoquímicoe indioan que la lll8tríz del

cemento contiene un complejo de proteína y oarbohidratoe, -

con un co•ponente proteíoo que incluye arginina y tiroeins 

Tw:!bién hay muoopolieacáridoe neutroe y ácidos en la matríz 

y el citopla011a de algunos cementoblaetoe. 

Unión A.ole loe ementaria: 

En le unión e.melocementeria hay tres olaeee de r~ 

l8cionee del cemento. El cemento cubre el esmalte ea 60 a -

65% de loe c8ece, en 30% hay una unión de borde a borde, y

en 5 " 10% el cemento y el esmalte no ee ponen en contaoto. 

En el Último ceso la reseoión gingival puede ir acompal'lada

de una sensibilidad acentuada porque la dentina qued8 expu

esta. 

En la enfermedad periodontal, el OOlllento ad.yaoen

te el esmalte por lo general se deeintegra. Entonces, el e~ 

malte foraa Wl reborde ealiente que puede ser confundido oo~ 

oálculoe cuando ee raspan loe dientes. 

Con la edad di•inUIJ'e la peraeab1lidad del oemento, también 

se produce la d1eminuo16n relativa de la oontribuoión pulpa.i: 
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a la nutrici6n del dienta, lo cusl awr.enta la iaportancia -

del ligamento periodontal como vía del 1ntercSD1bio metab6li 

co. 

En ancianos, el intercambio de foefato por la vía 

del ligamento periodontal y cemento aUlllenta a 50',( del total. 

C arac tarístioas l!acroeo6picae: 

El cemento radicular ee de un color blenoo amari

llento, su espesor depende de le edad del paciente y de ln

regi6n apical, puee e vecee encontramoe que ee observan gran 

des oapee de cemento en el periápice, la dureza del oesento 

se debe a loe cristales de apatita. 

A veces euoede que el oemen-to es reabeorvido. I.a

preei6n sobre un diente, si ee s~icientemente sostenida, -

origina reeorci6n del hueso por delante del diente que se -

eatá desplazando y dep6sito del miemo por detrás, el cemen

to en este caso no 88 reabsorvido. E1 oeaento oom.o e1 hueso 

e6lo puede awnentar en cantidad por adioionaa a BU euperfi

c ie. 

l"unciones del Ceaento Radioul.ar: 

El cemento tiene como principal fUDOi6n la fijaci 

6n de las fibras del ligamento parodont&J. a BU euperfioie,

contrib~endo aa! a nantener al diente en eu 1118ar. Adeaáa, 

cuando la dentina experilaents reeoroi6n, actúaº°"'º medio -

reparador ocupando el lugar de la dentina au.eenta. 
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La in:flamac16n ee la respuesta tieuiar a todo me

canismo agresor, independientemente de eu etiología, el pr~ 

oeeo 1.ntlamatorio redne todos loe recursos del orgl!l.niemo 

presentándoles en el lugar de la leei6n. Le. inf'lamaci6n ee

mani!ie•ta por loe cuatro e1gnoe clásicos de la in:flBJJ1aoi6n 

que eonr 

- Calor 

-Tumor 

-Enrojecimiento 

- Dolor ( a vecee oon pérdida de la !unoi6n) 

Le. leei6n o la deetruooi6n de J.ae oéluiae origi-

nan una reacción protectora inmediata en loe tejidos veci-

noa llamada intlamaci6n. 

Se acostumbra considerar motivo de 1nflamaci6n -

lae bacteriae y otros agentes inorgánicos como el calor, 

:frío, energía radiante, estímuloo eléctricos o químicos, y

traumatiamoe mecánicos sencillos, también pueden ser tacto 

ree perjudiciales o deetruotoree y provocar reaooi6n intl~ 

materia, cuando cualquiera de estos agentes tiene la oapa

oidad neoeearia par& oauaar muerte tieular, loe productoe

neor6ticoe liberados por las células muertas eon t ... bién 

perjudiciales y aumentan la reaoo16n inflamatoria. 
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Ia reacción inflamatoria inmediata casi siempre -

es ln misma independientl!mente del 91tio donde actúe cual-

quier agente egreeor, ei~mpre consiste en una serie de ada~ 

taoiones f1s1ol6giose y morfol6gicse complicadas en ~ue PB!: 

tiotpsn vasos ee.nguineos, líquido y ell!tDlentoe figurados de

la sangre, se:! como tejido conectivo adyacente. 

~unque progresen de manera regul..r, en una sucesión que pu~ 

de predecirse, el carácter, le extens16n y la gravedad de 

loe cmnbios tisulares dependen de muohoe rae toree, relacio

nados con el huésped y oon el agente patógeno. 

Ia oioatriz8 oi6n y la repsraoi6n después de la in 

flsmaoi6n se hace mediante la respuesta del tejido conecti

vo. 

Uno de loe primeros signos de cicatrizsci6n es la apsrici6n 

de mscr6fagoe, que dirigieren la fibr~na precipitada y en-

globan loa reaiduoe. Va a ser entonc6e c~ndo loa capilB.res 

invaden la zona, oon esto aparecen loe fibroblseto9, que d~ 

positsn tejidos fibroeo, loe lin:focitos siguen el ourso de-

1os vaeos sanguíneoe. La zona se vssculariza 9ntre tres y -

cuatro semanas y oominzs la madurac16n del ool.ágeno. 

REACCIONES FISIOlOGICAS Y 

MORFOtoGICAS DE LA Ll!SIOl'I. 

Siempre que J.ae oélulea o loa tejidos eubren lee1 

6n o destruco16n, se desencadenan una serie de fen6menos, -
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que comienzan por la liberaoidn de substancias vaeoaotivae

que son: 

I.- D1latao16n arteriolar, eu ocasiones precedida de vaeo-

conetrlooi6n paeajera. 

2.- Aumento ae riego sanguíneo por artAr1olRs, oapilares y -

vénu1ae. 

3.- Dilatación y aumento de permeabilidad de loe capilares. 

4.- F.xudado de líquido que coótiene todao l~s proteínae del

plesma (albúmina, globulina y fibr1n6geno) 

5.- Conoentracidn o aglomeración de hematíee en loa oapila-

rea. 

6.- Retardo del riego sanguíneo, llegando en ocasiones al -

estanoami~nto completo. 

7 .- Orientao16o peri!érioa de loe leucocitos en loe capila-

raa. 

D~eds un punto de viste. cl!nio , Le. inflamao 16n -

aguda (le. que ocurre en la piel y tejido subyacente), ee ºª 
raoteriza ·por loa cuatro eignoa cláeioos que non: calor, r~ 

bor, tumor y dolor con pérdida o d1eminuoi6n da le. función. 

~l calor y el rubor depAnden de la vaeculerizaoi6n aumenta

da en zonas lnalonadao. 

~t exude.do de líquidos y la produootdn local del

edema causan la tumefaooi6n local1ze.da o tumor. 
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El dolor ,..,s·.¡ltn .1,. 1!1 pFtrtiu.\p&oión ds 1'1bras 

nsrv1oeae en el foeo 1nt'lrunotor1o, por oompreei6n !'íetoa 

del e:l.gtaa o por trri tao ión q11ímio5 causad!! por substano iae-

1 tb .. r1' 0:hrn. T.A ,¡ lBIDinUaiÓD de la !'une iÓn AB posible que 9<!"

C :.i:u:rn.Jq por" 1.ne fibrae nervioef!!ls qu" 1ntl":trv1en8n, <lFJ.do i¡ue

ol mov1~1Anto &grava loe nerv1oa ya eeneibilizadoe y oa11ea

dolor, ~n coneecuencis suelen suspen1erse loe movtmt~ntos -

involuntarios, la inflamación t1U1b18n pllsds trastornar la -

aot1v1dad metabólica ds tejidos y órganos a!'aotadoe, eobre

todo ou5ndo se pierde abundents proteína de las oélulae. 

CLASIPICACION DE LA INFLAb!ACION SEGUN SU 

DORACION 

La 1n!'lamaoi6n pueds eer muy breve, oon reaoot6n-

1nmed1at& t"'mporal, o persietir rn.,aee o a.ff.oe, "n ~1 0"1.BO do 

odontología, gsneralmente ea muy breve como ee el oaeo de -

poetoperatorio de cirugía b~oal o de una ectrnao16n, aunque 

puede tener una infl11111aoión oon in1'"'1aión cr6n1oa. 

Podemos claei!'ioar la in!'lamaoión como• 

-Aguda -Subaguda -Crónica 

No h!l.)' división exacta ~ntrA una y otra, pues la

int'lamaaión aguda puede oeder y oonvertirse en eubaguda o -

pere1et1r y oonvertiree en or6nioa. 

~o todae lee 1n!'lamao1onea uubS&11dae y or6n1oae -
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vi13nen :10 une. reaoo1Óa agude., mach!le veces aatíoulos J.e 

grsdo bajo m1croorgan1emoe da '"ªºªªºª poderes pat6genoe de -

eencadenan r~aooionee eubagudas o cr6n1oae etn provocar u.na 

reaco 16n aguda. 

Aguda: la 1nrllllllaoi6n aguda presenta oomo todae lae .. nfel"I.11~ 

dadee agudos eíntomae y eignoe de apar1o16n rápida,

hay una reacc16n inflamatoria en la cual lae modif1oao1onss 

anatdmioae principales son vasculares y ex~dativas. 

S1. 1a 1nrlamao16n aguda no cede en eemanaa, •lebe

ooneideraree como crónica. naede el. punto de vista ol.{nioo, 

la 1nt'l""1ao16n aguda general.mente oom1en7.& bruecamente y -

!!Compa!'L\tda de lAe carac teríetioae ol:!nioae c\e CAl.or, .,nroj~ 

o1mianto, t•lmf'!facoión, dolor. 

u,. vez en cuando la inf~lllllao16n aguda oomienEa -

con pocos signo0 y aíntomae c1{n1cos, aun~ue esto es raro.

os i.: omun y normal obeerva.rlo. 

S11b ... guda1 Seta representa un erado 1.nt .. r111edio "ntre lae --

rormse a..guda 7 or6n1c~, Be usa poco este térmi

no por l.o .poco exacto que pgr..ae y ·1ue reaul. ta. 

Cr6nioa: 31 p .. reiete el. agente agrAeor por eernanae o a~oe 

os un estímulo continuo jl8.ra l.a raacc16n int'l.&111&toria, l.a 

in1'14maci6n crónica ee caraot .. rh:a por l.a reaoc16n prol.ife

rativa, no ~xudetiv&. 
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:r.... reacción inrl~~atorla pue~e producir tranetor

noa permanentee de loe tejldaA an el organismos. Doede el -

punto <l" vista ol.ín1oo 1 111 1n.1'1Amac1Ón crónica puada raeul.

tar de una reacción de grado bajo y latenta que nunca pra-

santa lns formas típloas d., la fol"llla aguda, por l.o ganeral.

l.l.ega a durar mucho ti'3!llpo, 1nol.ueo durante &!loe persiste -

antA tipo de inrlemaclón. 

CLASD>ICACIOll DE LA IID'LAMACIOll 

S E:GlJN SlJ TJ)~ALIZAC ION. 

SegÚn el eitlo y el. aspecto d., la inflamaoi6n ••

ha establecido como nombres patológiooe loe de abeceeo, oe

l.ulitie y Úlceras. 

ABS0ESO.- El abaceso representa una 1n!'l!llllS01Ón supurada -

más o menee deliaitada que origina una deetruco1Ón del p&-

rénquimll pulpar 1'onua11dose una cav1d'1d qOJe contiene l.Íquido 

y aire, resultante de d1.rus16n por extensión da focos 1n1'82_ 

aioeoe. 

Hll,Y abscesos crónico• y agudos, loe primeros eon

asintomat1oos1 ea secuencia casi siempre del. abeoeeo agudo 

rad1ogr&!'io8!1lente se va rsdiolúoido y un poco dii'ueo¡ el -

::i.beceeo agudo es secuencia do una gangrolla pul.par a nivel -

del foram'n apical, el dolor es intenso, puleátil, irradia

do con dolor a la percusión vertical. y dolor a la palpaolÓ]! 
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en 1a ~one. pl'!'ri~p1osl, rR.<l1.ogrR.fioR.1aante ae ve engrosamien

to de la 1!oea periodontal, 

~~LULITIS.- ~e ut1a 1nfl'11!laoión dirusa y edematosa 

~veces supl!rqda, so tejidos oompaotos. A diferencia del -

aboeoo no está bien o1rouneor1 to y tiende a disecarse PO<" 

si solo, sunque en ocseiones ee acumu1a formando pequeffoe 

abc1Jeos. 

UU:ERAS.- La ú1oera en una solución de oontin111-

dad qua produce seneao1Ón :l.e ardor o lU6!D!!ZÓn y que se oon

f•.mde muy !scil.mente oon caro1noms. 

La uloerMiÓn eolo ocurre cuando hay una sone 1n

fl.=iator1a necrotlaa en una auperfio le o o ero a de ella y -

pl.lede ser expuleado. TA. Úloera más frecuente ea en necl"oe1s 

infl&m&toria focal de mucoea bucal. 

La o1oatl"1zac1Ón de la ~1oera exige prilllel"o lle-

n'1.r el defecto por tejido de oioatrlzsción 7 posterior a 

oste rege11Araoión del epitelio por el mismo organi111110. 

~abe decir, que entre más sano est' el orga.n1emo, 

mejor y ~as rápido sera ol grado de regenel"aoión. 
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La gingivitis, infl6m11ción de la encía, es la fo.E. 

ma más común de enfermedad gingival. r..,. tntlamaoión se hall.!! 

oaei etempr., 011 toJ.ae l"e formas de la enfermedad gingiv&l; 

debido a que la plRca bacteriana produoe inflam11ción y los

fsctores irritativo& que favoreoen su ac1.111ul.&ción suelen -

oatar en el medio gingival. IA inflamación causada por la -

plsca bacteriana origina cll!llbtoe degenerativos, neorotioos

Y prolifsrativos en loe tejidos gingiv11loa. 

Hay una tendencia a denominar todan las formas de 

enfermedad gingival oon el nombre di gingivitis oomo si l&

inflamaoión fuera el ánioo proceso patológico que intervienA 

sin S111bargo e11 la encía se preasntan procesos patolÓgioos -

que no son caUBAdoa por 1rr1tao16n local, oOIDo ee la atro-

fia, hiperplaata y neopl&ei&. no todos loe caeoe de gingi-

vi ~ie eon obligatoriamente iguales por el hecho que presen

ten alteraciones 1nfllll9atoriaa, freouentemente ea preciso 

distinguir entre inflamación y otroe procesos patológi~oe 

que se pueden presentar en la An~sr~edad gingival. 

El papel de la inflQJ1111oión en caooa alelados d!I -

g1ng1vitie puede ser: 

I.- La inflamación aupone un cambio patológico y primario y 

únioo. ii:at~ ""• con muoho, .,1 tejido •le enfer1111>do.d 8in-
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gival Cláa fr..auente. 

2.- Ie. 1n1'lamaci6n ea una caracterlstioa secundaria super-

puesta a une enfermedad gingival da origen gen0ral. ?or ej 

ea común ~ue la iot'l!llllación complique la hiperplaeia gin&! 

Vlll causada por a.l'llini•traoión sietematioa de :!°enito!na. 

J.- I.n tnfllllllQ016n ea al :!°actor ~eaenoadanante de las alte

raciones oltnioas en paciAntee con eetadoa generalso ~ue -

por el no producen ent'srniedad ginsival detectable daada un 

punto de vista olinioo. Un ejemplo ea la gi11g1vit1s del 

o:ibarR.zo. 
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PLACA DENTJBACTg?;IA!fA 

La plaoa dentobacteriana se ha dtorinido como agr~ 

gadoe miorobianos a loe, u otras eetr1.1Cturae buoalee e6li-

das. Sim embargo, no ee emplea eata defioión universalaente, 

aoin oUQndo parece adecuada :r simple a loe prop6e1toe olini

cos. 

Otrs definiolón dietinque le placa m1orob1ana de la materia 

.1lba eetá IÍl tima .. ataría cona ti tul,ia por agregado e miorobi,!! 

noe, leucocitos y oélulae epiteliales bucales deecamadae -

;¡ue se s.cum1>1an en una booa no limpia sobre la sup,.r.fioie -

de placas y dientes. Así la distinoi6n entre placa miorobi~ 

na y materia alba esta determill!ida por la intensidad de la

ndbeeión del dsp4eito. Si la eooi6n m""ánioa de un chorro -

.fuerte de agua lo el:lmina esta material ee denomina materia 

alba; ai soporta el ohorro de asua se trata de placa mioro

biana, 

La d1stino16n entre estos doe tipoe de acu.mulaci

cSn miorobiana tiene W1 valor oueetionable y a menu.do su em

pleo no resulta práot:ioo en la oliaioa. 

La plaoa de la re¡¡i6n dentogingival '"' le preoou

pac16a primordial para el odoatologo y para el terapeuta de 

la enfermedad pAriodontal. A la place dentogingival oe la -

puede clee1.f1oar arbitrariamente en eu.prag1ng1val, depoeit.!! 
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da sobre las coronas clínicas de loe diPntes, y p1Aca eub

gingival ubicada en el surco gingival o lR bolea periodon

tal. Claro que ~eta clasificación d~ la pleca eubgingival

?S ~xecta sólo en jQtermin~do monPnto, en cuanto el límite 

Antre loa joe tipos de· pleca, o sea el mRrgen gingival, 

puede desplazarse coron9riamQnte por tumefacción dP. loe t~ 

jidos gingivalea o pueda migrar apicalm.,nta como resultado 

dn la recaei6n gingival. Si ae produce este deeµlazami9nto 

en la poeici6n a.,1 margen gingival, la claaificaoi6n da la 

plRoa ubicada en poeioi6n previa y en la actllal d"l m"rgen 

gingival cambia automáticam~nte. 

Se puP.de apreoiRr clínicamqnte la placa eupragin 

gival cuando ya ha alcgnzado cierto espesor y aparece en-

toncas como una capa blancuzca, amarill~nta, sobre todo a

lo largo de loe márgenes gingivalee de loe dientes. Puede

ser di.fÍCil identificar la placa cuando ae halla preeente

en cantidades pequeaas. En eete caso, se puede confirmar -

su presencia por raspado de la aupprficie dentaria a lo 

largo del margen gingival con Al extremo de una sonda o m~ 

diente utilizaci6n de unR solución revelante. 

la plgca ubioada en subgingival no puede ser di

agnosticada directamAnte in situ. Y como suele estar en e~ 

pas delgadas, no es posible diagnoatioar ~stos dep6aitoa -
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por inspección clíni·oa. Se puede formar pl.ece en cualquier 

punto de l.as estructuras e61idae de l~ booa, ei el. lugar -

está protegido de le acción mecánica normal. por 1a 1Angua-

1oe cerrillos y loe labios. De tal modo, 1os depósitos de

plaoa s~ encuP.ntran irregularm~nte presentes en 1Ra fieu-

rae de las caras ocluealee, en las fosas e irregularidadeB 9 

y aun en las superficies dP.ntnriae lisas, en obtu.raoionee

y coronas artificiales, sobre todo, en reetauraoionee mal

adeptadas, bandas ortodónticas y aparatos ortodóntioos 

prótesis removibl.ee. 
PORMACION DB LA PLACA. 

En la supP.rficie de le mucosa oral, loe meoanie-

moe específicos de adhArencia eon loe que de manera primo~ 

dial. influyen en 1e 1oca1ización de las bacterias. Por --

ejemplo, loe huecos, ~epecialm~nte en la euperrici~ exter

na de 1ae encías y el. dorso de la 1engua, también ayudan a 

la colonización y sirven como fuentes de reco1on1zeción de 

superficies 1impiadas con el. cepill.ado dental.. La adheren

cia eel.eotiva también ea un factor que contribuye a la oo

lonizaoi6n de las superficies d~ntRlae, como lB mucosa 

oral. expuesta a la acción limpiadora de le masticación, p~ 

ro el estancamiento ea el principal factor que ayuda a 1a

aownu1aci6n y retención de microorganiemoe en sitios pro-

peneoe a 1a en!ermednd. Por eJemplo, después de 1e higiene 

~ral m~ticul.oea, la p1eca de la región intqrdente1 estano~ 
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da ea. la que se vuelva a .for1n9r 13n un principio en cantid.!!, 

dee importantes. le.e baoteriae se acumulan en la porción -

apical. a lR zona de contacto y producen una capa .:le varios 

milímetros de espesor. Esto tiene gran importancia porqua

origina el inicio da la caries y la gingivitis crónica en

asta región, 

I.e. retención de las bacterias en loe di~ntes es

favoracida por al eetancamionto asociado a ln dieta blanda, 

higiene oral inadecuada, reducoión da flujo da saliva, re~ 

taurac iones con contornos defac tuoeos ( '3epeo ialmonta loe -

bordes subgingivalae prominentes), uso de aparatos denta-

lea y factoras anatómicos qua obstaculizan los meoaniemos

da l.impiaza natural. o artificial, por ejemplo, protueión -

de inoieivoe superiores y dientes sapernumArarioe. Le. adh~ 

rancia ealeotiva y al. nW.~ro de mloroorganismoe an toda la 

saliva también pueden afectar a la proporción de un micro

organismo determinado en un si tlo partioul.ar. 

I.e. aoumul.ac i6n de org•mle,noe ea restringida por

la eliminación qua a través de la frioci6n ejaroen le die

ta, la lPngua y loe implem~ntoe para la higiene oral¡ la -

ingestión dP.epuée de dicha eliminación¡ l.a agregación por

factorae salival.ea o la fijación a l.es oél.ulae epitelial.~s 

.:leacamP.dae¡ la respuesta inflamatoria e inmunitaria; la a~ 

tividad antagonista de otras bacteriaa, y la semejanza ---
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entre los receptores bacterianos a lns 3~p~rficies oralee

y los factores salivales. También hay ~ue mencionar que se 

form9rá la placa aun cu~ndo no 90 ingiAran alimentos. 

La acumulActón jR la placa también AB favorecida 

por la gingivitis. Se formará ~n prótesis de resina de --

ncríltco y metálicas, sobre todo en sitios de estancamien

to, pero no ~uedarg bien retenida en reetauracionee üe m~

tal1 r~atn~ o porcelana muy pulidas. 

El Aemalte en aí aólo queda descubierto por unos 

segundos después de la frotación o abrasión antes de ser -

cubierto por una capn de gluooproteína de la saliva. Por -

lo tanto, las bactAriae dP la plBca se adhiAren principal

mente a esta capa la película adquirida, o a un vestigio -

cuticular dql organo del esmalta, preeentos en el mismo an 
tee de le erupción de loa di~ntee. 

La pelioula adquirida Astá formada por proteíoe~ 

salivales específicas, aunque su composición puede ser va

riabl~. Sus principales proteínas provienen de pro·teíoes d 

de alto peso molecular de toda la saliva y de póptidoe aci 

dicos y proteínas que contienen prolina y que provienen dR 

la saliva de la parótida. 

Con relación a la adherencia bacteriana a sitios 

en los que no ha.,v estancaminnto, hay una gran varieci6n de 
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microorganismos .iue a~ fh.leJ~a ·~n.,'}ontrar '9n 1A -tn ter fase -

placa-película. 

Loe iones caloto p11~d'9n syudar a. la adhesi6n de

bacteriae ~ntre o! y con l?.. película adquirida, ~rA. que lua 

subetanc ine .JU!:!l'=lntes como el E'DTA pu~d~n desintegrar pa.r

cial~?ntA 1~ matriz de lR placa. Un mecanismo do ndhABiÓn

pued" incluir ionee calcio entre componentes de la pelfo11-

la ~argada negativamente y la pared oellllar bacte~iana. 

Las eubetanciee salivales reactivas del grupo eanguíneo en 

la p~lícula tnmbi9n pu~ñ~n r~gccionar con lae bacterlae 

oralee y ayudar a lR. adhesión porque permiten que lne bac

terias s~an "reconocidas" por el hu~eped como propias. 

~l ácido lipoteico de la pared celular bacteria

na ayuda a la .ftjac ión. Hay receptoree espec:Í.ficoe eobre -

las par9de~ celulares bacterianas que intervienen en la 

adhesión. Loe polieacáridoe extracelulerea pued9n hacer 

le.e vecge de subetanciae conectorR.B 1ue eyudan a que la ~ 

red celulsr cargada negativam13nte y la pel!oula se acerqu.e_g 

lo euficiente p~ra ~ue seao eficaces peque~ae fuerzas de -

atracción como loe enlaoee de hidrógeno o iones calcio. Bl 

P!! b~Jo (a~~~nto en la ooncentrac1Ón dA iones hidrógeno) -

también reduce las cargas en euperfioies d~ oposición oon

carga negativa, favoreciAndo as! le adhesión. Bl roe.fato y 

iones eimilar~s pueJen red<lCi~ ln capacidad de loe pollea-
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cáridoa b'"l~ tei•Ltoos para adh~rlrc"' 1:1 la pi:, líe 11la sal lvnl. 

:r... fuArza de adhqei6n de las bacterias a la peli 

culR. :¡. entr13 sí en la plflca se dlncernirá por la. f:l.cilldad 

con la cu.al ~a elimine Ja mP.diqn te enjuague vigoros•J la .ng.

tA~ie. alba, ~e dec tr, el materisl blan~•l'3Cino y s11A.ve ~;J.e

se acumul.a sobra la placa. 

lA m9.teriA. alba c;;ri~tR principalm'?nte d~ bncter.1 

ne, r-~~toe .113 '3.l.í..11Pn"toa y células epiteliales orA.lee d9ticf!; 

mndae. Loe organ.:smos difieren t?n forma importante en eu -

rP.epectiva cApAcidad para adherirse 'l la película, pero su 

preeencia y número Pn un sitio dado, como ya se indio6, 

obedPcen a la influencia de muchos otros factores además -

del potencial de adhesi6n. Por ejemplo, S sanguis se adhi.!1_ 

re rápidament~, a diferPncia de s. mutane, en tanto que la 

eup~rvivenc1a de éste Último e~ favor~e por el eetancami

ento y loe altos nivelee de eacaroea extracelular. 

Al parecer la cantidad inicial de mioroorganis-

moe es d~terminada por eu número mée que 1a afinidad de e~ 

perficiee. En loe sitios no perturbados, la placa or9oe 

por diviei6n interna, así como por mayor acumulación en la 

supP.rfio ie. 

"F.n la formaci6n de la placa influye el contenido 

y la textura de la dieta, aunque también ee forma en paci-
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entes elimnntadoa nor sonda géetrica. La eacaroea favorece 

le acumulación debido pr1nc1pelm~nte a le producción de 

polieacáridoe Pxtracelularee. Lae grasas pueden impedir la 

adhesión mediante organismos eacarolíticos. 
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COMPON!':NT!'"S ORGAllICOS 

Hay muchas formas microbianas diferentes en la -

boca. Son tan variadas y no obstante son tan parecidos al

gunos organismos de ciertos grupos, por ejemplo, estrepto

cocos y difteroidee, que eu clasificación sigue siendo prQ 

blematica. 

AproximadamentA la mitad dP. los microorganismoe

viables de la plsca parecen ser estreptococos o difteroi-

f'aoultativos. 

Otros géneros importantes incl¡zyen Ve1llonella,

~e1ss~ria, ~ueobacteri1JD1, Bacteroides y Rothia. e:n estado

dg salud se encuentran en númi;.ro relativaJDente pequeno vi

brioe, lRctobaoiloe y llS!.11roquetas. 

Ls meyor parte de los bastones y filam~ntos grampositivoe

:ie la placa perecen P""rtenAcer al género Actinomycee, otro.!. 

gén~ros comunes incluyen ~othiR, Nocartlia, BaoterionP.ma, -

Leptotrichia y Corynebacterium. Menos comune8 son Clostri

dium y Lactobacillue. Los princ lpalee bastonee f'acultati-

vos grrunn~gatlvos en le placa par~cen pertenecer al género 

haemophilus. 

Otros bastonee gramnegativoe incluyen baoteroide~ 

fueobaot,.rium, apirlllum y Campylobacter. Uguru1s 9sp9ciee 

dA ~epiro~uAtas ea ancu~ntran en reg1onas an~arobiae (tre-



ponPmR, Borreliq). Loe cocos eneArobioe más comunee ~n la

pl~ca pPrtene-c PU a loe g,;neroe Peptoetreptococcue ( grampo

s 1 tivoe) y V~illonella (gramnRgRtivoe). NPiBBPria Ae la -

forma eerobja mÁe común :le .::ecos grau1nPgat1vos. Lo!i princ.! 

palee gén~roe .1::rnoP.robios incluyPn B11cteroidee, Fusobact~r! 

um, LPptotr1ch1a, Actinomycee, VAillonella, Cloetridium y

formas espirelpe. 

COM?J'.:J~;oN INORG~''TCA ;)<' LA ºV0A m:NTAllIA 

Si:> P.r'lCUP.,tra principelm~n~e f'ormnda por calcio,

fosforo, megn~sio, sodio y potasio; primnro el co~tenido -

de éstee en la pl9ca PB mínimo, pero aumenta BP.gÚn la plg 

ca eP. va min~ralizando y ~e trenEforma ~n c~lculo d~ntgrio. 

~1 contenido inorgánico ~s más alto en loe dien

tes anteriores in.feriares que en P.l re9to de lA boca y por 

lo gennral, más ~l~vado PO lqe eupPrfiCiP.B llngualPe. ~l -

contenido inorgánico total d~ le plRC9 incipiente es bajo¡ 

ql aumonto mayor se produce P.n lq pl3ca que se trAnaforma.

en cálculo. 

Ls pl~ca di:tntobAct~riana está compt.J.qsta. por las

mismas suetenciaa en todas lse gentes, aunque no en la mi~ 

me. cantidad y conoentraci6n d~ cada elAm~nto, ni aún en el 

mismo paciente. 
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Principalmente s~ P.ncu~~tra compuesto por la ma

tríz orgánica la cusl cont:!ene muchas substancias que pro

vienen del huéeped, las bact~r11!s y lR. dl~ta. Sus pri.ncip.!! 

lee componP.ntee macromo1eculeree son las proteínas eallva

lee y los polisacáridos bact~rianoe. Muchos microorganismo~ 

de la placa producen P.stoe polímProa; eu formaci6n, como -

en atrae hébitata, parece deberse a ls reepuP.sta al exceso 

de azúcares y ácidos, más QUA a un fenÓmqno primario. l"n -

nusencia de carboh1dratoe en la di~ta, loa polímeros de la 

matríz de la placa constan principalmente de glucoprotaina 

salival, p.':lrcialm,,nte degraUada por bacterias, lA. cual pu~ 

de desdoblar reeiduoe terminelAa como el ácido siálico. 

Loe polieacáridoe de le mAtríz de 13 pl•ca son producidoe

en gran perte por enzimas conocidad como gluooei1tran1"era-

sae. 

""1 la matriz de la plAca tambián ee encuentren -

proteinne, líp1doe y nucle6tidoe. Muchee de lne proteinee

pAreoen derivar 3e la saliva, y algunge otras de1 suero, -

e incluyPn albúmina, inmunoglobultnae (IgA, IgG, e IgM) --

, 'l;ieo.zimae y emilesa. 

~l principal oomponPnte de la placa ea el agua -

( ~0-85-,<), más en" lee célulAB :i,ue en le matriz, 

·'-·: .. 
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TB.IIlbién oe .t:!'lC11~ntran elementos minerales, alg-.1nos impor-

tantes y otro9 no tAnto, que incluyen c~lcio, flúor (en -

forma 1e fluorllro), fósforo (en forma de fosfato), eodio,

potneio, 1?Stron~io, zinc, megn~oio, cobre, plo:no y litio. 

Aparte del calcio, foeforo y flúor, lo~ ~uales se tratan -

más adelqnte, poco se sabe sobre el significado de estos -

elemPntoe en ~1 mi:ltgbol lamo 1~ l"l pl,.ca. 

ü/, 'JITA <:'! LA ?O:UlA~ION DF. LA PLAé:A DC:NTA'HA 

i.e velocidad de formación de la plnca no está r~ 

lac1.onada con la cantidad de alimr..ntoe conocidos. La placa 

se formg con mayor rapidez durante el sue~o, cuando no se-1 

ingiP.ren 1311.m?ntos, que deepuén d~ lns comidas. La consia

t~no ia de le dieta afee ta a la v1>loc idad de formac i6n de -

la placa. 

Por otra porte, de modo similar está bien eet~-

blec ido que la dieta puPde modificar Vi'1to h ca!'ltl:iad de

placa. formA.da ~omo su compos ic i6n. P.1~den f .1nc ionar :loe m.Q. 

doe difP.rentee de formsc 16n de placa. La dieta p11P.de BP.r -

tal qc1e requiera una maatioac i6n vie,oroee., con lo cual se

activa la acción limpiante de la sqliva, loe lAbios, loe -

carrillos y lA lengua o puede e~r tal que favorezca lR fo~ 

maoi6n de l~ placa. 

$q h~ oonaidArado que la compoeic :i.Ón dP. la dieta 
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t iPn11 tlll!=t influAnc ia marcada sobre l.~ for1n<lc i.Ón ::ie la pla

ca, dado que ~rovee junto con la sa11va 1oa nutrientes pa 

ra los microorganiamos a~ la plqca. 
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CAHACT"RJS'PT"!~.J ::LITHCAS DF. L~ GJ'/GIVITIS 

Fl color gingival normal varia desde el rosa pá-

1.ido hasta tonoo mFÍe osc1.1ros 1P.bido a los distintos grados 

de plg1ncntac 1Ón melánica y pued~ apartarse de éstos como -

ree...tltAclo de le inflamaci6n. F.l color gingival rosq.do P.S -

un rAfl~jo dP. la sangre del plexo da vasos sanguíneos eub

ap~ tel talAB y la translucidez de la ~~cosa glngival. ~ l~ 

gingivitis loe vasos g1ngival~s ~st4n diet~ndidos y ~1 ma

y0r- flujo senguíni::io º!1 lq tnflRmao ión aguda tlencii:t :;i .:..1...i:nq.!! 

tar la intensidad d~l enrojecimiento¡ en la oo:lgestión pa!:_ 

cia1, con una tasa reducida Pn ~1 flujo s~nguíneo asociada 

con una gingivitis crónica de larga lR.ta, 1'1 ~noíe. AS de -

un tono m~s púrpura-o rojo aeulqdo. ~l contenido d~ hemo-

globina de la sangre tar.nbii:?n .~fr?cta ~l color gingival, pr.Q. 

duoiAndo vQrla~ionea ~~ los tonos que van deede la ~ncía -

rosa pálido ~u~ s~ v~ en las p~rsonas anémicas, hasta la -

encín rojo oscuro que ea obeerva e:'l lAe p~raonna con po11-

citemia v~ra. Tal~e variacion~s generales en el color eon

unifor:nes para t.:>da ~ncía, p"'."ro para el diagn6etioo de la

gingivitie U~be enfatizarse en las VACiRcionee de color ~.B 

tre l~ ~ne!~ marginal o papilar ~n comparación con ~l r9a

to ~e la ~no!a, más que en el tono del color gqnpral. U! -

traneluoidez epitelial ~umPnta con la diaminuc16n jel esp~ 

eor y con 1a d1sm1nuc1Ón dA la ·1u~r9.tlnización eupP.rrioial, 



..::?""'5nlc11 d11 ·b.9.jo grado pUPde. h2'qer puntillado· s. ·p~~:rnr• ::ie la 

inflnm~c11jn. crevioular s¡ la f:\~~·¿s. ·.~!! ea~i~~i~da. 0on .ln in_g 

3aj~ sa,erric!el. 

La densidad reducida d~ l'l P.'"1CÍ.1:t r~l"'lc!1Jn3.da con 

la iÍ1fh1m~ctón se .'Jcorr.pni'i::i je ~ie.'"!l.:J. y ·!oCJtrucci6n del col~ 

gl:lnO.: ·i\sÍ., ~!l la gin-s;ivitie :Jimpl.~ la enc:Ía ~S ,g~n!"ral.mnn

te tné.S bl'ln•lA y :nenos !'~Siliente =iUe lo norm~l. 81.n nmba.r

g:o, ~n- lq ~1ngivitis cr6nics l~VP. a~o~i.q:la con un lig~ro -

tártaro su.bgingival y buen.'\ h:~iP-:-ie or9.l, los cambio~ ·tis,!! 

lar~s patol6gicoa pllsd~n llrnitare~ a los t~jidotJ .,r~vh .. ntl,:3 

res y la aup~rfio ie gingival p 1..i 0 :i~ p.'? '-'"~Ctlr .1or-nnl cuando -

se pl .. ·.l~ba. ~11 dPnsidad. Así. 1r¡l-Jntrg,9 1-i jeneida.d dieminui

dn ee un signo dq g1.n¿;ivl tl-3 1 ~stg. no puede excluir~') pllr

la p!'s~~no l '3 j~ llfl'=t •?;)C {a firme y dgnsa. 

':."'.l Sil.reo gingi.vB.l pu-~.1 e tiJ;1-?1· .¡ 1::-.. nayor prorund! 

aad en lA. glngivl.tie dAbi•lO q l".l. f;1lJ!laif.<J.CCiÓn dA lri r.>ncta. 

La po2ición de la ~dllP.re:lcin epiteliJ;tl con roqlqción al f1J.J. 

do :dPl ·a1iroo gingl.val (ubicado e on """ sonda delg'lda) y l::i 

un.16n a.:nt?tloce:n.,ntaria ~s 1i.1pr"ti:'! n t9 parn J ~fe rene 1nr ~ntre

g~.ngivi tia y period0ntd:tis 1 y p2.ra Jeterm\n'JC ql tipo .ie -

trBtaminnto y_ el pronóet.ico. ,--:q,qr1,io l:,.} ~indl.vitia no h.a --

nvnnzado h~cia unR periodontiti3 lestructiva lne po~ibtlt

dadeo d13 restaurAr la!l rl'3lricion~e normaleo tle loB tf}jidoR-
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•l":?npr.i~e 1-:?l tratami~nto son inucho mejores :¡;.ie c .. ta.ndo S'l h!l. 

¡H•o.h1c ido lo pP.rd ida UA lnaerc i ón ;:!A lna f i br:ts, sin tener 

en cuenta la prof .J.ndidaU total dRl e.lar.>. 

Bn los Últimos a~os ~~ h~ ssignado cr90i~nte im

portancia a la tendencia al eqcgrsdo asociada con 131 sond6Q 

suave del surco gingival. Tal sangrado no :J'9 prvcl1tc'3 cu9nd.Q: 

el surco .;:in~ival es normal o sa!'lo~ ~n loa !l!l~ientes con -

buena hiRiP.ne oral y poco tRrt~ro ~lbgingival, ql s~ngrado 

al pasar ln eon'la p11q1]9 S!Jr ql J.nico signo cl{nico jq .gin

givi ~te, ya l'lt;! r->'1 oatoe paci'lntes el color, lq dir;mei,lad,

la for1nn., l"J ¡Jrofundidad dql aUI"l!O y ql niv"ll dq ln a..lh9-

.:-nn':' ta pued"?n ser normales y la in.f'lrunac iÓn crevioular. pu_!! 

de deteotBree a6lo por un9 mAyo~ tqndencis al sangrado de

esta part'3 no visiblA cl13 la A:lcÍa. ?ar lo tRnto, no se pue 

de dP.BCertar la gingivitis por oncontrs.r un color, fonn~ y 

Uii:,nsidad nonn!l.le~ sin .... 1 ~ondqo eiatemético dP. loe sll.rooe

gin.a;i vn l~s ulrqd~rlor de todos los diantes .. 

TIPOS !)"' r.I"/GIVI'.!'lé' 'PG'J'i SJ J[STRIBUCION. 

F.l tipo más común dei e:ú'ermedRd gingival es la -

infla.m9c ión simpln ca.tisa.da poi" 1n. pl·.tc9. bac teriane adheri.

~a a la eup~rficl~ i03t~l. ~st~ tipo de gingivitis ce den_2 

mina a vocc~ ginglvltis m~rginal crónica o ginsivitis sim

pl:'.l y pu.o:,:ie permaneca'r astacionRria por períodos indetlni-
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doa o prAc~d19r a l:i 1l~str1.icc lón ,1~ lss nCJtruc turas rie so-

portP. ( pqriodon ti tia). ta .• r-azoneo je estos comportrunipnto~ 

di.ff!r~ntes no sa conocen clQram,,,nte. 

Ado;!m9s, l.a ~ncíe puedA estnr a .. J'90 t--:J~ je otras -

enfer:n~daclns, r9lacion~dss a v~ces, p•-u .. .:> no siempre, con -

l~a lt?eion~a pPriodon tali:-s cumunA!=?. 

Tipos di:! F.nferm!ldad~s Gin.r,ivl:'tlo~: 

I.-~i~~ivitie Ulc~ron~croz~~te Aguda 

2. -Gingivo.,storn"!t t tia Herpética Aguda 

).-Giniq;ivi tltl Alrir;J;iu:=t ca.usada por U:i.fqrqntes alergian 

4. -Algun!l3 .J9rmatosie 'JU" e tacan los t•.JUos gingival.,o, -

tr¡,].1ciendo tipos carA.ct13ir-Íatlco:J .ie qnf13ru¡ql~:..1 gL1gival 

como los ~u~ ~e preBAntan en Al llqunn plano, pqnfigo, 9r_! 

tema mul~iforme. 

5.-Alg:.m~8 gt~givitie pu~UAn iniciarse por la pl~ca ba~t~

riana, paro la reacción de loe tejidos pu~de ~9tar con

dicion-!?·ja por algunos f'3.ctor.::ts sietémlcoe. Tal ~2 9l -

CRSO d" la gingivitla de e1abar-qzo 1 gingivi tia d~ pllbei·

tad y defic lene ia de vitamina e. 

6.-"tq r9sp¡.qst2 ginglval a unq variedad tl13 a~Antes patoló

gicos !Jll,.,de 1 ne luir un aumriinto tl~ volum~n, dJJnomln~do -

hip~rplasia gingivel. 

7 .-Difer~ntes tu.mores bs:itgnos y malignos •]U9 pu~j~n upa

rsc~r -3?1 ls "lnC {!]., :ll)ll co1no tumores primarlo3 o o amo -

tumoraa ln'?"tHet·~Aicoe. 
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TIPOS D?. Gl'!GlV I'.'lS 5;:,;:r.1 

Gingivitis Aguda. Dolorosa, ee inet~la repentinam~nte y e~ 

de corta duración. 

Gingivitis Subaguda. ~fer:nPdad que reaparece después de

haber eido eliminada mediante trata

mi~nto o que desaparece y reaparece

aepontán'='amPnte. 

Gingivitis Crónica. "11.fP.rmedad que se instala con lentitu~ 

P.B de larga duración e indolora, ex-

cepto que ee complique con irritacJ!S

nes agudae o subaguda. La gingivitie

cr6nica es el tipo máe común. Loe pa

cientes pocas veces recuerdan haber • 

sentido síntomas agudos. 

La gingivitis crónica ee une lesión -

fluctuante en i~ cURl lae zonas infl!!; 

madaa persisten o ee vue1ven normales 

y lee zonee normales se inflaman. 

Dl!RACION: 

Gingivitis Localizada. Se limite a la encía de un solo d_! 

ente o de un grupo de dientes. 

Gingivitis Generalizada. Abaros toda la boca. 

Gingivitis Marginal, Afecta el margen gingival, pero pue

de incluir una parte de la encía in-
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eertada contigua. 

Gingivitis Papilar. Abarca lee papilee interdentales .Y -

frec~entemP.nte ee P.Xtiende hacia la -

zona adyncente del margen gingival. 

~s máe común que a.feote a las papilas 

que al margen gingival. Loe primeroe

eignos de gingivitis aparecen en lae

papilae. 

Gingivitis Difusa. Abarca le encía marginal, encía inser

tada y papilas interdentales. 

la distribuci6n de la enfermedad ging! 

va1, en oaaoe eepecfficoe 1 se deeori-

ben mediante la combinaci6n de loe no~ 

bree como sigue: 

Gingivitis Marginal Localizada. Se limita a una regi6n de 

la enoía marginal o más. 

Gingivitis Difusa Localizada: Se extiende desde el margen 

gingival hasta el pliegue mucovestibu

lar, pero en una zona limitada. 

Gingivitis Papilar. Abarca un espacio interdental o más -

en una zona limitada. 

Gingivitis Marginal Generalizada. Comprende la enoía mar

ginal de todos loe dientes. GeneralmeB 

te la leei6n afecta también a lae papl 

laa interdentales. 
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Gingivitis Difusa Generalizada. Abarca toda le encía. Ge

neralmP.nte también la mucosa bucal ~e

halla afectada de modo que el límite -

entre ella y la Pncía insertada queda

anulado. Los estados sietémicoe están

comprendidos an le etiología de le gin 

givitie difusa generalizada, a excepc1 

ón de caeos cuyo origén sea una infec

ción aguda o irritación química generg 

lizada. 

GINGIVITIS C'J'lDIC ION/, DA POR FAC'.:':JRES <:XTRINSECOS. 

Impactación d~ AlimP.ntoe. F.l ~mpaquetamiento de comida ea 

la acui'laci6n forzada de alimen

tos en el periodonto, por las fuerzas ooluaalee. 

Se produce P.n sectores interproximalee o en a~-

perfic ies dentales vestibulares o linguales. ~l empaqueta

miento d~ comida ea une causa muy común de enf. gingival y 

perlodontal. Loe signos y síntomas que se presentan junto

con ~l empaqui?tamiento de comida eon: 

-sensación de prPei6n y urg~nc1a por quitar el material de 

entre los di~ntes. 

-dolor vago, ~UP se irradia Pn lA profundidad dP. loa maxi

lares. 
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-inflamaci6n gingival con sangredo y gusto desagradable en 

le zona afee ta da. 

-receeión gingival. 

-formaci6n de abceeoa periodontslee. 

Tratami~nto Dental Insdecuado. Las restauracionAs denta-

lee y lRB prót~eis mal hachee son causa~ 

comúnes de inflamación gingival y d~s-

trucc16n periodontal. Loe procedi1oi~n-

toe dentAlee in9decuadoe también p~eden 

leeionar loe tejidos pnriodontalea. 

Las restauraciones dentales desde un 

punto de vista pcriodontal deben de to

mar en cuP.nta loe eiguiAntes aspectos: 

-margenes de restauración.- ya que loa-

margenes desbordantes proporoionen loe 

lugares ideales P"ra la multiplicaoión 

de baot~riae. 

-contornos.- l~a coronas y reatAuracio

nee eobrecontorneadae tienden a acumu

lar placa y posiblemente evitan loe m~ 

oaniemoe de autolimpieza de los carri

llos, labios y lengua. 

-ooluai6n.- lee reetauraoionee que no -

concuerden con los patronea ocluenlee-
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de la boca cauean desarmoníae oclusales que pu~den ser le

sivas pera los tejidos periodontales de eop:irte. 

-materiales.- loe materiRl~s de rest~uraci6n no son leei--

vos por sí soloB pera los tejidos periodontalP.e, una ~x-

cepción eon loe acrílicos de autocurado. 

-procedimientos dentales.- el uso de dique de goma bsndss

de cobre, matrices y discos de madera tal que laceren la

ancía produciendo grados variables de inflamación. 

Aparatos de Ortodoncia.- Los aparatos ortodónticos tienden 

a retener placa bacteriana y r~alduoa de 

elimen·toe que causen gingivitis. Es im

portante que se ense~e al PRCient~ loe

métodoe apropiados de higiene bucal cu

ando se coloquen loe apgratoe y as pre

ciso recalcar su importancia. Se debe -

controlar regularmente el estado del p~ 

riodoncio durante el tratamiAnto orto-

dóntico, y se hará el tratamiento peri~ 

dental ante los primAroe signos de enf'B!:. 

meded gingival. 

HábitOs.- Loe.hábitos son factores importantes en el comi

enzo y evoluci6n de la ~ni'~rmP.dsd pertodontal. 

Con frecuencia ae revela la pr~eencia do un hábá 

to insospechado P.n caeoe que no respondan al tr~ 
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tami~nto. 

Los hábitos se clasifican: 

-Neuroele .. - nomo P.l mordieqaeo de labios y carrillos, lo -

cual conduce a posicion~e extrafunoionalee de

la mandíbula; mord iequeo del palillo dental y

eu aou!:'!amiP.nto entre loe di~ntee, empuje ling]! 

al, el morderse lqe uflae, morder lápic~e y pl~ 

mas y neurosis ooluealee. 

-Hábitos Ocupncionalee.- como sostener clavos en la boca,

segun lo hacen loa zapateros, tapiceros o car

pinteros, cortar hilos o le presión de una len 

gUeta al tocar determinados instrumentos muei

caleo. 

-Varios.- como fumar pipa o cigarrillos, mascar tabaco, mí 

todos incorrectos de oepill.Ado dental, respiraol 

ón bucal y suco 1Ón del pulgar. 

MeloolusJón.- La meloclueión ejerce un efecto diferente en 

le etiología de le gingivitie y enfermedad -

periodonta1. Le alineación irregltlnr de loe

dientes hará difícil, y hasta imposible el -

control de plncn. 

Hay receaión gingival P-n dientes deepla7.adoe 

hacia v9atibular. Las desarmon!ae oclusal~o

originadae por lA maloolueión laeionan el p~ 
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rJodoncio. Por lo general, los bordes incisalea de loe di

~ntP.s 11.11 tP.riores irritan le ene ía del maxilar antagonista

~rl p:;:i.::11-..,ntes con '!ntrecrazemiPnto (overbite) pronunc-:.auo. 

rAc;i r~lacionP.e dA oclueión abi.a.rta. conducen a cambios p_g_ 

r1odont~lea dearavorables causados por le RClllDUlactón je -

placa y aueencia de funoi6n o su disminucidn. 
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GINGIV íTIS C():¡'DICIONADA PO:\ !'A•:T,~ílF:S INTRIN'S&JOS. 

T.ran~tor~os Wutricionales. 

~s frecuente ~ue los transtornoe del equilibrio

nutric lonal de una persona se uianifiesten por orunbioa en -

lo encía y tejidos periodontalee ~~byecentee máe profundos 

así la ing.,sta, la absorción y la ~tJ lización adecua<lao Je 

diversas vlta.nina.s, ¡aln~ri:tloa y otras subst.llnclaa nutriti

vas son ASAnctales par~ el mqnt~nimiP.nto de un p~riodonto

normal, ln vitamina. ·1Ue avíe afeo ta al periodon io ae la. 

vi tamin11 ~. 

~lirscter!sticas ClÍnicaa.- Ls encía interd'3ntal y mnr-3tnal 

ea rojo brillante, con S'-'pe1•fic i"' hinchada, lisa y brillo

aa. 'Fn el escorbuto pl~no, la Ancí~ s9 tor~a fof~, se ulc~ 

ra y eangra. ~l color vira hac1a un rojo violáceo. V.n ni-

Boa, ql t~jido agrandado ll€'ga a cu.brir"' laB ooronao denta

les. ~n casi todos los c~aos d~ e90orb~to agudo ó crónico, 

las Úlci=!:r"A.S ging lvnles presr:orttan aiicroorgania:'1oe t:Ípicoa, y 

los pgci~ntes tl~"len el C9.rac teríetico m11.l ali~nto de li;ie

p~rsonas con e9tomatitis fueoP.epiro~uetal. ~n el Aaoorbuto 

crónico intenso, se producen hemorra.gías en el ligAmento -

¡>r'l:-iodontal y tumo.facción de este, !3"!guido tlA p'3'.rdida ósea 

y arlojami~nto d~ diqntes qu~ rinalm~nte caqn. 
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T'1"Uchae drogas Uú!'l pn:• lo menos potenc ialm~nte e-ª 

P~CPS de pra·l•lC ll .. ei!lgivitie., ~n perticulnr un9 gingivitis 

aguda, .iqbido a u.nn r~acc ión irri tAn te J ir9cta local o si!!, 

temÁtica. Así por ejemplo fflnol, nitrato de plata, ac-:aites 

volRtll~a o aspirina, colocados. sobre l~ qnc(~ provocarán

una reacción inflamatoria. Otrog inerJJcA.me:-itos, como dilan

tins., Pl'O,lucen al t'='rac .lonqs gi "'lt;i val~s J.Jl ser administra-

don por vía slutP~Ática. 

Cgractf'!rÍsticaa Cl.Ínioaa.- Eetá infección era más frecuen

te en mu.jPree jÓvenea y duraba varios meses. En lee ene ías 

libre e insertada (mucosa alv~Vl'lr) ~on una linea nP.ta de

dema.rcación dP. lo. mucosa v9stibul'1r je '?lsp8cto normal. 

También habÍR J~spapllaoión ftliforme de la lengua así -

como que1litía qtrórlca, seca y escamosa con rtsurami~nto

y raecf'r'=lc 16n dP. comisuras va h~bP.r sensación de ardor y 

loR tejidos estaban sensibles a Jentífricos y alimentos 

muy condjm 0 ntaJoe. U~sds el punto JA vista h1stol6gico, la 

ene ía pr~eentaba, caree teríetica10.:.nti:i, hiperplaaia epitel.!.. 

al lP.v~ con z.on·=i~ ro~!!l~~ .i0 licuefacción y se furmaban mi 

crov0 s:Íoul9.a. 

lilnbarazo, Diabetes y otras diafuncion?~ ~nJocrinas. 

Gingivitis del "lubarazo.- ~l ~sp~cto clínioo J~ la encía -
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de 1-=t :::iuj~r variA. je lo u.i~enc :ia .i~ al ~r.iiPa.J iones a 1.1n~ ~n

cía mRrginel li.sa, brillant':?- 1 de c.Jlor rojo intenso con -

frecU'!nte agranda;ai-:"lr1to f'o:.Jal ~ Jnt9nsa hiperemia de lna -

papila a 1nt0rj~ itr:i.l.<?tJ •. \ v~~es se :rorm.9. un!l m=-tsa ún lea t.le

aap~c to tu:oor-'il 1 q¡ ºTumor :I~l f'.!tnbar.qzo" ·.JU.e PS histologí

oamnnte id~ntico al granuloma p1Ógeno. P..J. qrnbarazo con sus 

correapondi~ntes modif'icac ion'i:!B ho:rmonalAo c9uaa una r-,ap~ 

esta notoria a la irritación loc~l ~·.ie posiblemente Pn la

rn.uj~r ~mbaraz~.Hlq ai:o~:i 1li=. inaeni tu:! insu.ficiente pAra genorar 

una r8acci6n ¿ingival. 

Así, el embs.razo induC"! 9. una r~s!JU.~sta hlppr•se.n. 

CJ!blP. y unR a~r~sión lev,.,. 1ue j~ otra 1a:i1l<=!r':t 'r1..tbl.tH'':.1 1Jldo

innocua. ~st9. eingivitis dA •3Bp~~to ul{n.i\'.?O inospec:Í.fico,

llPS.r'9Ce cerce. aAl finnl ;]91 priJJ~r trimAetre y pu~dA c~J.13r 

o hs!!ta Ui::-saparPcec por oompl'!to, .gl conclujr ~1 ~rnbarazo. 

~·? ha repA>tjdo Ir.tuchae VP.Cºf! la esocjnción de diª 

bP.tee mP111tue con ~nr~rmodad ~nriodontal nvanzada, AepP.-

cialmentP. Pn }ge pPr~onas jóvenes aunque es dit"icil probar 

que la diabetes PB unr:i. CA usa Pspec Íl'ica de en.ferm~dad pe-

riodontal avanzada, y en realidad, muchoe diabéticos poee

P.n estructures periodontal~e norm~lPe. Sin PmbArgo SP rec~ 

nace que en le diabetes no control:=i.da Aetar. si"ecta.doe mu.--
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ero~ t•r'OCPE"oe m·~~:it6licoe inclu.eo ·.:.oF .;¡ue sct.ián en la ri:.

sistp¡,cia a la inf'ección o pl trauma. Ya ~ue también dism! 

nuye la. ef~ctividad del procPeo di? '!icatrizeción, probabl~ 

mPnte cc~o reeult~do a~ un trenetorno Pn el metaboliemo de 

carhotijratos. Far lo tanto ~e más fácilm~nte que se dee-

tru._va el periodonto en personas con diabetes no controlada 

qui!? en eanAB. 

Gingivitis ae la Pubertad. 

Aquí la encía ee prPEP.nta hiperémica y edematosa. 

~1 que muchos adol~cPntes SP.an respiradores bucales cróni

cos a causa dP la hip .. rplRsia linf'oid~ de amígdalas y ve&§ 

tacionee ad~noides, ya que la cauea real es la irriteción

local ( reeE'Camiento de mucosa por la respirac 16n bucal). 

FenomP.noe Psiquicoe. 

Loe tranetornoe pe!quiatricoe tienen una defini

da influPncia sobre la intensidad de la enfP.rmP.dad pArio-

dontal. Algunos inv~atigadorP-e como Belting y Gupta infor

maron ~ue la magnitud de la enfPrmedad perlodontal P.ra aig 

nificativamPnte mayor en pacif?ntee peiquíatricos que en el 

grupo de control, se observo eeta diferencia aun cu~ndo 

factorfl'B VPriRblf?s como la cantidad dfl cálculos, frecuPnc ig 

dP.l cepillado y bruxiemo Pran constantes 4 n loe joe grupos. 

LA grsvPdad de la enfermPdad periodontal aumpntaba signif! 
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cativHJuPnt~ 1. ·:1~li·la J.·L"" LcJ hacia el grado de ansiedad. -

También se observó aeimiemo que la intensidad de la enfer

medad pPriodontal era eignificetivamPnte m~nor tanto en el 

grupo normal como en el psiquiátrico a medida que el nivel 

de educación del paciente ere mayor. 

HigienP. bucal incorrecta y deposi toa calcif'icadoa y no ca.l 

c ificadoe. 

Como ya se dijo anteriorm~nte hay muchas varied_!! 

dee de microorganiemoe bucales que crecen como una pelícu

la o placa, en su me.yor parte en lRe zonas dentales ein B-9 

tolimpieza, en particular debajo de le convexidad cervical 

de le corona y en zonae cervicelee. Loe extendidoe del ma

terial tomado d~l surco gingival normal, del auroo gingiva.l 

en ceses de periodontitis marglnAl, o de la bolsa gingival 

en la enfermedad periodontel avanzada, revelan un gran n~

mero de microorganismos de muchos tipos diferentes entre -

loe cuales deetacan loe cocos, diversas cleeee de bacilos, 

microorganismos fueiformee, espiroquetas y, en periodonti 

tia avanzede, amibas y tricomonae. 

Aparentemente muchos microorganismoe son potenc1 

almente capaces de invadir tejidos gingivales, en particu

iar cuando se multiplican en una booa sucia en la resiste~ 

cia ha sido reducida por factores locales o sistemáticos -
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y el epitelio del surco ha eido ulcerado. 

Por lo tanto cuando no se lleva a oabo una buena 

higiene bucal correcta y ei ee asocia a malos hábitos como 

eón el fumar, el no tener una buena técnica de cepillado -

además de comer alimentos entre comidas ayudara a que está 

película o placa se formen máe rapidamente. Eeto provocara 

que ee forme el cálculo, supragingival o eubgingival, caue~ 

la irritaci6n del tejido gingival que está en contacto oon 

él. Quiza esta irritaoi6n sea generada por loe productos -

derivados de loe microorganiemoe, o por fricción mecánica

de la superficie dura e irregular del cálculo. Además de -

la posibilidad del daHo físico del cálculo sobre la enoía

por fricción, se sugirió que la aetimulaoi6n natural o el

maeaje de la encía por loe alimentos durante la aaaticaci

ón es impedida por la presencia de una masa oalo~ioeda de 

cálculos. Eeto predispone a la formación de un epitelio mal 

queratinizado, y permite el ataque bacteriano con mayor fª 

oilidad. 

SOBREFUNCION (Bruxiemo) 

Ee el frotamiento habitual de dientes, durante 

el sueno o como hábito inconsciente en horas de trabajo. -

F.ete termino suele eer aplicado al hábito de apretar, du-

rante el cual se ejerce presión sobre dientes y p0riodonoi~, 
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y también al golpeteo repetido de dientes. La frecuencia -

varía entre 5 y máe de 20 por IOO. 

Eti.olog!a: 

Lae causas eon: I)localee, 2)generalea, 3)peico-

1Óg1cae. 

Loe factores locales están relacionados con algWi tipo de

alteración oclueal leve que produce molestia leve y teneiÓE 

crónica, aunque no se reconozca. En ninoe, el hábito suele 

tener relación con la transición de la dentición primaria

ª la permanente y puede ser producto de un eefuerEo incon~ 

ciente por ubicar loe planos dentales individuales de man~ 

ra que la musculatura repose. 

Loe factores generales han sido propup,atos como importan 

tee desde, el punto de vieta etiológico, pero resulta dif1 

cil de terminar el papel de la mayor parte de ellos. Han -

sido mencionados como factores causales tranetornoa gaetrQ 

ineteetinalee, deficienciae nutricionalee aeintomáti.cas, -

trastornos alérgicos y endocrinos. En ciertos casóe existe_!! 

antecedentes hereditarios. 

Loe factores psicológicos son la causa más comWi. La teneJ 

6n emocional se expresa a trav~s de una cantidad de lufbi-

toa nerviosos, uno de los cueles puede ser el bruxiemo. E~ 

ta es una manifestación de tensión nerviosa tambj.én ari ni

ffos y puede relacionarse con el mordisqueo o mascado cr6n1 

oo de j guates. 
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CAPITULO CUATRO 

GINGIVITIS UI.CFRONF'CROTIZANTF AGUDA {r-.O.N.A.) 

~TIOLOGIA DP G.U.N.A. 

La expresión "1n.fecci6n de Vincent"manifieeta una 

vieja crP.encia de que la G.U.N.A. es provocada por una in

fecci6n con loe microorganismos de Vincent (bacilos fusi-

formee y eepiroquetae), y no hay duda de la prP.pond~rRnc ia 

de estoe microorgt=Jnismos en la enfermedad activa. ~l hecho 

de que los síntomas de la enfermedad desaparezcan notablP.

mente mBnoe de 24 horae dP.epuée de un tratamiento con antl 

bi6ticoe también tiende a apoyar la teor~a de la inreoci6n. 

Sin embargo, se hace más difícil soeten~r la teoría de una 

infecci6n específica cuando se considera que estos microo~ 

ganismos están también presentes en la gingivitis cr6nica

s1mple, y quP. todos loe intentos por producir leaionee de

G. i. N.A por transferencia de microorganismos fusoespiroqu~ 

tales han fallado • 

El apoyo más .fuprte para la teoría de una infec

ci6n específica como causa de la G.U.N.A ha sido demostra

ción de lee eeoiroquetae y loe microorganismos fuei~onnee

~ue penetran en loe tejidos en la base de la leei6n de la

G. U .N.A. 

Una lim1taci6n principal en el estudio del efecto espiro--
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·l uetal en le G. U. 1'1. A es le inca pee idad actual de cul ti ver

la mayoría de lee espiroquetas orales. 

Un aumento de ciertos tipos bacterianos, como el 

que ee v~ P-n la G.U.N.A, puede SP.r el resultado da una con 

tidad de fenómenos predieponentes, tales como alteraciones 

en loe niveles de oxígeno, Flujo sanguíneo, fluido gingi-

val y reepuPstas inmunes. Una vez que se ha iniciado una -

destrucci6n tieular, los productos de degradación pueden -

tender a perpetuar o ac~ntuar loe cambios en la flora bac

teriana. Tales cambios pueden eer deletéros para el huée-

ped, dado que algunos microorganismos orales elaboran oolª 

genasae y endotoxinae, que pued~n activar las r~apuestae -

infle.m.atoriae e inmune para el ulterior aumento de deatru~ 

ci6n de tejidos. 

Parecería que se requiere una alterac16n inicial 

en el huésped para permitir una ulterior modificaci6n en la 

flora bactPriana cr~vicular hacia un aumento en el número

Y la actividad patógena de algunos microorganismos tales -

como loe bacilos !ueiformP.e y lRB eeniroquetae en la GUNA. 

F.sta alteración del huésped es, por lo tanto, un factor -

predieponente :fundamental para el desarrollo de le enf'erm~ 

dad. 

Otra explicnci6n hipot~tica de le relación entre 
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la tensión y la G'~~A puPde ser que el aumqnto de producci

ón de epinefrina durante el estado de tensión lleve a la -

conetricción dP. las aneas capilares de la circu1ación ter

minal de lee papilas gingivales, y así afectar adversamen

te la resistencia gingival. 

La a menudo sef'ia.lada aeociaci6n entre el tabaqui~ 

mo acentuado y la Gü!'lA también podría explicarse por la l.! 

beración de epinefrina que se produce al fumar, con la re

sultante vaeoconetricción y anoxia relativa de lea zonas -

papilares. Fl fumar puede producir también una disminución 

transitoria del potencial de oxidaoión-reducci6n de le bo

ca. Sim embargo, esto no parece favorecer las fracciones -

eneeróbicas de le flora bacteriana de le place dental. Otra 

observación interesantP es que el hábito de fumar puede d~ 

teriorar la función leucocítice. La tríada princi"PQl de 

factores interrelacionados predieponentee a la GlMA parece 

ser la eepeie, la tensión y el tabaquismo, y eatoo tres -

factores influyen sobre lA rirculación gingivai. 

Otro factor prediapon,,.nte pu~de ser el nivel di~ 

minuido de gamaglobulina que se ha notado en pacientes con 

GUNA. Algunas entermedadee eistémicae, tal~e como la mono

nucleoeie in:fecoioea, la leucemia aguda, la nAutropenia oí 

olica, el síndrome de Down, el envenenamiento metálico y -

la ~alnutrición grave, y las enfP.rmedadee deb~litantee 
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parecen prediepoQ~r a lA GUNA, lo que puede indicar que la 

resistencia disminuida ea un factor etio16gico prediepona~ 

te. 

Así, el interjuego entre loe microorganis111oe po

tenc ielmQntA pat6genoa y los m~anismoe de defensa altera

doa en el huésped que lleva a lB GUNA no se conoce por co~ 

plAto en ~l mom~nto actual, y éeta generalmente ee consid~ 

ra como une infecci6n oport~ntata. 

GINGIVITIS ULC~RONECROTIZANTP AGUDA. 

Otros oombres de esa enfArmedad son gingivitis -

ulc9ro~Ambranoea, gingivitis ulcerosa, gingivitis n~c~otl

zante, gingivitis fuaoesoiro~uetRl, gingivitis necrotizan

te ulcerativa peeudomP.mbranoea. y "boca de trinchr.ea 11 (deb_! 

do a su frecuente ~parición ~ntre loe eoldRdoe de las tri~ 

cheras del frentA durante la Primera Guerra Mundial). El -

término descriptivo de gingivitis uloeronA<.Jrotize.nte aguda 

ya que se ha supuesto qu~ lns leeionF!B ulcerativas y necr_Q 

tizantAs aun aga:ias. Ill GUNA ea une lesi6n aguda dietintl

ve., qu~ no debe confundirse con le gingivitis simple y le.

poriodontitie en zonas donda lu grquitAOtura gingive.l he. _ 

sido ~lterada por una G~A previam~nte no tratada o trata

da dA man~ra incorrecta. 
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CARA:'.:TFRIS'fI.OAS DIAGNCSTI:;AS. 

ta GU~A comienza como una tumefacci6n y un enro

jecirai0nto doloroso agudo, gonpralmP.nte ~n las puntas dg -

lae papilas interdentarias en 7.onaa de gingivitis previa 

~soci~da con la placa, el tártaro y lns malas reetauracto

nes dentalAB. También pu~de comP.nzqr en loe capuchones gin 

givales de loe terceros molar~s o frente a márgenes de co

ronas mal adqptados. 

F.n P.l tPrmino de horas o mll.Y ~oooe días deapuée

de haber experimAntado 1R sensación dolorosa queman.ta ini

cial, ap~rece la ulceraci6n y la hP.morragia frente a la m~ 

nor provoc~cl6n. Laa úl.ceraa ee cubren de un exu~ado ftbr1 

naso gris amarillento que conetit...cye \.Alj~ paP.udomembrano, -

que ~s fácilm~nte removida y descubre una euperficie cruen 

ta sangrante y muy doloroea. El desprendimiento de las pa

pilBe interdentarias progresivamPnte nAcr6tica.e crea leei.Q. 

nee P.n forma de cráter rodeadas por un intenso halo rojo y 

loe bordes tumefactos de la ulc~ración. Las lPeionee pu~dA_g 

dlseminsrse deede las papilas a lo largo de loe márgenAe -

gingivalea, cr~nndo depreaionPs en forma de cráteres. En -

loe caeos graves puede haber hemorragia espontánea y las 

lesionAB ooaeionalmPnte pu~den dieemineree aun a le mucosa 

alveolar adyacente. 
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Las lesion.,e no conectadas con 111s Úlceras gin-

g1.veles pueden, en unos pocoe ceeoe, ubicarse dentro de 

loe tejido!! linfáticos, talee como la región tonsilar y el 

anillo residual de 'Naldeyer P.n el paladar blando. Fetae l_g 

aionee mucosas se d~nominan angina de Vincent y tienen las 

miemae Úlceras excavadas, necróticas, en forma de cráter, -

que las manifestaciones gingivales de la enfermedad. 

Loe pacientes con GUN~ se quejan a menudo de un

gusto feo y Eeneación de ecuBami~nto entre los dientes. ~n 

1oe caeos graves puede observarse une halitosis común de -

lee bocee quP. no están limpias. A menudo hay linfosdenopa

tías en loe ganglios cervicalAB regionales. Sólo rara vez

ae presenta un ligero aumPnto en la temperatura corporal -

aunque loe paci~nt~e pueden quejarse de un leve maleetar,

anorexia y disfagia. Los recuentos leucocitarioe pueden -

mostrar una ligera leucooitosie. 

HIS'l'JPATOLOGIA DE LA LFSION ~ARACTFRISTICA. 

El aspecto hietopalolog!co de la GU~A es una -

Úlcera necrótica bastante bi~n definida cubierta por una -

membrana fibrinoea que incorpora células muertas, reetoe -

nucleares de célul.ae, númeroeaa células polimorfonuclearee 

muertas y vivas gran cantidad de bacterias con preponderan 

cia de fusiformes y espiroquetas pPro también una variedad 
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de ot:-os microorgardemoa. Por debajo de esta peeudomPmbra

na el tejido conectivo está hiperémico e inf'iltredo con n~ 

merosae células polimorfonuclearea hacia la superfic1e y -

con otras cP.lulas inflamatorias Pn las cepas más profundas. 

El predominio de los polimorfonucleeres y del borde n'°"ró 

tico de la herida distingue a le GUNA de las periodontitie 

crónicas. Sin P.mbargo, la lesión es inPep~cífica y no se -

difPrencia por le hietología de una quemadura química o té 

do ice. 

Se han observado bacterias dentro de las leeionP.~ 

de la GUNA tanto con microscopio Óptico como elP.ctrónico. 

La eup~rficie de la hP.rida está cubiorta por una veriedad

de microorganiemoe, p~ro sólo penetran en loe tejidos io-

flrunadoe lee espiroquetas y los bacilos fusiformes. la pe

netraci6n más prorunda, que e~ extiende variae capas de oi 
lulae al interior del tejido conectivo vivo y al epitelio,· 

la· realizan las espiroquetas. Sin embargo, aeta penetraci

ón no indica necP-sariamP.nte que lee eepiroquetae sean la -

causa de la lesión. 

Loe t"jidoe gingivales con microcirculaci6n det~ 

riornda pueden tambián sufrir cambios necrobi6tioos ~ une

vez que loe mecaniemoe d~ defensa iniciales de loe tejidos 

han sido deteriorados pu~d~ producirse la invasión becteri~ 

na, llegando más produ··dament~ a<iuellos que tienen máe mo-
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vilidad ~n lugar de haber une penetración eelectiva por -

loe microorganiamoe que tiP.nAn mayor capacidad de destruc

ción tisular. 

TRATA,;:¡ ~~:To. 

Loa antibióticos o agentes oxidantes han sido -

más comunes, dado que pueden aliviar loa síntomas y llevar 

a una rpgreaión parcial de lee lPsionea, pero no efeotua-

rán una cura a m~noa ~ue se implemPnte un régimen higiéni

co minuc1oso e.d~más ·l~ l:'.'!!1 1rng8.s. Un fármaco que ha eido

probado reci~ntemPnte para el tratami~nto de la GUNA ee el 

metronidaeol. Aunqu~ Peta droga pu~de no ser efectiva tan

inmediatamente en la eliminación de loe síntomas como la -

penicilina, SP. ha dicho que está rolativamP.nte libre de -

efectos oolaterelee. Sin embergo, ninguno de estos medica

montos t~ene ventajas sobre el tr~tami~nto higiénico solo, 

exceptuando la posibilidad de los caeos con síntomas sistí 

micos de la en:fermedad. FJ. hecho de que la e-nfermRdad no -

eea contagioan también niega la nPceeidad de usar antib16-

ticoe en caeos no complicados, ya que ee puede lograr un -

alivio del dolor igualmente rápido y duradero con el tret~ 

miento higiénico solo. Además, aun con loe antibióticos se 

necesita un tratamiPnto higiénjco eatiefactor1o para curar 

la enfermedad. 



Fl tratamignto r~comendado, PS el desbridamiPnto 

de los di~ntes, oue incluye su pulido cuidadoso con una tª 
za d~ goma y piedra pÓmPz. Luego se aplica xilocaína tópi

ca y se elimina todo el tártaro ecceeible. Si lR remoción

de tártaro ee doloroea a p~sar del anPstéeico tópico, se -

anestesia el sitio por inyección. Cuando ant~e se realioe

la remoción del tértaro y el eliflado radicular, més pronto 

se curarán l~s lesionPs. Si no se dispone de tiempo P.n la

vieita inicial para tP.rminP.r la profilaxis, por lo menos -

deben pulirse loe dientes y eliminar el tártaro grueso. Se 

ha recomendado el Cavitrón para este deebridamiP.nto inici

al., pero ¡,uedP. hr:.cerse por lo mPnoe con igual efectividad

y sin dolor con instrumentoe dP mano. Se dan instrucciones 

al paciente eobre un cepillado de frote.miento circular y -

eobre el uso del hilo dental, que debe practicar entre 12 

y 24 horas dP,spu~s de la visita inicial. Fl enjuagar la b2 

ca con agua oxig~nada y agua caliente P.n cantidades iguale.§!. 

(eoluci6n el 1.5%) coda ? horas, pu~de eer Útil para msnt~ 

ner limpios loe diAntes durante algunoe días si Al cepillª 

do r~sulta muy doloroso. Fl dolor generalmAnte cederá 6 a

B horas deepu~e del deabridamieoto inicial, de manera que

ee requieren drogas antiálgicae sólo durante un breve lap

eo. El cigarrillo debe mRnteneree a un mínimo y debe acone~ 

jarsl! un deecaneo adecuado. 
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Para realizar un tratamiPnto adecllBdo, es escen

cial un diagnóstico correcto. Ademiie de reconocer las ca-

racteríeticae clínicas y radiográficas de lee diferentes -

enfPrmPdadee, el diagnóstico demanda una com~rensión de -

los procesos patológicos eubyacPntee y su etiológia. Nues

tro interés debA BRr por el peciPnte que tiene la P.nf'erme

dad y no eimplemPnte por la P.nfermedad en sí, por ello, el 

diagnóstico he de incluir una valoración de la cavidad bu

cal. 

Rl diagnóstico debe ser siet~matico y organizado 

con una finalidad especifica. No es eUficiente reunir da-

toe. Loa hallazgos han de ser armados de manera que propo~ 

cionen una explicación clP.ra del oroblema p~riodontal del

paci,.nte. 

El diagnóstico corrP.cto debe besarse en: 

- Historia clínica completa 

- Fa:amén bucal 

- Exam~n radiográfico 

- Rxamenee de laboratorio 

-1 
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Histo~J9 ~l!nica: 

La confección de la historia clínica ayuda a la-

1>lebor30 ión d~ un dlegnáetioo eop,.eedo y .,¡ plan .le trata

miPnto. Sobre 19 bs.:e u~ obsArvac iones mPdidae, loe halla~ 

gos d?l PXarnen, el diagn62tioo, .. 1 pronóstico y el plan de 

tratamiPnto loe cUAl~s ~P relacionan dirPctamonte uno con

otro, ee d~t~rrninan con mRyor exactitud. 

Las partee Pn que se divide la Hietoría Clínica son: 

-Parte edmlnl~trativa: Aquí se incluy0n loa datos persona

l~e dPl pecionte (nombre, i::tdRd, eexo, estado civil, 1iomi

:: 1 '!::.o .1!- ::to~,d.t:1 E:1S ori¡;inario,. etc.). "Rn e;:enAral ee hace -

un P.stud1o soc ioeconómioo. 

-Parte clínica: Incluye los ant~edentea pereon~l?a ?atol.2, 

gicos y no patológicos. 

En los nnt~cod~nt~s personalr.o patológicos tene

mos enfermPdadP$ propias de la infancia, int~rvencionPs -

quirúrgicas y el motivo d~ lee miemaa. procesos hamorrági

cos important".;'!s trotami 0 ntoe mPdicos d~ más de cinco meses 

alP.reiRs, ~te: .. 

~n lve nnt~cPd~ntes p=rsonAles no patolóeicoa está lncluí

do lo ·1ue se refii>re a hábitos, tipo de alim,,ntación, higl 

ene, condicionAs da vida, ~lcoholiemo y tabaqu.iamo, etc .. 

-Interrogator1o d~ Rpara~oa y eistemna: Se preg~nta orden~ 
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damnn tp eobrP. lq s :nqn ~f~etac ion~:? Pi:o tológic,as de los dife

rentPa aparatos y tan pronto como P.l ~nfArmo manifiesta h~ 

ber tAnido glg~na, ee investiga de ella su principio, eue

carac tPres, su PVolución y Al t1P.mpo en q;.1e se present6. 

~xamAn Bue nl: 

La eP.cuenc ia del examén bucRl ~s de gran impor-

tanctA por~ue tiene quP v~r con ~1 ~stedo p~riodontal del

p9.c i.c.nte. 

Halitoe:\a: l:"s importAnte para el paci~nte y muchas Vi::!'CP.9 -

os al etntoma que los hece acudir 9.l d~ntista. 

Se origina en zonae donde se proüuce la rqtAnción de partj_ 

culRs alimPntici11e, la :,:iroduci? la :l.i;ieco•npoelción de 10:.:1 d,!! 

póei tos bl'lndoe. Otra cai.1sa f rP.c U.':" O ta l?S lF.1 gingivitis ul

c~ronecrotizontP así como l~ caries, P.e frecuente quP. la -

pi:\.dazcan peciQntP,9 que 13'...lft"'P.tl Anf""t".nn:.lndeo f~briles y de-

presión pei1~1~trice. Si una v~z hncl1a lR Rlirnln~oidn dP -

ltHl CA.usas dentelPB y p~riodontolt?'S y 13xcluÍdoa alimPntoa

y bAbidae ofensivos P.l mql Ali~nto p~rsiste, un ~spe~iali~ 

ta m~dico d~berá inepP,Cclon~r naríz, aa.sofsringe, amígda-

lae y pulmonAe, porque 9 v~cPS lRs POf(:J,rmr>dA.dl!!S d,., P,Btoe -

6rganoe nos producen ha11Loals. 

Tejidos Blando e: 

~n lA zona d~ tejidoe blandos ~l odont6loeo a~ -
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ha de 1·1t~r~t'.!'H' ;J".?rt!c:Jlnrrr1nnte por lqs anormalidades, y -

2iempre ha di:io prE-~tAr .g tenc ión 9. ln locglizac i6n de esos -

hallazgos. :':! obsérvará el estatlo de l9ngus, rnu.,oaa bunal

pieo d'? booa, paladar, fre11illos y gargsnta, consist~ncia

y cnntidad d~ la s9liva 1 var~ac:on~e Pn Al color, ae.~gcado 

firmeza y contorno de lR nncía, profunJidad del vestíbulo, 

zonss de impBctación dP alim0 nt•,s, ~te., 1'1.VF:?riguar ant~cP.

dent~e dP enf~rm~dadP.s gingival~e. 

Los hRlla,,goe ¡;in,,:iv.~l"e clínicos se claeifican

sagÚn lo sigui,.nte: 

I.- FxtPneión dP ln lnsión. Looal17.9dRe o genPra.ltzadaa. 

2.- Dietrib:.tción :l.P la loaién. Pap1lqr, m'l.rgtnal o de ene{!!, 

in~""rt1:1da. 

J.- ~etaJo Je la inflamaci6n. Aguda o ~rónica. 

4.- Caract13r.ísticaa clínicas. Hip~rplneia, ÚlcerA.a, necro

sie, forme.e !Ón d~ pseudomi:iombr3nna, ~xudado purul~n to o 

~~rico, hemorragia, ina~~ci6n 3normBl U~ lq AOOÍR in-

sertada y relnci6n de lns boleas con la unión mucoein-

giva1. 

Al exam~.ne.r lu e:icía, el odóntologo dabf3 tAner an 

inP.ntf! an cuadro de Pncía normal, ~on .:1eto como guía lA s9r!! 

fácil observar la extenci6n y el nstado de la lnflam~ci6n

y ls distribución de lne les~onea. 
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?ARODc11.;"JJA 

P'FCHA ________ _ 

T.- PT<:líA D" !'1'"1TJ'T0A~~ON F'"'~S">NAL 

~ou:lJre _____ _ . ··-- ____ --------·---------
Edad ________ Sexo Edo. Civi=l ___ _ 

Lugar d~ Nacimi~nto ________ ocupaci6n'--------
Domicilio _________ _ 

TelP.fono 
II.-ANTRCPDP~T"S H-ilPDO FA~:l LJ ARES 

(Abueloe,padre, madre, parient~e cercanos) 
Fímicoe _____________ Luét icoe ________ _ 

Cnrd:!ovaecularee Oncogénicoe _______ _ 

NeurogPnicoe ______ Discraciae Sanguíneas ____ _ 
Fndocrínos ______ _ 

TII.-ANT!"C"D"N'!'RS f'"'RSCN_~LES NO HTOIDGICOS 
Eetatura. _________ Peso ______ _ 
Habitación. _______________________ ~ 

Hábitos de Nutric16n: (cantidad y calidad) 
De e ayuno _______________________ ~ 
Comida. ________________________ _ 
Cena __________ _ 

i:ntr~comidae Goloeinae. ____ R.efrP.acos __ _ 
Hábitos: 

Drogas __________ Medicam~ntoe ________ _ 
Alcoholismo ______ Tabaquismo. _________ _ 

Otros _______ _ 

IV. -ANTECEDPNTF.S P1"RS:l'I AL "S PA TOLOG!C:)S 
F:nfl=l!rm~dadl!a propiRe de la Infancia: 
Sarampión Viruela Varicela ____ _ 
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F.ecnr~atina ____ _ 
Parotiditie~")lidérmica ___________________ _ 

Irununizac 1 ones: 

Vacunaa~-~---------------~----------
AlP.rgiae a: 
Medicamentoe __________ _ Alim~ntos ________ _ 

Coaméticoe ____________ otroe. __________ _ 

Interv~ncionPe Quirúrgicae: 
Causa _______________ _ 

Fecha::------------Complicacionee _________ _ 
Accid~ntee _________________________ _ 

'fra tam ir:m toe 
Examén de Gabinete: 
Examén de Laboratorio ( en loe últimoe 6 meses) 

Radiografías: ______________________ _ 

Ficha Gineco-Obatetra: 
Menarca. _________ Ciclo MPnstrual~--------
Método Anticonceptivo __________________ _ 

AmAnorrea ____________ Dismenorrea __________ _ 
MP.nopaueia 
No. de 1'mb9razoe __________ _ 

Abortoa _______ Provocadoe No Provocados 
Parto a ~ceáreae. _________ _ 

l'lo. de hijos 
Peso de loe hijos al Nacer: Io. ______ Kg. 

2o. _____ Kg. 

3o. Kg. 

4o. Kg. 
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VI.-PAD~J:H""TQ ACT:JAL (SI~Tl'\1ICO) 
Diagnóstico. _____________________ _ 

TratamiPnto 
Nombre del Médico o Institución,_ __________ _ 

Domic i 11 o_ -------- _ T.,lé:fono,_ _______ -'--
VII.-AFARATOS Y SISTF'MAS 

Apto. Respiratorio: 
Toe Fepeotoración ____ _ 
"'pi taxi a Hemoptisis __________ _ 
'.lee:friadoe ________ Amigdali tia _________ _ 
Faringitie ________ Asma. _______ _ 

Apto. Digestivo: 
Nausess ____ Vómitos. _____ Diarreae. _____ _ 

Hematemesia _________ 'E'strei'timiento _____ _ 

Otros 
Apto. Geni to-'.Jrinsrio: 
No. dP. XjccionPs ______ _ ~icturis _______ _ 

Anuria __________ Disuria. ___ _ Poliuria~·-·-·----
Heme turia __ _ 

Apto. Cardiovascular: 
Dolor Precordial. _____ _ 

Disnea al ~efuP.rzo ______ _ Disnea-de De.cubito __ _ 
Cefalea. _____ _ Marf;toa. _________ -'---

Siet. H"matopoy>Ítioo: 
Tiempo de Coagulación. ________ _;__ __ -'---'-----

Tiempo de SanBrado 
"'quimosis ____________ Pl!tequias. _______ _ 

Hermorragiae FrecuP.ntee 

Siet. 'RndÓcrino: 
Poliuria ___ . ____ Polidipsia Poli:fagi!L_ ___ . __ 

Pérdida de peso ________ ?ruri to _______ -------_ 
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~ist. ~purom1sculgr: 

Cpfalea Artrelgi!le ·<;_Mialgias_··--·_.:... 

Diefunc ionpe del Apto. Locomotor_·'-·-'-'----"--------

::iP.smayoe -------- -:·co~V~1C ió~P.-s_"_~------
v r T. - "'H:.l'"N FAClAL . •:". ':, . .,., · · ·· .·· 

Ae imetria Facial~--~----.,--,,",...·•_\.,.',_:;.,..\:-/~,·,...:: . .,,·•·_•--~----
A.T. M. .. ""\'•" 

Ganglios~--------...,...-.,..,-_,.~~~~-t;~:~,;-:~'-·,\_~,·~·~-,~~--'--------
Leb:! 02 _____________ · ~ .... _.,__, _".-_.;:;~ .. ~·-·:1:._C::_·_'./_~-;_·_· ~---

Carrillos~ _____________ .. __ ._~;_ .. _._~-·~-----

Lengua 

f'iec dP. rol"?(l ___________ ~---~~-----· 

Paladar Duro 
PAlBdar Blando ____________________ _ 

Istmo de las Pauses 

DiP.n tes: 

Se observa el tama~o de loe dinntee y el grado = 
de la sucentibil i.dad a le cariPB q11P SI! midi!- por la presen 

c:13 de reateurac ion~s. Hay qup valorar el tipo y 19. cAnti

dRd dP rest~urRclonPS. Ademóe ee obs~rvarán lesionP.e dP ºª 
riAB nuevas y erosion~e; hay que est~diar las euperfjcies

oclueslps pera ver ei ee produjo dP.egaste excesivo, cunndo 

esto ~s Pvid~nte se prefunta al p3ci~nte ei rBchina los d1 
P.ntP.s, ro3etica d~ un sólo l9do o masca tabaco. Se toma ~o-

tA a.~ di.eetProna, y los contactoe proximales se prueban con 

l:ilo dental. Se registran abrasiones por c@pillado, ruovlli 

dad d~nt~rla, malpoeición dentaria, P.Bmalte hipopláeti.co,-
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di~ntes super~üaJ~rarjos, eln vitalidad y ePneibilided d~n

taria. 

RPanoc to '=! ln e~no!bjlija:d dente ria ee hacen pr.Q 

guntae concern~~nt~e a los efectos dP tP.~paratu.ras extre-

msa y dulce. S~ hace la DeTSeCUSiÓn de los dientes y 60 -

examinan para v~r ai hay enries en lee superficies dentará 

as. 

Higi'3ne Bucal: 

F.e preciso jeterm~n~r ~l estado general de la -

higiene bucal. L'l UmpiE>Za dE> la cavidad bucal se aorecia

on térm:lnoa d~ 19. mngnitud de rAs1duos alim~nticios, plAca, 

m1=1 tPria alba y pigm.Pntac ionPe ,Je ln. 9...l.pt?rfic le J 0 ntar1a. 

Hey que usar rutinnr:inmontP l~ eolución r 0 v1?lr-1:'1.ors pera de 

tectar la placa, que d~ otro modo ~o ~~ría posible obeervRr. 

Ad~máe, s~ pceeunt8rá el pqciPnt~ sobr~ le fecha de la Úl

tim~ profilexie, su mPtodo y :frE!!CUPnc:!a JA o~pi1lado y el~ 

mentas auxiliar~a de limpiP-zn q~~ utiliza, para tratar de

~cdir ln velocidad jA de~osicián dP cálculo. 

Loe hallazgos coronarios se pu~den r~gistrar como sigue: 

!.-Placa 

2.-Depósttos eubgingivel~e 

).-Depósitos supragingivales 

4. -Materia "lba 
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Artic ulnc tón Temporomend ibular A TM): Se prag·~ntará al peo.! 

PntP. sobr~ síntomas -

de le Art1c~laci6n TP.mporomendibular, el exiete dolor,cha~ 

.:¡uido o r.;,idoe BPcos; la articlllsción se palpa ~n l".ls Pxcu_r 

eionP.e 9ro trils.lvs:i y lBtP.r.CJ.1, adPmée hay qUP. observar la 

trayP.ctoria a~1 punto mP.ntoniano durante los movimiP.ntoa -

msndibdlAree. La desviación de una tray9ctoria de ab~rtura 

natar11l y 3uA.ve indica que existe ung disf:.J.nción m110cula.r

o articu1Rr 1 sin embargo, ~n la mayoria da los oaaoa se -

comprob~rá que las articulaciones funcionan normalm~nte. 

Ooluei6n: 

3e observar"á. si la d.cant~d..tra ,:i!Stá complnta o ai

se halla mutilada por ~xtr~ccion~e; ee registrará si fal-

to.n di~nte-e o si han sido r-eemplazadoa y si la dentadura -

se mantiene por si miema o al Rrco d~ecendió y hay migrac1 

Ón ~e los diPntee. 

Se preguntará al paciente ei muP.rde o mastica objetos ta-

les como anteojoe, lápicP.e o u"gs aeí como si rechin~ o -

~p~iPta los di~ntes o la mandíbulg con fuerza. 
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Se estudiarán los ñiP.ntee :ara ver si hay face

tas dP. desgaste a movilidad. 

~xamén Radiográfico: 

Lae radiafrAfÍae son de gran valor diagn6atico

Bn periodoncia y para ello contamos con radiografías intr~ 

bucal~e y rediogra.fÍRs panorámicas. 

Las radioerafíae panorÁ.fn l.cJ.\3 son un método e im

ple y convqnientA de obti:r.ner ... rnq v:1sión gAnArJil ::lel erco -

dentBrio y t!!Btr·.lc turas veo inee. Son Úti l13s para ln. detec-

o i6n de anomalías de desarrollo, lesjonea patológicas da -

diAntes, maxilares y frA.c turas, y para el exa.mP.n An aerin-

~n grupos numProaoe. 

Propore:!.onsn un cuadro rRdiogrilrico inform,:itlvo gP.n,,,ral de 

la dietrlb'1Ci6n y gravedad <!., la deetr•.1CC16n 62ea en lA e.!! 

fermedad pPriodontal, ~ero a~ r~~UiP.r~ la s~rie int~abucal 

complP!ta para hac•H' -.1 diagn6etico definitivo y el plan dA 

trata.illi,,nto. 

Las rad 1.ografíae proporcionan la aigui•mt" in--

for:naci6n: 

I.-Altura 6saa intPrdentarie y presenciad~ cortical 

2.-Patron111e trabP.ct11aree 

).-Zonas rediolÚcidaa qu9 indican deetrucci6n 6eea y que -

!e pueden conf'irmar m~diantP. sondAO 



4.-Pérdidae ós~as en l~e furcacion~a 

5.-:\ncho d~l ~e99.cio del lig.qmpnto p~riodontA.l 

6.-Relación PntrP. cocona y r'A.Íz 

7.-Forma y lo'1gitud J.e la raíz 

SI 

B.-Ca.ri13s, cq.lidad general. d.e la2 restauraciones y depósi

tos grandes .le ciilculo 

9.-LocAlización del eP.no mRxilar ri:?epecto a la cr~sta AlVA..Q 

lar. 

V. r'3.dlograf'ía "ª una ayuda valiosa en Al diag

nóstico de la nnf~rmedad pP.riodontal, la cletermirmo i6n dql 

pron6etico y ln evalusci6n del r~eultado del tratamiento. 

La r~diograf Ía ea un complP.mento d~l examP.n clínico no ~a

un substituto a~ P.1. 

1"x:arn4nPB de Laboratorio: 

A veces, deepuP.s de la consulta, ~l dantlRt~ ca~ 

eidP.ra que es n~~asario realizar pruP.bae de lRboratorio o

que es convenientA unR. uoneulta m4dica. 0u113den estf\C ln.il

c~doe: f'rotie sanguíneos, biopeiae (para el aiagn6stico de 

neoplasias), anilisie de eangr<> y análinta d" <>rine. Cuan

do se requiera consulta m~dic~, ~1 d~ntiet~ ea pondrá en -

contacto con el médico del paciente. "E'l examén c1Ín1.~o ee

hará dAspu~e Je la entrevista. 
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? roriof-.1 t too: 

'"'!'l pronóstico '!6 la pr-:!dicc tón dP 111 dtlr.r:lc ión, -

,,volució11 y conclue16n dA unq enfqrmqdad y la poeibla r9s

pu~sta al tratamiento. F.l prori6atic,J: dAbe ser .:letArmin9.do

nntes 1~ planear el plen de tratam1Pnto. 

Fl pronóstico d'" enf.,r1nA:iad gbgivaJ. y periodo.Q 

tal, dPoAnde de mP.:n,,.ra :l'?c:iA1vn., i,,.l ;:ir1cli:>nte, de ou acti

tud, eu deeeo y capacidad de mAnt':"nl?'C" un13. bJ.ena h1.Biene b_!! 

~al. Sin ~eta ~1 trAtAmi~nto no t~ndrá ~xlto. Asimismo, el 

pronóstico dF3pende da lo capacidad :¡ue pOE:'9S el dt?utiata -

psrJl rP.!conocer y elim.inar o reguV1r los. fqi:: toras .¡ue prodJ:! 

cen la enf~rmi=-dad, dA su capacidad pa!'a corr13~ir t:>dó dai'io 

que puP.da haber genArAdo la ~n.fermP.dad y de ln c11pacid11d y 

det~rminnción dAl paciente para mantener ln salud gingiv~l. 

'<:l pronóstico también ti,,ne relación con la ax

t.,nsió~ naturaleza y duración da afaco ión. '11 pronó<:tico -

:1~ la ~n.!",,,rmP.dad gingival ea basa sobre el papel de la in

f l.'lmrtc ión ~n el proceso total de lR. e:lf'!rmeitdad. Si la in-

fln~aci6n ~s el único CAmbio patológico, el pronóstico ee

fnvorable, eimpre que se elimine~ la totalidad de los irri 

tAntf!e locales, se consigan contornos gingivales -1ue pre-

aorvBn la ealud y el paoi~nt~ colabore mediante el aport~

do un."J. b.J.P.na higiene bucal. 



Si la inflamnc ión P.stá sohr~lJ.g!"9.!!{a:la a cambios

tieulnr~:s -1'? orÍ.gPn sistem:i tic o (como ~l agnndami,:into co

rrf!epondj ,,,ntP. el tra tamiP.nto ·l~ Di lnntina, o ~n pacientee

oon tr11.stornos nutricionalea, h~:n'ltológicos y hormonalns), 

la salud gingi val pu.~-11! ser C"IHl tau rada temporalmP.nte por -

ol tratamiPntO 101}ql ~1)l:i.rnente, pPro un pro116etico a lAr",go 

plazo s~ baf'a Prt r--1 control o corr.PcC iÓn de los f.13.c torqoa -

sistemáticos qu~ int~rviP.n~n. 

Pl~n de Tr~tRmi~nto: 

~l plan de tratamiPnto ~s progrc:llDa organizado 

de procetlimi~ntoa para eliminar los signos y síntomas de 1!! 

enfermedad y r~stablPC'3!" lA. sal11:1. 

tJn plan de tra tami P.nto de baes. t:an loe halla7.gos Jel exronAn, 

an ~l diagnóstico, 1:Jn la etiología prevantiva le la Anf~r

medad y P.0 ~1 pronóstico. s~ rf!qu1ere el eer1..1erzo 1nancomu

nado de paclentP. y prof~sioaal. 

1"1 plAn d-=- tratu.n1,:.oto se divide en cuatro fase.!!, 

según lAe nAceeidadee del caso: 

I.- Faee de tejidos blandos: 

Fsto incluye la eliminación de la in:f'lsmación -

gingival y los factor~e que la originan; el ~etablecimiPn

to del contorno gingival y lee rPlecl.onee mucogingivalee -

que conduzcan a la pr~eP.rvación de la salud p~riodontal; 

restaucec1onee de ceriee, corr,:icción de márgenes de r~eta~ 



rac1onee existentes rpmodeledos de lgs superficies proxim~ 

lee, para proporcjonar el contacto proximal adecuado· y ví

ae dP escape para los alimPntos. 

2.-Faee Funclonel: 

~n eeta f9BA se tratará d~ obtPnPr una relación 

oclueal óptima con ferulización y corrección de hábitoe. 

3.-Faee Si~temática: 

Loa eEtadoa sistem4tjcos pueden demandar que ee 

tomen precauciones eepecialee durante el tratamiento, afe~ 

tan la reapupeta a loa procedimiPntoe terapéuticos o ameD;! 

zan la preeervaci6n de la ealud periodontal una vez concl~ 

ído el tretamlento. 

4.-Fase de M,,ntenimiP.nto: 

Incluye todos los procedimiPntoe para mantener

la salud pPriodontal una vez que SP. consiguió P.Sta, mPdian 

te la enseBanza de la higiene bucal y cltaclón del pacien

te a intPrvaloe regulares para controlar el estado del pe

riodonto y el estado de l~ op~ratoria dental. El control -

de placa dentobacteriana es part~ integrante del tratamien 

to parodontal. NingÚn tratam1Pnto por bueno que sea puede

tener éxito ein él. No hay forma d~ gingivitis o enf'erme-

dad parodontal en l~ cual le elimineclón dA loe irritantes 

locales y la prevene16n de eu recid1va no reduzca la grav~ 

dad de la P.nfermedad y aminore la rapidez dP.l proceso des

tructivo. 
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La higiene bucal es la clave para la prevención 

y el trata.miPnto co~ éxjto de la enrerm~dad periodontal ig 

flametoria. Muchas fracasos en la terapéutica periodontal

y otras formas de tr~tamiento dental puPden atribuirse a -

la higiene bucal inadecuada. Fstoe no sólo son fracasos 

del paciente eino también del dentista que no comprende la 

reJ.ac ión de un ambiente bucal con la acumul:-:?c ión de ¡:.laca

y no proporciona los métodos pqra el control dP. placa ads~ 

tadoe eepecÍficamP.nte a les neceeidadea dP.l paciPnte indi

vid-.ial. ~n obj,:.tjvo primario de le terapéutica dental y p~ 

riodontal PB la crP-aci6n y mantenimi~nto de raíces dentar! 

as tereae y lisas y contornos qdecuadoe en los tAjidoe --

blandos para a~í reducir la acumul~ción de placa y p~rmi-

tir su eliminación con facilidad. 

Si ha de obtener el éxito, el clínico deberá -

poePer conocimientos minuciosos d~ todos los factores re-

lacionedoe con la ecumulaci6n y dietribuci6n de pleca, aeí 

como d~ lee técnicas pera su eliminación y control. 

Tradicionalmente, loa esfuerzos encaminados 

al control de placa han sido coneidAradoa un obstáculo que 

el pac1entp dPb~rá suponer ant~s de comenzar o al f1nal --
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del tratamiento. Nue-etro objetivo ser.S el de describir las 

técnicas y procedimiAntoa qmplPados generalmente en el CD!! 

trol de placa y ePfutl~r combioa qup s~ debP.rán rAalizar en 

los m~todoe sistemáticos para mantener la salud en el pee! 

ente periodontal. 

Técnica e para Pl1m1nación de la Flaca: 

La magnitud del problema de enee~or a indivi<lu

os a logr~r un control de la olees cotidiana aólo ha sido

reconocido rPc1ent~mente. ~ingún método oi técnica puede -

eer aplicada univers~lmente; loe procedimientos para el -

control de la placa que han tpnido mucho Pxito en un paci

ente, puedP.n fracasar completamente Pn otro. Las tP.cnicae

Y los procPdimiPntoe d~berán adaptnrse al paciAnte indivi

dual; además, con frecuAncia será nACP.sario que sean madi? 

ricados de un eitio a otro en Pl mie~o pacjnnte ei ee de-

sea obten~r rPsultAdos 6pt1mos. 

Fi ~~tsJo p~~iodontAl y d~ntal del paci~nte ee

un determinRnt~ importAnte de las técnicas y proc~dimien-

tos requP.ridos. ror ejemplo, les nP.oesidad~e d~ un indivi

duo con dent1ción incompleta, contactos interd~ntarioe ab1 

ertos, dientes inclinndoe o aparatos proetéticoa rijos o -

rP.~ovibl~a o ap9ratos de ortodoncia, difieren muoho de loe 

del individuo normal o del individuo con anfP.rmPdad pario-
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dontal A. 41anzada. Ad~más les n1?CPsidad~s a~ un pACiJ?nt,:. i::i:lj. 

vidual pu~den varjar de un mompnto a otro. Por ejemplo, loe 

procPdimiPntoe para el control de la placa requeridos por-

el p.sc11:'nte 'PP ...... 1odantal pued'3n cnmbi'3.r rAd'lcalm~ntA d,,iran

te el curao d~ 1~ terapéutica pP.riodontal. 

Además dP.l canillado dental, puede P.m~l~sree una 

gran v~riP.dad de inetruraentos para ~l control de la placa

que han sali:lo al mercado en aBoe re~i~~tAs. 

~e responsabilidad del dP.ntieta y.de la higiene 

aprender lea vAntajee y limi tac ionp,s de cada u.no de éstoe

y sP.lP.ccionP.r entre los miemos, ~n ocasiones a base je pr~ 

~ba y error, los lnstrum~ntoe que puP.dan ser utilizqdos 

~ficazmAnte en caeos individuales, instruir al p~cientP. ~o 

su ut111zaci6n y vigilar sisteméticam<>nt~ el reeultado si

ha dp obtPnnree un éxito p~rman~nt~. 

~~pillqdo de loa TiiPntee: 

De todoe loe mPtodoe para la eliminación d~ la

plnca, el ceuillado ~e el máe empleado universalmente. Es

to obedece a varias razones. ~l CApillR~O es fácil, es 

3ceptado soc~almP.nte como la forma adecuada de limpiar lA

boca y PS unfl CA rae t~rística cultural ~uA se extiendft hia

t6ricament~ hasta loe primP,rOe infrahlllnSnoe. Bl C'3pillado

d,,,.ntal, uti li?'.~ndo 1irv1 grna VA.riP.dad de tP.cnicas y cepill,g 
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do, r~ducP. coneider~blem~nte 19 placa en la sup~rricie b~

cnl y lingual y, en cierta medida, en las supP.rficies in-

terproximAl~e de loe d1AntPB. r.>n ~l p;i.c1nnt~ periodonta.1,

así como ~n l~ nArsona nor~~l, lg Pficacia del cepillado -

pnra eli1.1i.n.'3.r 11.1 olnca int~rproxira.ql está relqcioneda con

la forma y tamaño de los nichos intArproximales. 

Los e epi l los inant.IS' l.es y automático e eon oaei igtlA lm1?ntP 

e:ficacea para la eliminAci6n dP. l~ pl!lC'i dental. 

Diseilo del Cepillo: 

~1 dieeilo del cepillo recomendado ha caITTbiado -

radicalmPnte dttrante loe Últimos silos; pasando de cepillos 

grand~a con cerdee duras que se pensaba reeultab.ll.n mfis --

efectivas para eetimular l9s ~ncíae h8sta cepillos de varl 

os trunaffoe con c~rdae Bl.lS.VeS de aproximadamente 0.007 plg

d~ diámetro. 

~ate ca~bjo ~?t4 ~un~do ql reconocimi~n~o de la i~portanci.a 

de la placa como u.n sgentA P.ttológico r~l~cjonedo tanto -

con ln ceriPs d~ntal como con la ~nf~rmP.daU p~~todontal, -

esí como a~ ln nPceaidad abeoluta de rPalizar ~l control -

de la pl.,c.q para tratar c:on todo Pxito estas erú"P.rmeUR1lqa. 

Loe cepillos tle cerdas blandas o.rc-~"en varias ventajas: 

pueden adaptarse mejor al área merginRl gin~ival, lo que -

perrni te llne. 1 tmpieza de surco y d~ lo;i zona int~rprvxlcm.1 -



dg 

máe efectiva; l'='!s puntes 1lt;? l3s ·"!~rJ~s s..iavee penetran al

suroo gineival y defPOtoa de lq s~p~rficie de los di~nt~e

con mayor fac1ltdad que ln8 .Jqrdas duras; además, su ueo -

vigoroso nu .:!.:>·1d•Jcf-! ..:i: l~ recl!eión gingival y .q 19 ab.rqsión 

radicular ~amo pi.le.Je ae~ el '1'\SO con ~l uso a largo plezo

dP. CP.:pilloe con cerd!lB duras. FxistPn vartoa dieeiloe acep

tabl~e de cenill-0e, incluy-Pndo ~1p.1~llo::i con 19.B c~.rdas di!!: 

pu~ataa en dos o tres hileras en meohones sencillos y en -

loe ']ll~ tiflflPrl ...&n~ multitud di::t 1oi;ichonPe. Fn mayor pa.rtA d~ 

las pP.raones normales, el cgpillo d~ tr~s hileras y w~cho

nAa Bl'?ncjllos es quizá Pl que puoe:ide coloenrse y utilizarse 

con mayor f;icilid.aJ. Si!l .c:-·11b!lrgo, para aquellos que han si 

do trat11doe con rB\!Urietr..icción tot11l da la boc'!l y 1=tn los it 

que todoe loe es.fue1•zos !.le limpi~za d1?berán P.star encamin!'.! 

doe h.qcia lJJ. zon9 d~l mArg~n gingival loe c~pillos dq dos

hiV~rae y m~chonAs sP.nc:illos pqrl!!cen sAr lo~ más P.f1caces. 

Cu.anua lse irregularidades en la poa1c16n dP.nt~ 

ri'l son pro:nin~ntqs, loe capilloe de m0 chonea sencillos pa 

recen ser rná~ ericqcAa ¡~~ 102 cepillos con multiturl rl~ m~ 

chon~s. ~o obstante P..Stas ob2°rv":t.:"!.or"J~s, los mAdioe median 

tA lo!! cuales ee aplica el ce~il.lo y se util tza son .iui zá

de mayor 1mportanc ia que los detall~s referente al diAei'lo

del mi amo. 



90 

T6cnicae d~ Cepillado: 

Las técnicae del e Ppillado rec omendadae para un 

paciente específico dependen del estado d~ntal y periodon

tal dpl paciente individual. Por PjPmplo, cua·JdO loe márge 

n~s g1ngivalfte ~e Pncuentran localizados en la unión del -

cemPnto con el esmalte y las pspilaa intPrdentariae llenan 

loe nichoe intAr?roximel~e, la técnica de Baes, o del sur

co, es el mPtodo de elección. ~l cepillo se pone en ángulo 

de tal forma quP. lae puntas de las c~rdee se dirijan hac1a 

el surco ging1val. ~e aplica pr~eión leve, apenas frexio-

nando lee c,:ardae. 

A continuaci6n ee muPv~ ~1 cepillo con movimien 

toe cortos rotatotio~ o frotantee hacia atrás y hacia ade

lante, y se lleva eistemáticamti:mte por toda ·1a boca, perm.! 

tiendo que las cerdas elimin~n la placa de las superficies 

d1?ntariae expuf!stae, eurco y porcionP.a de lee aupP.r.ficiee

proximales. 

Rn la porci6n linguel de loe dientee antaciores, el cepi-

llo puede colocarse en posición vertical para permitir me

jor adaptación de las cerdas, aunque loe movimientos eean

loe miamos. La t.;.cnica del euroo limpia adecuadamente las

superficies lingual y facia1 aunquA nolo hace igualmente -

en los eepecioe intarproximalaa. la técnica de Base deberá 
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ser sltPrada cuando la enf~rmpdad o la int'S!rvención terap~ 

utica haya provocado r€'ceai6n gj ngi val y espac .i os intPrprQ 

ximalPe abiertos. Le extAnei6n de la limpieza interproxi--

1.cal puede mPjorar emplParido la técnica de Chartere, en la

que el cepillo ee coloca en el margP.n gingival a un Ángulo 

aproximado de 45' hacia la superficie oclueal, una poeioi-

6n quP. obliga a las cArdae a eontrar en loe niohoe, movien.:. 

do entonces el cepillo sistemáticamente alrededor de la b.Q 

ca con movimiPntoe vibratorios. ~l método de Charters ee -

of'icaz en el control de la placa abajo de la porci6n máxi

ma de contorno de loe di~ntee. 

Cuando he habido recesi6n gingival y loe nichos 

se encuPntran abiertos, pueden obtenPree resultados Ópti-

moe utilizando un circuito completo con la t.;cnica de Base 

y un epgundo circuito oomplPto con la t~cnica de Chartere. 

Cuando se emplPa esta rutina, la cantidad de placa jnter-

proximel que debPrá ser elimjneda por otros mpdjos se red~ 

ce a un mínimo. 

Desafortunadamente, Algunos ~sCjDnt~a no pooeen la habili

dad manual pera realizar adecuadamente la t~cnica de Bass

o d~ ~hert~re. ~1 cepillo automático proporciona una alta~ 

nativa adPCuada para ellos. 
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i\UnquP oOn:·r~ec-u~nC_la--c~itic:ad.o. el __ cep~~1_o elPQ. 

trie o parece sel"., ;-cu0."Ódo mr-"lnO·a, P.i" p~Uiv.8.iente Y,_ en _algu-
_;_ .:- .-_ . . ;·:.· ._ ,_ ".-_. -' ... ". --. - -.. '._.-

no~ c_ae·oe, ,·eup~riCir.·a1·~·c-en.ilio 11a1iu~1.:·s'1n- Amba'rgo, · a1 ·--~ 

iaue'l .:~u.~-- ~;-~·. e·i· ·¿'e~-iiicj ·:·~~~~8~~:-_:_:·~e i_~d i:a9cñ..s~~l~ ·· oroc·P.da!-

COÍl cuidad¿,": ·~n:~:·l~:. s·e1;.cd1·,in::d~~ C~~-~.ilo ·.'a~eáuado· y Pn ¡a· & 

o ~P~:c_;-~8-~ ~~n:;.P~;~~~ ~'htener: .. ;P.aUl tidas .. ~xi tosas .. c-~m-~ un mo
vimi0rlt6 ~~-i~~~-~'~ c·pn' ·C_é~iii·a· d~- C~rdas .dU~~ p~l'".lde :prÓVO-

.. ciú- .da?lo " }:Í>~ t~jidpa bl~ndóey abrae16n a.e loa di.intes,-

inát'ic'o ;6oñ ___ tin~;mov1m:Lento ::rela'tiva'ní.Dnte euave y o-emplear ce-_ 

pillos a{ ~~Úaii auav~a.· Al ~~U!l1. qÜ~. ;~la tiicJi~a manual'-

ª"· B~~e,::ildab;z~ deiceoÍ.llo .. puede colocarse· con las P"!l 
·--,·;:-

.té.a ·d" lae ce?'d,ns,d.ir~:gidas hec1a· el;msrgen · gi;,givál¡ 11.,,-

vendo el· cep.illo .. lentám~nte. aÚed;;darcd,, lÁ :bóaa. Lo.s pac.! 

entes con hicb~e. ab1...'rtos'y ,r,;~P.e16n'. g:Í.ngtval.· puPden colo

car ¿i c·~pu\{e'ií 1~·(1>.;:¡gi¿;,·d~·r;~~i-t~.r~ ~ara.:rs~ilitar 
el pOtPp~lal ~~,Ji;.¡?l<>~a eri,l.as},,d~~~ }~te~proxlma1~Só 

un. problemii m~e fé~c~~ii;te:a{1~ di:ficu1tad para

Ct9P~lla:r :ad-~c.i;ied.Bii{~?i.'#é·~. zo,naB}~.;fi3'pe"C.:!f~C-~s\~· ~.En:' e~.t~~ _;caso e'~ 
la ·re1ris~~r~~6~ió.~\~Oh': .i~+~ mis.~<ii<iriP.tOdO·e:~ e ~~:~~~~~":~¿_~- .. ~u~ 

· :'.::::::::::1~~:~!:i~!Y~~~:~;~i~~~~~l~JEE1~: •. 
exiet~ Jn~fdi~od~ .'~.apriclo'v;,stibul~rp~P.a~'~e ú~Il. un --
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cepillo p~·:¡uei'io; en las sup~rfi·:::itiie ling..iales d~ loe 1nola

res in.fcrioree, UnA. zona '1.U~ su-:-lA ser pasada por alto P.O

la mayor pqrt~ de los pacientes, el dobl9r P.l mRngo del e~ 

pillo fugd~ r~Eultar conveni~nte. 

~n algunas zonas, un movimiPnto hacia atrás y a

delante rPsulta mÁ.e fácil ·~.u~ un m:>vimi,,nto rotatorio. Ge

neralm""nt"", ""1 objPtivo Jebi?rÁ SPr l.q realización de la -

elimin8c ión diaria d~ la r,lgca con un mímino de esfuP.rzo, 

tiempo y armamentario, utilizando loe métodos móe eimpl~e

posiblee. Los individuos que logran eete objP.tivo tiAnden

'1 continuar eue Aefu1;1:rzos ~n forma pP.rmamente y no volver

s eue hábitos antiguos al terminar el tratarni~nto pnriodon 

tal. 

FrecuP.ncia dP,l Cepillado: 

Como se r~quiere de ?4 a 36 horas para ac11mulo.c.! 

6n de canti~s.d~e slgnifi0atives dfl! plAca dental, ~l cepill,!! 

do minucioso una vez al día d~b~rá sPr aufictPnte, siempre 

que ee logre un alto grado de eficiencia. Sin embgrgo, ~1-

fac tor clev~ ~n lR ~ficac1a de loe procedimi~ntos pare el

control de le plRca no as la frPOUPncia de su 9nlicación,

sino la minuciosidad dP. su euipleo. A 1.in~1ue t~ÓricamPnte be~ 

ta eliminar la pleca una vez al día, en l~ práctica ~ste -

no euf=!'lp ser el caso. No obstante los lnntrtJJn~ntr,s y méto

dos ~;upl~ados, e61o en casos raro e pued~n las pereonra.s ~11. 

minar la placa compl~temente. 
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Por lo tl'!nt.o, le mayor psrt~ dei. lAe p~rsonae serán b 0 nPf'i-

c iadae ei se Cl?pillan con máe f'recuencia que una vez al dí.a. 

Control de la Flaca Int~rdP.ntsria: 

Tanto en pP.reonee normal~e como PO paci~ntee en

loe que ha habido rec .. eión gingival y los espacios inter-

dentarioe eetán abiertos, ee nqceeario implemPntar algún -

tipo de limpieza 1nt~rdP.ntaria, ya que aún la ut11izac1ón

máe efectiva del cepillo dental no elimina toda la pleca -

1nterdenteria. Se han rPcomP.ndedo num~ro~oa apsratos pare

la limpieza int~rdentaria, aunqu9 esto~ no han recibido -

une acPptación general por parte de 'los pacienj;ae. F:etoe -

suelen sPr de uso difícil y molP.eto para la mayoría d~ --

elloe. Por eeto, loe aparatos elegidos en cualquier caso -

para el control de la placa int0rd~ntal deberán ser eelec

c ionndoe con gran cuidado y el peci~nte deberá eer capaci

tado específicamente en su uso. 

Seda o Hilo Dental: 

F.l hilo dental ae quizá el auxiliar pera limpie

za interdentaria máe recomendado y talvez el más útil. Cu

ando se P.mplea con regularidad y corrpctamente pn dentici..Q 

nes relativamente normales en las que loe espacios inter-

d~ntarioe están ocupadoe por la papila interd~ntaria, el -

hilo dental es eprox1madament~ 80% más efectivo para ia --
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eliminaci6n de la olAca interdP.ntarie. La presencia de la

papila intP.rdentaria está rAlecjonada con la eficacia del

hilo dental. Fn denticiones en las ~ue la posición de la ~ 

papila interdenteria he sido deepleznda en direcc16n ap1-

celpor le cirugía periodontal, la eficiencia del hilo den

tal SP reduce eignificativamPnte. Le pérdida de la eficie.!! 

cia parece ester relacionada con la falta de guía papilar

que, en la dentici6n normal ayuda a le adaptaci6n del hilo 

íntimamente a la supPrficie del diente. 

Se emplean tanto Bl tipo Pncerado como el no Anoerado de -

hilo d<>ntal. 

~1 hilo dental sin enc~rar ofrece varias ventajas: 

r.- Ee de un diámetro peque~o y paea con mayor facilidad -

a travPe de contacto interproximal~e apretadoe. 

2.- Bajo tPnei6n, ee aplana sobre la superficie del diente 

actuando ceda hilo que lo componP en forma separada cg 

mo un bord~ cortante pare desalojar detritue. 

3.- ~l hilo dental sin cera hace un ruido a manera de re-

chin-ido cuando se ~mplea sobre una auperí'icie dental -

limpia, pudiendo emplP.erse este ruido como una forma -

de controlar el procedimiento. 

1'1 procedimiento correcto para utilizar el hilo

eern P.l eiguiente: 



$P cortará un trozo d~ mat~rial de 25 a J6cm de

longitud, PnvolviPndolo nlred~dor dPl dedo medio de una m~ 

no y colocándolo sobre lae y~mas de loe índicP.e. Loe dos -

dedoe índicee debP.rán preePntarse de I.5 a 2cm, sujetando

el hilo firmAmPnte Pntre loe a~doe. ~1 hilos~ acciona en

tre loe dientes con un lig~ro movimiPnto bucolingual como

ei ee frotaran zapatos hasta que pase a traves del área de 

contacto. A continuación, el hilo deberá envolvArse en uno 

dP, loe dientes y realizar movimiP.ntos en direcci6n apical

hAsta penetrar el surco ginsivel. La superficie deberá li~ 

piarse moviendo el hilo hacia arriba y hacia abajo eobre el 

diPnte. Una vez quP. no haya limpiado la supP.rficie dPntaria 

el hilo ee adapta elrAdedor de le superficie dentaria adyª 

cente repitiéndose el mismo proceso. Si se utilizan movim1 

entos e manera de frotar calzado eubgingivalmente, pueden

deffaree tanto los tejidos d~roe como los blandos. 

"Px:ieten diversos aparatos, incluyendo asas de 

alambre y de n,ylón, pequPñas tiras d 0 pláetjco con ojos y

tirae de pléetlco con ojos y tiras de plástico con ganchos. 

Loe mejores aporatoe dp PBtP tipo pare ~l hilo son aque--

lloa que r~eultr:i.n mét> fñcilce de ~mcl.:iar, ya que la princ.i 

pal ll lI'1oulted con loa <>nhebradoree hR sido la falte de -

uso continuo por parte del paciente. Las asas de sl~mbre -

y de nylon son lss más .fáciles d.a. Pmpl~ar en eepncioe in-

terproximales pAqueftos, y las tiras d~ plástico con gancho~ 
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son la.e <n9a cór.iodes ~n otras zo:ias, ya que El'l hilo o el e.§! 

tambrp pUAden sujetarse con mgyor recilidad. F.n vista del

probl~m~ encontrado al utilizar hilo, ~e aconsejable crear 

nichos Rb1~rtoe b~Jo loe puntos fijos cug~do esto sea pos! 

blP-, para p~rmitir su limpieza con aparatos ráciles de em

plear tales como ~l Perio-aid o el cepillo 1nterprox1mal. 

Palillo (o Mondadientes) 

Pl mo~dadiPntes, montado en un diepoeitivo de -

plástico con ánculo, dQnominado perio-Aid, es el aparato -

emploado con mayor frecuencia para alcanzar zonas de furo~ 

ción con cavidades radiculares y zonas invaginadas. 

F'l monda:lientea ea mu.y efica.z '!n áreas d~ dif'Ícil acceso 

para el cepillo o ~1 hilo, aunque ~l rP.comAndsr su uso ge

nl'.!'ral Pn todos lrJ~1 dientes pu(l'de d·1 r COIDO r~a..il tado una -

d1smjnuc1Ón en la ericacia de la ltmpi~zq en las zonas cri 

ticae jnveginndea y PO lee furcecion~a Jond~ ~e mAe neces~ 

ria. Si los paciAntea no reciben inetrucción ad~cuada ~n -

la utilización del Perio-aid pu~den ~mpl~arlo de manera i°ª
decuada. Para Pliminnr lA. placa i?ficAzmento, el mondadien

tes deberá coloc9rs'3 en ftl ár6='a JnV'iffinada '?Specífica y -

frotarlo contra la superficie dentaria. 

Cepillo Interproximal: 

Rnci~ntemAnte han salido al mercado cepillos pe-
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quei'ioe parP.;.:idoa a los CPrillos para la limple2'.a 1le botellas 

o tubos a~ ensayo en miniatura con Pl objeto de eliminar -

la placa de 10"3 nichos abiertos s ·1'9 las furcion~s. Pu~den 

obténcrse estos cepillos con un mango de alambrP. corto o -

:nantados, mP.dt~nte un aditamento a. manera de tornillo o de 

broche, a un mango de metal o de plástico. F.l segundo tipo 

ee sup~rior, ya qu~ puPde manipulnrs~ ~on amyor facilided

on los eegm~ntoe postPriorae de la boa~ y en los nichoe iQ 

terproxim~les peque~oe. Loe cepillos interproximalea para-

c en 9'!r supPriores a loe- .mondadt~ntf!S o palilloa, o 9.1 --

hilo dental, p~ra ln limpieza del área interproximal en pª 

cientes ·.::oo nichos o espacios abiertos. ?ari:i ser '3-ficaces, 

deberán P.mplearse tsnto Jel lado bucal como lingual, de -

tal manar~ que se limpifln todos los ~apee tos d~ las sup~r

~iciee int~rproximalP.e. ~l cepillo interproximal as, d~sd9 

luego, máe erP.ctivo :i,·..t~ el hilo o loe palillos en Al con-

tr:>l el<> la pl'lC'l interproximel d"'l pe.e iente periodontBl, -

tanto inmt:'!din tnm~nta j133puéa di? una intervena 1Ón como Uu.-

rs.nt" el ls.rgo p~riodo d9 mantenimi13nto. 

r.1 uso del cepillado int.,rproximal no está limi

tado al paci9nte perlodontal poetquirúrgico; au ueo puede

iniciarsP ~n cUAlqTJi~r momAnto qu~ exista eu:ficiente BBPa

cio en Al nicho intP.rproximnl p.'lrA. la ina~rción del cepi-

llo. 
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Por ejemplo, si SP. crPan e~p~c:!.oe lo su.flc::ti:int~n~nt~ gran

des mediante el contorneo adecuado de les restauraciones -

posterior~s talpe como corones completas, p6nticoe, y rér~ 

las, el cepillo intPrproximal puP.de emplearBP fácilm~nte-

pera controlar la ploca intArproximal aún en el paciP.nte -

no p~riodontal. ta experiencia nos he demostrado con clar1 

dad que loe pecientee tienden a continuar usando más el C,!! 

pillo interproximal que el hilo dental o lo• mondediP.ntee

e largo plazo debido a le facilidad de eu uso. 

Aunque la mayor parte de loe pacientes pueden lim 

piar eue boc&s adecuadamp,nte con una combinaci6n de cepills 

hilo dental, mondadientes montado o cepillo interproximal, 

es poeiblP. utilizar otros allXiliaree para mejorar la ~fic~ 

cia y para permitir que el individuo domine lee técnicae I> 

con mayor rapidez. 

Agentee Reveladore8: 

Se ha empleado en odontología agentes reveladora~ 

de varios tipoe durante muchos años, aunque e6lo raciente

m~nte ee lee han euminietrado e los pecientee para ser ut1 

lizadoe en casa. Arnin introdujo la eritroeina roja en una 

tableta que el paci~nte puede meeticer y pasar por toda la 

boca, el exoAeo de colorante ee eliminado mediante un enj~ 

age con agua, dejando la placa de un color rojo notable. 
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la prlncipal desv .. ntaja de las tabletas es la 

pigmentación ~eaidual roja que permanece en la lengua y 

los labioe, la cual resulta molesta para algunas pereonae. 

Sin embargo, el color desaparece rápidamP.nte. 

i::a difícil ver la placa bacteriana, eepecl.11lm<>n

te para el ojo que no han sido entrenado. Loe agentes rev~ 

ladoree pueden emplearse cara demoetrar la localización de 

la plRce y, a la vez permitir a loe pacientee la evaluaci

ón de su propio desempeHo utilizando diversas técnicas de

higiene bucal. le mayor parte de lae luoes de loe cuartos

de baHo eon lnadecuadaa para la iluminación intrabuoal. P~ 

ra que los peciantes puP.dan observar ad~cuadamente la pla

ca en casa, ee útil contar con una buena fuente de luz de

algún tipo de combinación de espejo y luz para observar la_!! 

superficies linguales y posteriores de loa dientes, !'uede

adquirir una luz especial o emple9rae una linterna de mano 

o luz p~ra la aplicación de maquillajP. Estos auxiliaree -

combinados con le utilización de tabl~tas reveladoras per

mitirán al poci~nte evaluar eu progr~so personal. 
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C ONCLUSIONFS 

Al término de está tesis hemos llegado a la 

concluei6n 1ue la gingivitis es en nu~etroe diae un probl~ 

ma común dP-bido a la falta de comunicaci6n entre dentieta

Y paciPnte o muchae veces ee dAb~ a la falta de propaganda 

m9aiva por lo tanto eetP. oroblema se ha agudizado cada día 

més. 

Por P.eo noeotroe hemos tratado ao ee~á tesis la diferencia 

que hay entre un parodonto Bft.nO y uno pa tologíco e.demás de 

eu diagnóstico y plan de tratami1?nto porque nos htcJmos d11do 

cuonta a travPe de nu~atroa~eetudioa en la facultad qu~ la 

mayoría presAntan problemas parodont~l~s y el principal ~e 

la gingivitle, ya qup, eetá qs el comiPnzo de ~na en.fermedag 

parodontal máe severa y lq cuál requiere de tra tamientoe -

mucho más laboriosos y molestos para el paciente por lo -

tanto he.c'?moe incapie en el c:.ii:lado que debai::ios de pon~r -

en los teji~os pArodontAlea hací como en toda la estructu

ra bucal. 
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