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l....;: INTRDDUCCIDN 

La gran importancia que para mi requiere la higiene bucal y 
la pe!rdida de Organos dentales, sin que el motivo de ella sean 
~=r.~::i~. traumatismos, me ! levaron a la eli\boraciOn de l_a presen-

AL estudiar la etioloqla de lü enfermedad pet·iodontal procu­
ramos descubrir las causas o factores que contribuyen a la enfer­
medad girigival y periodontal~ los factores que ejercen in-fluencia 
en la salud del periodonto se clasifican en sentido amplio, en 
locales y generales~ a ente respecto diremos que ambos se encuen­
tran relacionados entn~ si especialmente en s:iLIS ei=eCtcs. 

Los factores locales: son aquellos que se encuentran en 
intimo co.ntacto con el p(~t"iodonto produciendo in1-lamaci0n que es 
el proceso patolOgico p1·incipal en la enfermedad periodontal. 

a) Placa dentobacterian~ 

es un depOsito blanda amorfo gram.ilar que se acumu­
la sobre la sL1pe1··Fic:ie, rcstaur·¿u:iones o cAlculos -
dentarios cuando se encuentra en proceso su evolu-­
ciOn puede ser ·Fbcilmente removida a base de una,-­
t~cnica de cepillado adecuada. 

b> Calculo dental 

el cAlculo es un- 1nasa adhe1·ente calcificada o 
calcificaciOn que forma parta de la superficie 
dientes nC\t1.1ral.os y pt·Otesis dentD.les segan SLI 
ción con el marrJen gingiv.al~ se clasi-t!ica como 
sigue: 

e) PlacCJ.s d~ mLtcina y materia alba 

en -
de 
re la 

Las placas de mLtcina constan de una subtitancia blan-:­
da mucilaginosa y adherente que se acumula en la por 
cibn cervical de los dientes. el material está com-­
puesto de mucina, bacteriana~ y sus productos, y a 
veces dentritos a] imenticios, se puede t·emover -fAci 1 
mente y suo lQn -formar-se cuando la saliva es gruesa. 
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LA MATERla D.!-..I:--1.f!.L es una sustancia bl~:mda y suave forma­
da por dentritos alimenticios, materias pLlrulentas~ -
microorganismos. células epiteliales doscamadas~ leu­
cocitos y Ltna me~c:la de orotelnas y llpidos salivalt•s 
se puede formar sobre dientes previamente limpiados -
en pocas horas y en periodos en· que no se han ingeri­
do alimentos~ Ci:\.r-ece de L1na estructura interna regu-­
lar~ el efecto irritativo do la materia alba probable 
mente se debe a l.:\~ bac:ter ias y sus productos antes -­
mene: ionadas. 

d) Impacto de alim~ntos 

F'uede definit·se coma el impacto forzoso de alimento~ 
contra !Ll. ~nc:la que hace presiOn <:3obre el tejido a el 
choque directo de materias contra el margen gingival~ 
el impacto de alimentos guarda rell\c:iOn con la anato­
mla del diente con los contactos interpro>:imales o -­
contactos c:on su antagonista, ocurre entonce5 el 
impac:to de alimentos d~ndo por resultado la in-Flama-­
ciOn gingival. 

El impacto de alimentoz; puede estar asociado a loG siguien­
tes -Fac:tores: 

1. Contot"no labial plano de los dientes 
2. Clngulos no desat·t"Si'.Jl lu.dos 
3. Conta1~nas nroi:imales planos 
4. Contac:to def·ectuosa de los dientes •. aristas margina­

les irregularQs. giroverciones y sobreproyecciOn de 
los dientes. 

5. Caries qLte da como resLll tado un contacto de-fec:tuo!20 
6. Restaurac:iones incoi-rec:tas. 
7. E:~tracciones con c-::imbios en las relaciones de loe; -­

dientes cut.indo no se pone a tiempo la pie:::a f"alt .. ~nte? 

Ottro í-enOmeno obser·vado es la t·etenc iOn de alimentos. 

PreparaciC:m del diP-nte a de los dientes es importante rnspe­
tar los tejidos gingivalE>s lo m.f.\s posible~ yü que los in5tt·umen­
tos rotatar iot:t ut i 1 i :=¿¡,dos para devastar· el tejido dentario po­
dr-lan lesionar sevet"aQH~nte el epitelio de la enc:ia~ sino también 
~gravar una in-f lamacic'Jn. 

Frecuentemente se observa gingivitis asociü.da con respit·a­
cibn bucal. Se cree quo ejerce su acc:ibn por deshidratacibn Qn la 
encla c:on pC!t"did,¡i, de la resi!:itenc:ia del tejido; tambien e5 posi­
ble que se deba u. un r-msecamiento de toda 1.a cavidad bucal~ Uando 
c:omo resultado oG!rdi.da de la acciOn protectora dt? lil saliva o del 
equilibrio de la flora bacteriana. 
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b> Factoras generales o sistemic:os 

Estos factOn~s rara ve:: producen mani·Festaciones ~norr.ia­
lets en el pai-odonto.por si solos si son ca.pac:es de 1:;?llo 
pero con l~ pt·esenc:ia de placa dentobacteriana esta?n -­
respuestas pueden hacerse evidentes en distintos c.nsoeo 
ya Etea. por: 

I. WSUFICIEMC!(\ EN LA lNGESTA DE VITAMINAS 
que p1·edisponQn o causan directa o indirectamente en~er­
med.:i.des talc~s como: escorbuto, e$tomatitis herpGtica; -­
pero. la d~·Ficl~ncia de vitaminas pot" si mismas no cau­
san gingivitis. ni todoa los ~acientes con deficiencia -
de vitamin,:;s necesat·iamente pre~entan gingivitis. 

1 l • Tf;:ANSTOf':NOS HOf':~IONALES. 

Entre los que 5e encuentran hipertiroidismo, hiperpa­
ratit·aidismo ~ hjperscc1·ecion~ embarazo, menopausia. 
cambios hormonales dL!t"r"Jnte la pubertad deabetes me-
11 i tLlfi~ etc:. 

IV. DISCRASIAS SANGUINEns 
Como anemia~~ leucopenia, leucemia, agranulocitosis. En 
todas e~tas fcrm~s~ la irritaciOn local" es el factor 
desencad~nuntc de ios cambios bucales. 

V. EL ESTADO MUTr.-IC!ONl~L. 
El estado nut1·icionül del individuo c).f-ecta al estado del 
periodonto y los c-fectoiz; le5ivos de los irritantes loca­
les y las -fuerza!J oclusales ei:cesivas pueden agravarse -
por l~s de-ficiencias nutricionül, causa pot" si mismü gin 
givitis o bolzas pt:1·1odontales; es preciso que haya in·i 
taciones loc~les. 

V!. TRASTDí<NOS F'S l CD SOMA TI CDS 
Sn prodL~CQn en l& cavidad bucal por in-Fluencia del sist~ 
ma ne1·vioso autOnomo Gobre el control som.3.tico de los te 
jidos. las alteraciones d0l aporte sangulneo que ~~ ori­
ginan· por la c~timul."3ción autOnoma pueden áfectat" adver·­
samP~te u 1~ salud del parodonto di~icultando la nutri-­
cibn de loo tejidos. 



Existen dos formas en que pueden ser inducidos estos 
trostorncs en la cavidad bucal: 

a) por hAbitos lssivos para ol periodontci y 
b) por efecto directo del sistema autOnomo en eL eaLdli­

brio ~isiolbgicc de los tejidos. 
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OBJETIVO .!.! 

CARACTERISTICAS !l.fil, PERIODONTD SANO EN NI~OS 

Crecimiento y Desarrollo. 
Durante la nitlez y la pubertad el periadontb esta en con:.­

tante cambia debido a la crnfoliaciOn y erupciOn de los dientes, 
esto hace que se dificulte la descripción general del periodonto 
normal pues varia can la edad del paciente, sin embargo Zappler 
intenta dar una desc:ripciOn general del periodo jLlvenil consida­
rando las siguientes caracterisfic:as. 

Ene lar 
1. MAs roji;:ü dnbida a la delgada:: del epitelio asi 

como a su mayor y¿\sc:ularizaci6n. 

2. Ausencia de puntilleo, ésto debido a lo corto y 
plano o llano de las·papilas colectivas de la !&mina propia. 

3. Consistencia mas blanda, ·lac:i·a, asociada· con mayor 
densidad del tejido conectivo de la !~mina.propia.. 

4. MAt"genes t:edondeados y agrandados por 'la hiperemia y 
edema. que acompattan a la et"upc:ibn.· 

5. Mayor profundidad del surco, -Facilidad relativa de 
reaccibn gingiva!. 

Cemento: 

1. Mas delgado 
2. Menos denso 
3. Tendencia a. la hiperplasia ·cementoide de apical 

hacia la adherencia epitelial. · 

Membrana Parodontal 

1. Es mAs ancha. 
2. Los haces fibrosos son menos densos con menos fibras 

por unidad de :trea. 
3. Mayor hidr;ltc1c:i0n. mayor soporte sangulneo y !in-Fa-

tico. 

Hueso Alveolar 

.1. Membrana modL1lar mAs delgada (radiogrAfic:amente) 
2. Menos trabeculado y per'tenec:e a una faja que ni r-ve 

de:? apoyo, partic:Ltlarmente al parenquima a las fibras del tt:-jido 
celular. 
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3. Espac:ios medulare~ mas grandes. 
4. DisminuciiJn del grado de descalci1-icacibn 
5. Mayor apo1·te sanguineo y linfl\tico. 
6. Crestas alveolares mas planos asociados .3 los dien­

tes primarios. 

En general· los autot"es concuerdan con el tei<to de fin en 
estas descripciones y en lo pnt·ticular encuentran algunas modifi­
caciones ~ la encia de .!:!!! niNo cegueNo, en la ~ase de dent~dura 

infantil es generalmente rosa ~ -Firme con una zona bien definidoJ 
de encia insertada. no apareciendo rojiZD (bermejo) ni blnndn con 
Zappler lo enuncia. El ancho di=!l contacto qingival es de 1 a 6mm 
para la dentadura prima1·ia y varia entre 1 y 9 mm para la denta­
dura adulta. 

La zona mAs estrecha .Qg encla insertada se enc:uentt"a en la 
región de los primeros pr~molar~s inferiores y superiores. 

La zona de contacto gingival ~ ancha ~ encuentra m:i l.€\ 
región ~ !frn. incisivos superiores g ·inferiores. Estas on1ebas 
sugieren que hay un inc1·emcmto rm el ¿i.m:ho pt·om1-:idio de la encla 
insertada, aumento que comi8n::.a en la dentadLtra infantil y prosi­
gue hasta que se establece la adL1lt~. Oespues de lü madun:!z,. sin 
emba1-go, SC! producP.n poi:i:rn c:t.<mbios. Durante::.• el pet·lodo de.1 la 
dentadura mixta~ los h.3.lla:-:g.os de Za.ppler t·espec~o de que la 
encla ee rojiza y b1ancla con v5lidos en razOn de las modi~ic~cio­
.nes ~e la erupc iOn .. 

ZONA INTERDEtHAl''IA DEL "COL". 

Una de las zona<;; mi'.1.s importantes de diferencia en la niMez 
es la interdentaria .. p¿q-t1cL1larmente en la ~ .Qg incisivos ~ 

caninos.En ~c;;t<t l"r"'gión su!';>}F?n haber diastemaG y los tejidos 
intEH-dentarios son compa.ratiles dC"sde el punto de vista estr-Ll<:tu­
r.?o.l a si 1 las Qg mont<:H" . Estas sil las !!Q estlln pt·esentes gn 1ª 
rn de molar infantil Q del Qrimer molar permanente y son t·~em­

plazados por la -Fo1·ma de~ pt·odL1cida. y dete1·minada pot· los 
contactos pro::imales y supet·-Fic:i¿"\les de lo~; dientes postE-t·101·es. 

El estL1dio histolOoico de estos diastemas indica un e-i-ccto 
gueratinizante suoet"~ici~l - de ~ueratinizaciOn g de ortogue­
ratinizac:ión Q.!:!_g recubre !tl. epitelio escamoso estrati~icado 92.fl 
e>itensiones epiteliales 1·egulat"es hacia fil coril>n sL1byacente. En 
realidad est.:t es un;3 continuación .Qg 1ª ene: la insertada m:i 1ª. 
zona interdentaria. F'ot· el contrario~ ias =onas gingivales poüte­
i-iores. donde hav cont¿lctos:; dent.:11-ios. tienen una deprPsibn 
central i1·regular limitada por vestibula~ y lingual pot· la n~pila 
interdcnt."1t·ia. Esto gg denomina 11 col 11

• 
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CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS s HISTDLOG!CAS 

Cohen describe> la rn del 11 c:ol 11 ~epitelio reducido del 
esmalte ™ recubre ~sta area, siendo .de naturD.lci=:a delgad-ª. ~ 

atr6-Fica y por tanto ~ vulnerable. f<ohl y Zander comprobaron 
que el ~fil! halla recubierto a.m: epitelio escamoso estrati-fi­
cado !!.Q gueratinizado .Qg sOlo cuatro capas de células. Stallard 
oor otra parte, seNalb que el '1ccl'' representaba mh~ que la 
continuacibn de la band.:i. epitelial en la =:ona interproximal y~ 
sobro base histológica. !lQ debla ~ considerada f.QfilQ Y!@ ~ de 
!!l.§.0..Q§. resistencia 

La encla de los nihos durante el pet·iodo de la dcnr . .:~dura 
inf¿¡ntil y durante l"' P.rLtpc:iCln do los dientes permanentes 5~ 

suele caracteri::ar Q..Q.t:. 1.2. erupc:iOn pasiva incompleta. Observamos 
que puede haber una adherenc:ia epitelial larga sobt·e l~ super-Fi­
cie del e~malte v q1.1e la pan~d gingival dG'sde la base dP. la 
adherencia epitelial hasta 1.-a crE?sta gingival es relativamente 
-FlAc:ida. La relractibilidad y la menor rigidez pueden relacionar­
se c:on la gran proporciOn de sustanc:ia -fLtndamentitl respecto del 
colAgeno del co1·iOn de l·J. enc:la mat·ginal. Melc:h~t· y E ... '\stoe han 
establecido que los tejidos conectivos jOvenes son' mas ricos en 
matrices de pratelnas y mucopolisac~ridos~ que son ma1·cadamente 
mas hidratados que los tejidos conectivos mas viejos. Las pr·otel-. 
nas y polisacaridos 5Ulfatados tienden a aumentar con la edad. Se 
sabe que en un nif'lo el colb.geno es mas soluble. y que la insolu­
bilidad aumenta con la edad. A mEdida qLteºel col.3geno "mat.Jura. 
su cadena dP. pal ipbpt l dos Gistrecha progresivamente SLI Cildena 
cruzada. con c?-1 hidn'Jg~no v lüs uniones c:ovalent.es. mientr~.s 1~!3 

fibras üdquieren mayor r·c:sistencia a la trac:ci6n. 

Desdl? el punto de vista histolOgico~ es posible que la ~ 
ma.rginal de .l.Q§ nif'los ne. tenga sistemas de -Fibras col~i.aenas bien 
orientados ~ densos como ~e vo en l¿¡ enc:l.a adult~. si no que se 
compone de -fibras coláqana~ y r·etic:ulares nt.tmet"osas y mas dEd ic:a­
das.. carentes .Qg 1ª. disposición de haces evidente gn tl adulto 
ª-21 pues se pueda es-c.:..blecet· la hipbtesis de que la -fuer:.:\ de 
-fibras de los grupos f.) y B ci1·culan:1s inc:omplatamonte diferen-
ciadan. EHc:luimos las ~ibras transeptales y las del grut10 C 
porque ellas !:;;On .las m.3!i dc:-nsas, bien alineadas y con inserciones 
-formadnG por· al cemento y el tübique óseo subyacente. El sistema 
del grupo C tambi~n ~orma una unidad continua con el perio~tio. 

Aunque no h~"'\V in-Form.;.\c i.ón sabre la m.3gni tud del desarrolla del 
complejo de fibras circular·es en los nif'los, Arnim y IlagRrman 
afirman -que su disposición y calidad contribuyen en tono Ces 
decir, sost~r1 de la encia libr~ y su adherencia~ la super~icie 
dentaria). Lbe ag1·egb qu~ como las ~ibras constituyan la mayor 
parte de la encia libre. e~ razonable suponE't" que mantien~n una 
integridad ~n la formación y continLtidad diZ!' l¿i relaciOn dC?ntogin­
gival. 
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Esta considerac:ibn de las caracteristicas del c:oribn margi­
nal no e>:cluyo la pat"tic:if.lacibn de otros facto1·es en la preser­
vación de esta relacibn. tales como la uni~n ibnica de las c~lu­
las a la superficie dentaria, la secrecibn de glucoproteinas de 
las celulas epiteliales~ la presencia de filtrado plasm~tico a 
los efectos de los hiz·midesmosomas. Sehalemo5 que la barrera de la 
inse1·ciem gingival al diente y el hueso esta bien desarrollada en 
el momento de la erupción dentaria. y despues de ella. En el 
niMo; incluso en el inf~nte desdentado la encia insertada es 
firme, punteada, bien fijada y muy ancha. El diente erupcionil. a 
traves de la cresta del tejido, y las fibras de su saco dentario 
se fL1sionan con el ~ol.?.qeno gingival preexistente (periostio) 
para ~ermar lo~ complcJos de ~ibras transeptal y el grupo III. 
Esta emergencia del diente desde la cripta y la unibn con el 
sac:odentario con el c:ol3i;¡ena gingival comienza antes de la 
eritr.:ida del diente en la cavidad bucal puede pt·oseg1 . .lir junto con 
el desarrollo de la fase osea, hasta que el diente alc:an;?a la 
oc:lusibn .funcional. El proceso de madut·acibn cola.geno de la parte 
basal de la enc1a. su madllt·ez e inGolubilidad~ y la -fijacibn de 
la inset·c:ibn gingival al hueso y cemento servir1":\n de 11.mite i' la 
erupcibn de la enTermedad in-flamatoria· en estas =onas. 

La encla de loG nifios también presenta una vascularizacibn 
m~s extensa y mani.fiesta en la zona marginal, posible grac:in.s a 
la meno1"' cantidad del continente de la t"ed vascular, cuya e:<ten­
sibn es inversamente proporc:i.on.31 al grado de c:olageni;:ac:ibn y 
maduracibn de la ma.tt:ria de un tejido. Esta vasc:ularizaciOn 
prominente explica la gran trasudacibn hacia el tejido conectivo 
propiamente dicho, fomentado una hidratac:ibn, una constituc:ibn 
mAs la>ta y mayot· tu1·gencia. Ademas es previsible que haya un 
aumento en el pasaje de: tt·asudado hacia la =ona del surco o mayor 
drenaje linfatico y venoc;;n mas activo. Este liquido que origina 
el "ablandamiento". del tejido conectivo asl como la mayor trans­
~erencia del liquido desde el c:oriOn hacia el surco y la inter~a­
se dentogingival o3. la superf=icie dentaria e>:plic:aria en pat"te cor 
que Waerhaug int1·aducl.:t hoj.:1s delicada y tiras de celuloide hasta 
la unioneG amelocemnntarias de los dientc5 recien erupciona.dos de2 
los perros y surc:oG gingival~-;:.; de nihos. Otros investigadores, al 
trabajar sobre inter·Fases de diente - tejido mb.s adultas hallaron 
que la adherencia era mhs intensa. 

Entonces !tl, grado de adherencia .Qg la pared gingival el 
diente, 2 bl!l..ls. determinada rn 

l. 
col.3gena 
mi\.tri;::. 

ComposiciOn del tejida, particularmente la relaciOn 
y substancia -fundamenta. y la viscosidad del gel de 

de 
la 

2. El gr.ndo de riqide:: estt·uctural establecido por la orga­
nizaciOn de colageno y disposicibn del Gistema de ~ibra~ gingiva­
les. 
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3. La longitud de la pan::id gingival ºdes insertada" o adhet·i 
da~ es decir el estado de erupciOn pasiva. A. este respecto. 
sehalemos la colageni2aciOn de la parerj gingiva.l disminuye a 
medid¿¡ "que avan:::amos desde lc1 base de •la adherencia ·epitelial 
hasta ol mat·gen gingiv,al. 

'1·· La. V¿\scularidad de la enc:ia y, concomitantementé, la 
magnitud del trasuda.do va!:1cular, hidrcitación de los tej idD~ y 
'fluido del surco, con posible efecto sobt"e la adherencia- entre la 
encia y el dient~. 

PAPILAS RETRDCANINAS 

Esta es una e~tructura anatOmica normal bilateral que apare­
ce como una prominencia circunscrita entre la encta libre o 
mclrginal y la uniOn mueog1ngival sobre la zona lingual de los 
caninos inferiores. 

Las pa.p i la$ rf.'!trocani na5 se componen -FundamentalmentP. de 
vasos de paredes d€?lgadas que rapresenti\n una -Forma de desartollo 
hamartomatouo. En muchos casas son vasos lin~Aticos. 

res 
las 
hace 

Prevalencia.- Es Axtremadamente comC:1n verlas e·n nif1os mayo­
de cuatro c:ti'105 ',,' 1:'."1dole'"'7,~E1ntes. La incidencia infrecuente de 
papilas 1·etrocan1nils r:>n nerr;onac. de m~s de 40 aNos deo edad 
pensar que esta ~~t1·1Jctur·a cllnic~ evolucionn con la edad. 

Hirsch-fr~ld registn~, que las hay en 99 por ciento dé los 
nihas entre? 8 v 16 ahr:is dP- r?dad. Everett. Hale y Bannett las 
hilllaron en el 6(1 nr.w cient..o de individuos compr.endid<.1s entre las 
edades de 2 y 21 años y E.~mley y Weiss comprobaron su presencia 
en el 85.2 pr:w c.iento de 331 personas e::am1nada5~ cuyas er.fades 
iban desde 11:1s t·ecien nacidos hasta los 25 ahos de edad. 

lmpo1·tancia. - L.·l importancia m:is dest.otcada es que se puede 
c:on·f-undi r r:on absceGo!i PP-t- iodDntales. 

pESARRDLLD ~ bft ADHERENCIA EPITELIAL 

1. Al ~inal do la Formacibn de la matri~ del esmalte, los 
amelablastos ~arman una c:J.Ot'i dí::!lga.da o membran'1 sobn~ la super-fi­
cir: del esmalte <cutlcul .. ~ de e~malte nrimario) que se reduce en 
pocas capas .-:elL1l-:ires tomando C'l nombr>? de EPITELIO REDUCIDO DE~ 
ESMALTE. 

2. Durante l.ª- er-upciOn~·- r.l acercarse lü punta del diente ~11 

tejido bucal este so unP. ul Dpitelio reducido dr:il enm.:dt:r.:: y 
dc;igenera dejando unu per·f-or.:i.ciOn por donde saldrá k~ punta dr::l 
díer1te. 

~- Una ve: que Dale la punta del diente a la cavidad 0r·a1. 
el epitelio reducido del esmalte toma ol nombro de ~ijaci6n 
epitelial. conforme· sale el diente las ·Fi iación epitelial ae 
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scipara del diente para formar el surco gingival. 

4. Conforme brota el diente la ·fijac:i6n epitelial elabora 
una cap_a de sustituto cementantc (a.dhesi vo) formada por muc:oool i­
sacltri dos (cutlcula de esm.::dte sec:und.3.rio) que mantiena eo:;a 
-fijación por medio de es.:i. capa del tejido al diente. 

5. El opltelio de ·Fijación (~ijac:ión epitelial> se eJctjende 
ha.~ta l~-unión emeloc8mentaria. por lo tanto la fijación epite-· 
lial·deriva del epitelio reducido del esmalte. 

6. Una vez que el diente llega a su plano de oclusión, la 3a 
O 4a. parte del esmalte aún esta abiet·to por enc:la. 

7. SegOn Gottlied~ especifica a partir del punto anterio1· 
la.5 cuatro ~tapas de erupción p,3siva. 

8. El repitelio que ~arma la -fijación epitelial es epitelio 
esc:Clmoso estrati-Fic:ado. 
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CONTINUA OBJETIVO 11 

CARACTERISTICAS Qfil,_ PARODDNTO SANO ~ ADULTOS 

MUCOSA &UCAL 

Fundamentalmente se puede clasificar la. mucosa. bucal en tres 
tipo!3 di1-:erentes de tejido: encia y mucosa que recubre el paladar 
dut·o (mLtcosa. masticatoriai ~ el dorso de la lengua <mucosa espe­
cializada) y l~ re.•stantc membrana de la mucosa bLtcal <mucoi;:.a de 
revestimiento). 

EMCIA: 
Es la parte de la mucosa que recubre los procesos alveola­

res~ rodea el cuello de los dientes y se adosa a el.los, ·ana.t:Omi­
ca.mente para su estudio se divide en tres porciones o zonas. 

a) Encla libre o marginal 
b) Encia insertada o adherida 
e> Mucosa alveolD.r 
- Enc:lc'l interdentaria que se presenta cuando e><iste punto de 

contacto 
1. Encla libre g marginal.- Es la enc:la no ins·ertada. rodea 

a los dientes a manera de colla~-, está separada de la ~mc:la 
adyacente por unu. suave depre~d6n que es el surco marginal y 
f'orma la pared blandü instP.1-tico gingival, esta situado al rede­
dor del diente y 1 imita do poi· el es una depresi6n en f'ot"ma do V 
que ap~nas permite la entrada de una del9ada sonda t·oma y en. 
condiciones normales de c.;;.:\lud mide de .5 a .2mm de profundidc,d. 

La encla interdentaria ocupa tl nicho gingival que es el 
espacio interpro:cimal r,:¡ituacjo debajo del D,1-ea de contacto drnh°'­
rio. Consta de doo. pL\pil.:1s.una vestibul.ou- y untt Jingual. v ~l 
col; este ~ltimo es una dept"esión pat·ecida a unn valle que cc1nP.c­
ta las papilas y ~e ad~pta Al A1·ea de contacto intmt·pro::imal. 

Cada papila int.r.:>rd~ntHl es de t=o1·ma pü·amidal: la 5Ltper1:icie 
eMterior es a-filada hacia el ~1-ea do contacto interpt-oHimaJ y las 
super-ficies maGial y distal son levemente cOnc:avas. Los bordes 
laterales el eHt1-emo de la p.:\pi la interdentat·ia estan -FonT1ados 
pot· una continu.:.,ciOn dP la c:-ncla marginal hacia los dientes 
vecinos~ g parte media ag compone de enc:ia insertada. 

En c:onsecuenci.1 d~ cont-?.cto denta1·io proximal, la encia se 
halli\ -firm.emente unida :..11 hue5o intet-dP-ntario y -Fo1··ma una supar­
·Ficie redondeada.lisn nin µapila interdentoria o col 

2. Enc:la insertada o adherida.- Es la c:ontinuaciOn de: la 
encla mar-ginal scpar.::tda de-ésta por el surco marginal. Es firme. 
reGistente. ftJertC?m•~nt:1;) unida al cemento y hueso subyacente. 
Tiene como ca1·ac:teristica clinica un puntilleo o manera de ct:\sc:a­
ra de naranja. 
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3. Mucosa alveolar.- forma el ~onde de saco y tiene como 
cara.c:tertsticas el ser depreoibl!;!, movible, sin fibras colAqenas 
y·muy irritada. 

RoJa: lisa y brillante~ no rosada ni• punteada, no quet·atini­
zado ni brotes espirales. 

COLOR El color de la encla marginal e insertada es general-
mente descrito como rosa coral. ésta coloración esta dada por: 

a> El aporte vascular. 
b) Grosor y grado de quera.tinización del epitelio. 
c> Por la presencia de c~lula.s con pi9mento melanico 

Esta color·acibn varia de a.cuerdo a la pigmentac:i.On .:.. 
melB.nica. de persona. o persona~ ·segCtn el gt·upo ~tnico 

La mucosa alveolar es lisa, roja y brillante en lugar de 
punteada debido a que el epitelio de· la mucosa es delgado no 
queratinizado, relativamente mt!s la.>:o y tiene mayor soporte 
sa.nguineo. 

CONTORNO: Esta dado por. la forma de los ·dientes, su posic:i6n 
en el arco dentcu-io, su colocación y tamaf'fo de las ~reas de 
contacto y las dimQnsionos de los nichos gingivales. 

. ~ El tamaho de la encia corresponde a la GUma de los 
elementos celulares e intercelulares y su aparte v.asculc:\r. Las 
ciilterac:iones de tamaho son lln hallazgo .frecuente de la en-fei-medad 
gi ngi val. 

FIBRAS DE LA ENCIA 

ES EL CONJUNTO DE F.IBRAS COLAGENAS QUE.DAN ADHESION O l\DHE­
RENC l A CON EL D l ENTE, Y SON TRES GRUPOS'· 

~ gingivodentciiles; van del cemento a la cresta gi.ngi­
val, del cemento hacia' la. super'ficie externa del periostio de la 
tabla veGtibular. 

Fibras circulares;no tienen inserción fija en el diente 
puesto qu~ la rodean ~n ~arma de anillo insert~ndose en el tejido 
conjuntivo. 

Fibras transeotales: se extienden a traves del tejido con-' 
juntivo. del cemento de un diente al cemento de un diente conti­
guo pas.Itndo por encima de la cresta alveolar. 
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Cara.c:terlstic:as HistolOgic:as de 1...9. ancla. 

La encla este\ constituida por dos tejidotz, co_nectivo y 
epitelial escamoso estrati-Ficado. 

El tejido epitelial estA 1-ormado po1· cuatro:estra.tos o capas 
que son: 

!. Capa basal 
2. Capa espinosa 
3. Capa granulosa 
4. Capa !iiuper1-icial queratinizada o paraqueratiniz~da. 

1. Capa ba!lal.- Con5tituida. de c:elulas y cuboipes column.oires 
de nücleos grandes. bstas células emigran a la-super-Ficie. -fol"man 
una capa germinativa que esta en contracto con la !~mina propia., 
son los hemidesmosomas y las tonot:ibrillas qUe se eHtienden de 
las células basa.les. pudiendo llegar a la capa de retic:ulina de 
los va.sos !Oiangulneos. 

LAmina ~-Esta con-5tituida por una condensación dra pro­
telnas de epitelio y se cree que sirve para regular su .fu11c:ión. 
vista al microücopia elcc:t1·ónico. consta de una !~mina Hu:ida que 
mide 40(1 a 4~,(I amstt·ongs y una capa de reticulina/ las Pñredes de 
lo~ vasos sanoulneos, ~n contacta car1 el tejido conjuntivo. 

2. Capa espinosa.- Esta capa es la mas prominente y c:ansti-· 
tuida pot· c:~Iulas en Forma poligonal con n~cleo~ máa pequeNos que 
las celulas do la c.:ip.J antet"1or~ en su c:itopl.~sma enconb·amos 
nL1marOGCJs granular:itos 1 esto signi-fic•'l qL1e estan sintetizando 
proteinas p¿¡ra su consumo interno, también hay slntl::!!.:;is de Rf'!A. 

En la parte mhs super~ic:1al de esta capa) np~rocen gr·~nuios 
más pequei"1os ~n lt1 supor·1-icie de la membrc:rna plasm:.itica lla.m.:1dos 
cuerpos de f.1dlon o muc:opolisacaridos .. 

Al mic:ro:.c:opic de lu::::~ lo~ desmosomas y las tenofibrillas 
dan la apariencia de espinas. de ahl se der·iva SLt nombra. 

3. Capa Granulao:;.a.- En tosta capa las c:elulas se van aplanan­
do y el.largando~ se lr- lliJni.1 granulos.:t porque al microsc:opia de 
luz se ven a.bLtndu.nb3~·granulon de qw:;ir-atohialina en el c:itapl,:.is­
ma. a medida que lil.s ·:-E-Jul~!3 san m~s o:;,upet·f"iciales se va enora·­
sando la membt·ana pla5m.?:1Tica~ debido a 1.tni\ sustc:\ncia p1·odu¡;ida 

"por los cuerpos Adlon. 
Los gr.!lnulos de QLll?ratohial ina so encuentt·a.n lleno~ de 

substancias lisadas. tiricina v p1·0Iina. Aq~l las .teno.fibrillas 
se enc:uentr~n en l.:is ;::on.?15 donde ~e quer,Jtini:::an las cél.ulas 
h~cia el eHte1·io1·. 
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4. Capa superficie gueratinizada g paragueratinizada.La 
queratinizaci6n de esta cr:ipa es el paso -final da la diferencia­
ción celular, para cumplir con un -fin de-finido que es la def~n~a. 

Las celulas queratini:::ad.ols estás .desm1nuldas de tamaño y 
aplanüdas. la doscamnciOn de: e$tas célultts es en ·-forma intlividu.J.l 
la queratina estA constituida Q.Q!. Y..lli! protelna .fibrosa rn.n 1ª. 
aminoAcidos arreglados en C:ildena polipeptidicas paralolas y 
unid~s por uniones disul~uro. 

Piqmentaci6n ~ 1ª. ~ EstA ~ QQL 1.Q.á melanocitos ggg 
.ag encuentran entre fil estt"ata basal y: espinosa, son células QLU? 

tienen una especie de sC?udbpado que se introducFJ entn:~ todas las 
células del epitelio tet·mtnando en cualq1Jiet· parc10n do aDtas. y 
os por donde viaja el piqmnnto. 

En la c:apu mas 5upet:1-:1C:i¿:\l del e::t1-acto espinoso se ericuen­
tran las .células Langerha11s. que se puede confundir con loa 
melanocitos por ser células clat"as que no tienen medios de unión 
se tif'len con clorLwo de oro y no se sabe su -Función. 

Las cOlulas de Langer-han:. y lo~ melanocitos se cn:ie que 
son producidos por el melanoblasto 

TEJIDO COhlJUhlTIVO. se:- loe,;,] i::a po'r d~bajo del epitelio. entA 
compuesto poi- vasos. n~t·vios fibr·oblastos,·cblulas parenquimato­
sas, macrOfagos tisulan~s. -Fib1-as reticulares y colB.gena.s (estan 
en menor cantidci.d) mastocitos qua p1·oducen histamina y en::1ma.s 
proteo! iticaG que son st.tbstanc1as muy importantes en el de!!ic-ncü­
dena.miento del p1·oceso infla'm.ato1·io y de la reacciOn antiacmo 
anticuerpo. la substancia fundamental compuesta poi· bcido hi~lu­
rOnico y condt"oin ~ul-Fut·o. adem~s hepa1·ina. 

La adherencia Q inserciOn epitelial, se forma dllt"i3nte la 
etapa ombrionaria. cuando la c.:01·ona se ha ~:ot·mado totalmentt!'. la 
urii6n de 1ª capa de ümeloblastos f;.Q.D. gj_ esmalte, se lifil!1ª. ~ 
rancia §f!itelial pr-imat"i.;i. J."J. t\nión d~l epitelio ~scamoso estt·at1-
-ficado con el eopitcUo- formwn el epitelio de union, iz.e llama 
adherencia epitelial secundariaª- lQ uniOn .9tl epitelio bucal~ 
fil esmalte en .§..! momento Qg la erupcibn dentaria. 

Los medios de un10n flmica qulmica de la adherencia epite­
lial con el diente son : los d1:=smosomas, puentes de hidr6geno, 
.fuerzas de Vander Walls y un triplete c~lcico. 

Instertic10 ~ gingival.- La parte interna del epitelio 
del mat·gen libre de l.:\ encla que f"onna parte del instoi-ticio 
tiene dos capas únicamente. g basal y ~ espinosa, con la carac­
terlstica de que sus células son pat·alelas a la super-ficie del 
diente. las; tonof=ibrillan so agrupan en m~""\yot· pon:ión a lo lat·go 
de esta capa_ 
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EN EL !NSTERTICIO SE HAYA El liquido c:revic:ul.ar que es 
filtrado a trav~s del tejido conjuntivo y en condiciones de salud 
gingival tiene poden· antimicrobiano. sirve para eliminar los 
restos alimenticios que se introducen en el insterticio. En 
estado de enfermedad. este liquido ayuda, ala proli-FeraciOn de la 
placa dentobacterian~. su composiciOn es similar ala del suero 
sangulneo. 

lrrigaciOn sangulnea de la em:la.- Se lleva a cabo por dife­
rentem vlas a traves de loo vasos alveolares qu~ penetran por la 
l~mina cortical y por los vasos que penetran por el hpice. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Se le 11.:lma ligamento periodontal a aqu~lla parte del tejido 
blando que rodea a la ralz dol diente. Este tejido conectivo que 
une. la ralz al hueso y tiene -Forma de reloj de arena, s.iente mas 
ancho en ap1cal y ce1·vic~lmente que en su pafte n1edia, la parte 
mas angosto se r·elaciona con .el f'ulc:rum, o punto de rot"lcibn del 
diente. 

La anchura del 1 igamento periodonta 1 var la er1tro • 5 y • 6mm 
estA compuesto por fibras principales~ que son fibras ·Col~genas, 
las cuales siguen un trayecto ligeramente ondL1lado insertb.ndose 
en uno de los erntremos en el cemento y por el otro en el hL1eso 
alveolat·. 

Lüs ·Fibras del ligamento periodontal segun su posiciOn en el 
diente se dividen en: 

Fibras Qg la cresta alveolar.-.- Oblicuamente del cemento a 
la cresta alvool~1.r poi- debajo de la adhe1·encia epitelial~ eqLlili­
bra el empuje de fibnls aplicables. resiste, movimientos latera­
l os. 

Fibras Oblicuas.- Forman el grupo mas ·grande del ligamento 
parodontal. se extienden desde ol cemento en dirección cor·onfü·ia 
en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el peso de las 
fue1·zas masticatoria~. t1·¿\nsfonnandolas en tensiOn sobt·c el huesa 
alveolar. 

Fibras apicales.- Se extienden al rededot· dr.!l ápice en forma 
irradiada en el fondo del alveolo. 

FormaciOn de ·F1b1-~s transeptales del ligamento periodontal. 
Las fibras que vienen del diente son compactas. abundantes y las 
primeras en formarse. las qLu~ provienen del hueso se -forman 
despues. Los extreman dP las ~ib1·as que se insertan en el cemento 
y en el hueso se 11,1.man f1bt·as Shat·pey, su fot"m".\ciOn es por 
aposiciOn li.lte1·al de moleculas de trofocoli.~gt:na y 5on origirl•;tdas 
por los fib1·ob1astos. 
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Las arboriz'ac:iones de la·parte media de las -Fibras fo,..man el 
pletto intermedio, las fibras siguen ganando tamaho para alcanzar 
a las de en-Frente y se unen en el centro, la uniOn de estas se 
realiza hasta que el diente entra en oc:•lusiOn c:on el antagonista. 
el ple>eo intermedio desaparece c:on la -FunciOn del diente y la 
"dad. 

·Ademas de las -fibras principales del 1 igamento periodontal 
euisten otros tipos en -forma irregular1 -Fibras col~genas:¡: 

Func:ibn -F!slca 
Resistencia a las -Fuerzas oc:lusales. 4 sistemas. 
a> Sistema vascular 
b) Sistema hidrodinBmic:o (liquido de los tejidos y vasos) 

resisten ~uerzas a>eiales 
e) Sist~ma desnivelaciOn control del nivel del diente en el 

alveolo por el sistema hidrodin~mic:o. 
d> Sistema resiliente, permite que el diente vuelva a su 

posición normal. 

Formativa 
1. Partic:ipü en -formac:iOn y reabsorc:iOn de cemento y hueso. 

En la erupciOn y reparac:iOn de lesiones 
remodelaciOn del ligamento constante. 

Nutritiva 

Provee de elemento~ nutritivos al cemento, hueso y encia. 
+ 

Sensorial 

Estas ~ibras_sirven de relleno y tienen inserción irregular. 
~ibras elBsticas que son relevantemente pocas, fibras de oxitala­
no que se enc.:uentt·an principalmente en el tercio c:ervicül y 
generalmente acompahan a los vasos s~ngL1inco~. no se sabe sL1 

-FunciOn, aunque se cree dirigen el crecimiento del diente .. 

AdomAs de toda5 estas Fibras encontramos ~ibt·oblastos. 
cementcbla~tos c:ementoclasto, osteoblastos, resto epiteliales de 
Malasses, macrO-fagos tisulares, c~lulas endotel iales~ vauos 
sangulnooG, lin~~ti~os y norviosos los cuales se derivan de los 
vasos alveolares vestibular superior e in~et·ior y palatino; 
también se reciben Vi\!aos. que penetran por el apic:e del dionti::a y 
por· el huer:.o interdGntario. 

l-a inervación del lig.:\m'Z!nto periodontal os sensoric~l por vlq 
9..tl tr igémino y¿~ qu<:i tran!3rni te sensaciones tact i les de dCDpresiOn 
dolorosa. GenP.ralmente los nervios cuando penetran i\l 1 i gamento 
pierden su vaina dn mielina y termina como rec~ptores propior:ep­
tivos. 
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FUNCIONES DEL LIGAl1E'"TD PERIDIONTAL 

l. FISICA 
a) TransmisiOn de las ·Fuerzas .Qc:lusales a los huesos 
b) .Inee~ciOn· del diente n el- alveolo· 
cJ ReSistencfa c.\" las fue zas impaCtantes ~···: :-' 

Protege a los vasos y nervio!: de las .-Fuerz.aB.:'mE!c:a~ic:a\s por 
ser una envoltura blanda.·· 

2. FORMATIVA 
Es la misma que cum~le e 

y resorcibn del tejido que.estA 
remodelado de la zona. 

·- ' ~:,:.;;.-_·· ~;·; .... 
•,... ·-· -- '•\" .,)!" ··• .. \ 

peri_e:st.19,:-~:Rr~d~ce '.· .fciVmac:iOn 
unte:~ <l:--.el •. -.es una. :.~,func ibn de 

; ·:"}t.~~·;·;~~::>.~-·. 
3. NUTRITIVA .·. '>"· , 

Esta dada por gran c:an fdad ·de -Vasos sii-ngulneos que 
penetran en el 1 igamentc. Nutre al ceme~to,' · h~es·o Y encia". 

4. SENSORIAL 
La intorvenciOn del 'liga ente deteé:ta y localiza -fuer­

zas oxtrarlas que actetan sobre los ientes, desempertan una .funcibn 
importante en el mecanismo neuromuJula.r que controla la mumc:ula­
tura masticato1·1a.. 

CEMENTO 
E~ un teJ ido 111esenqu1mato~o alci.fic:ado que -Forma parte 

eMterna. de la ratz. Histolbgu:a.ment existen dos tipos de cemen­
to, a.celular o primario y celular o secundario. Estos do!:l se 
componen de una matriz inter~ib1·1lar esta matriz es calcificada y 
contiene fibras c:oll!g~nas qLlE? son e lc:ific:adas y' pequef"fas. 

Cemento Celular E;:, la c:apu qLte se encL1entra en la supe1··Ficie 
y contiene cemGntoci.to-=; r¡u~ se enc:Lt~ntnrn en espacios aislados ')' 
se comunican entre si por cr.1nal ic1•l s. Este cemento se dispone en 
lb.min~s separadas pn1·alel."ls al e.i:. mayor del diente, es menos 
calci.fic:ado que el ac:~lula1- v es la capa qu~ ~sta Pn contacto con 
el ligamento~ rodea tnda la 1·aiz ii ndo ru~s compacto en la 1-egibn 
apical. 

ComposiciOn del ~-- Esta compuesto por hidt·ouiapatita 
y por r.:alcio en Ltn 1i6t. h.nv una rel ción magnec::;io-1-:os·Foro qL1e es 
m~s elevada en las &reas apical~s. Estb ~armada por una matri: 
que contiene un compleJo do protein.s y ca1·bohidratos~ un compo­
nente que es la argirina y l~ tiro:: na mL1copolisacb.ridas ~cido~ y 
neutt·os. 

Esoesor .• - 8. g me di da dG! .""-ª. t·.,1 z s;oronat· ia Q1 espesor ga de 
!B. ª t.?.Q micron_~. §_g;J;.ª !!!Qdicia !;_.;lmbi4~.0. §.Q. ~Qntra ~ lafi biTur­
caciones ~ t.Ll_f__L_~lQD..Q_!i .Qg?de .l.Q§ J..! ~ l:@._Sta los 70 pudiend...Q 
aument.s-u: .b.Q§b"1 gl .t1.:._!.Q le~. 
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CEMENTOGEllJES!.~ Se mine1·alizan las 1':ib1·,;i.t;, colaoenas 9.Y!Jt. 
es~'ª!] dispfil..fl.fIB !W 1ª sLtbst'.E.o..sJ.~a;;ñtal <matriil aumenta su 
esoe5or fi1edi~t.g_ !..<a ª-9ici0n de sustnnc::ia Fundament.ril ~ mini::-rali­
zaciOn. oragn:i:;iva Qg_ l.§!.§ 1~ibras colagena2_ del .US~m~ntq 11&':...riadon­
t§h Prime_J_:Q ,?_§ J...9.S-ª.lJ-=an ~!sta!_§ P.Q hidro>:iaputita dentro de 
.!..ª-!! -Fi b.J.:E.Q Y.: ~..!:! g fil1P.J'?t"f iJ; i e 9_~ el la~l. de§.11..!-lll§ .§.~ depositan Q!.1 
1ª substancia f.l:t_r1º.füiJE~~ 

'AposiciOn.~ La aposiciQ.n del cemento ~ ª ~ntinuar ™ ~ 
ID:!.§. g! filente M hecho erupción~ hasta pone.t:§.g g.o. contacto ~ gl 
antilQ9J2LsJ;.fu.. §'Sta QQ_OsiciQn §.i.9.b!..§. duq1nte .t.Q.f@ 1ª .Y.i.Q.._~ fil 

·gooesQt. y el ~§pac::io .9?.J.. !lg~to per1or1ontal :':@ :1 gfil.ru: detet·­
mi.nado ~ g apos1;:ió.D. QgJ. !i..1!§.§.Q :t. del_ r.ement9...!. 

fil. ~ do 1-9..§. .dien.:tg§, !?t·upció!IB_dos ~ tl Qg l.Q§. !1Q. 

erupciOn.';ldos j:.iencn !"'.E.§.9.t:f'..i~ éstos cambio_§ §Q_Q !!!.,~picos Y. 
~ .t:~On § .!!.'ª-2 §\C:entuada gn tl !;_en: io cervica 1, dcGpue§. gn 
el !fil:~j.Q medj_g y P.Q.[ .!:_t • .Li;_Lf!l...Q gn. gJ. .!:.§.r..c i o filU__~e.L_ 

Funciones del cemento 

h J:12nten!ll: al ~ implantado gn tl alveolo 
~ Permiti.r 1ª conti..!l!::@. reacomodaciOn gg las -fibras 

prin~~ _€.Q !-ª. membt~~2 Q-ª.L.Q.Q.9nta1....!.. 
~. f;_p_'1'..Q~.Jl~..& J...si: R.§-r'did.§! di:oi esmalte Q.f_asionada Q.Qf. fil 

~asto ~l g inc;.isaJ..!. 
.!L... Remarac.i_cW_ gg 1ª .t_ai~ dentaria:, !::!.!'..f\ yg 9.!JS. ha sidq 

lesionada. 
~- Funci~ nuti~it1va.._ 

El proceüo 2JVPQJ...ill:.Les el hueso que -forma y sostiene los 
alveolos dentarios. §Q f_Q!llQ_9J:1Q de !!.lli! pu.re.Q .intrn del alveolo 
&fil hueso ~J.gada, ~P.<"'C.!;.~ dr!-nqminadq b!-L~sn alveol¿'\r' Q.t.Q[!i.1.men­
te dicho (ll\mina cribi-Forme) el bl!.fil§Q .Qg sosten 9.!:!S consi§...!;.g gn 
trabec~ reticula....!:.':Q§ jhuei?..Q esponiosot ~ las tablas vestibulai: 
.)!'. E!.alating dt?l .b.h!esq i;..o.J.IJ.llitcta <c:.ortical-es) .. g_!_. :t.--ibi9..!::!.Q. intet·den­
tario const& QQ. .b.1:-1~9 de r;osten encerrado §ll gn porde ~moacto_=.. 

§:.O. ~J l.?.t:Q!;g"aQ ft_g ill$~sj;js._aciñ.ll.:s... Jas f~ oclusales tt·ª.!lfü!Li.= 
!;.gn desgg g,_t .li9.@.fi.ento Qfil..LQ.99~-ª-L~. €'. 1.ª- garte _intarn.e, del J'1Veo­
~ estas Í-U~~'!i .son §.fl_p_qrt-?das n-91.:. .DJ. trabecul_Q_Q_g ~.2fl..Q_1Jlf!_~!.Q_.._ 

e IDª-.~ Í.LIJ2ll§..§ g_i;;_l.~tsalE?.?_!L !!l-ª.Y.fJJ.:. Db!!!l.§!:Q. _gg traQfl.~Llla~\. duran~ 
_ilt !!l.!l_~!;_i.1;_aci __ Q .. .rJ. las i':Ller;:as fl..fil OCl'=!_~_iQD. ~ 5C1hre l.Q.'§. e>:t"~ 

Qg l~ Q...•~sedes .QR.l ·'ª!.Y§.9..l.Q .Y !!Q del ~Jll.i;..~ 



Histologla del hueso 
Se componen de h!J:ill matriz calci.ficada f..Q..Q osteocitos dentt·o 

gg ~ ~'ib. contiene también carbonata, citrato de hidroxi-
1.Q.s.. ~ miner,:\les g_l:._i.g pg .QgQositan en cristales ..QQ hidroxiapa­
j:its. y los espaci.os ™ .9!1R_dan entre ,fada cristal man llenos .9§'. 
col~geno Y. mucopolisacáridos, principalmente el c:ondroitin sul-Fa­
~ Esta matriz§..€: dispon~ gn ,Laminas Y. calcio§.§. deposita ~ 
tantemente de 1ª ~ manera ~ §_g elimina. 

Contorno externo 
§g adi"pta ~ l«s [?_rom1nenc ias Q.g, las r_aices, 1ª. .forma del 

hueso est~ dada p..Q.!.: los dientes, 11Q!:. 1ª, anqulaciOn Qg 1::is t:.PiCe§ 
~ Q..QL las -Fue~ oclusa!§.2..!... 

fil. hueso alveol-ªL. R.§_ tl !!l_g!lf?..§. g_§j:able .9g los tejidos perio­
dontales ~ ~ e5tru~ er:>ta fil!l constante cambio. 

FisiolOgicamente fil hueso .§.fil mantiene gn equilibrio de 
~c;iQ!! Y. -formaciQ.!2..s... §st.e oquilibrio !?...§.regulado Q.QL 1-ª.§ i;;= 
-Flt1encia§. locales l!, general~ Se pierde b!:!.g§g gn las ~~ Qg_ 
~ensión~ 

Lo5 osteoblastos y los ost.eoclastos distribuyen g sustancia 
Osea E@.@ J_~ reapariciOn fill ~™ Qg, ten5i0.!J. b.ill!'., osteablastos .v. 
~ 1"ª'..?.. .Qg gresibn 9stg9clastQ.§_. 

Hueso ·í-asciculada._ g_~ fil. hu<?so ™ comprende g retiene a 
dentro ¿ l...@.§. -fibraEi ~.2 §.hnrpe~ y_ g encuentra hacia las .f..i bra; 
parodolJ!._ale~ Y. tl hu1;so .!¿min.flf!g con §.istemils Haversianos. 
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OBJETIVO fil 

lNEb8l:!8.GlQN 

De-finicibn 
Se puede definir como la respueSf.á:"de lo$ tejidos vivos a la 

lesiOn. Se caracteriza por. una evoluciOn.·especifica de alteracio­
nes . -Fisiol6gicas y bioqulmicas.·,., En~el. lugar .·de la lesibn como 
~~~~~~= i~~~i~:d~~~asiones microbian~s· y.-subs,tancias o estimules 

Grandes Fases. 
1. Lesión de los tejidos que generan la' reac:ciOn in-Flamato-

ria. 
2. Hiperemia cauoa.da pot· dilatación de. e.apilares y vénulas. 
3. Aumento de la permeabilidad vascular.· y acumulaciOn de 

exudado inflarTiatorio que cent iena leucoci tas·· pal imor-Foriuc lea res, 
macro-Fagos y .l infoc:itos. 

4. Neutrc1lizaci6n. dilución y destruc:cién de ·irritantes. 
5. LimitaciOn de ll\ in-fl.nmaciOn y. circunscripciOn ·de li\ zona 

con tejido conectivo fi hroso joven. 
6. IncitaciOn de la reparacibn. 

Signos de In~lamacibn 
1) Rubor 
2> Edemin 
3) Calor 
4) Dolor 
b.a mavoria Qg las en-fermedaden periodgntales §2!1 inflamato­

t·ias, f;.2!!1Q. pt·ueb"1 tl in-filtr~:ido celular denso @..D. itl_ corionqingi­
val subyacente a la bolsa y el eHuda.da, que contienra leuc:oc:itos 
pol imorf'onucleares y componentes sl?ric:os inflam.ntorios. 

El contacto muy intimo de la placa con la encia contigua 
hac:e que esa in·Flamac:i6n sec; f'Ac:i lmente comprensible, muy pronto 
la inflamac:iOn se superpone incluso a aquella5 enfermeda.dE?s que 
son primariamente in~lamatorias. 
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OBJETIVO III 

INFLAMACION V FUNCION DE LOS NEUTROFILOS V MACRDFAGOS. 

PROCESO DE INFLAMACION. 

Cuando ocurre lesiOn tisular causada por b.01cterias, t1·auma­
tismos, productos qulmicos. calor n cualquier ot1·0· -fenómeno. se 
liberan muchao::. sustancias que oroducen cambios secundarios e 
impresionantes en los otros tejidos. Estos cambios secundarios se 
llaman de mansra general inTlamaciOn, que se caracteriza por: 1) 
vasodilataciOn local con e::ceso de .flujo sangulneo local conse­
cuente; 2) aumento de la permeabi 1 idad de los capi lat·es con -Fuga 
de gt"andes c:antidade!5 de 1 lquido hacia los espacios inter!:itic:ia­
les: 3) con ·ft·ec:uencia coagula.ción de liquido en eStos espacios a 
ca.usa de las cantidaden encesivas de fibrinógeno y otras protel­
nas que salen de los capilaro5~ y 4)" tume.facciOn celular. Algunos 
de los muchos productos tisula1·es que pt·octucen estas reacciones 
son histamina~ bradicinina. serotonina, prostaglandinas~ diverso5 
productos de reacción del sistema de complemento productos de 
reacc:iOn del sistema de coagulación de la sctngr:e. y muchas sus­
tancii'ls hormonales llamadan <<linfocinar,;>) que liberan las célu­
las T scmsibili=adi'ls. que son componentes del si!::itema inmunit.J­
rio. como se vera. también cm el siguiente cap l tul o. Varias de 
esta!3 sustancia~ actjvan de manera poderosa cd sistema de macrO­
fagos~ y en plazo de? unas cuant.:1s horus empit?zan a devo1·zu· los 
tejidos destr·uidos: y a veces, sin embargo. los macr6fagos lesio­
nan también 1nas a las cel•_1las tisulares qLle siguen vivas. 

El efecto de .:;.<tabicamiento>> de la in-FlamaciOn. Esta com­
probado que uno c.Jf-:1 los ot·imet·os resLtltados de la in-Flát:"ion es 
'\(tabicar>> la zona lesionada separ8ndola del resto de lo~ teji­
dos. Los espücios ti.sL1lares y los lin-faticos en la zona inf'.lamada 
quedan bloquei\dos por- coagulas de fibranbgeno~ de manera que el 
liquido apenas ·Fluye a traves de los espacios. F'or tanto. el 
tabicamiento de la zona lesionada retrasa la d¡;strucción de 
bacterias o productos tOMicos. 
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La intonsidad del proceso inflamatorio es proporcional .al 
qra.do de le:;i6n tíc;.u!at·. Por ejemplo, los estafilcr.:oc:cs que 
inv.aden lo::; teJidos libm·an toxtnas mortales para la célula. En 
consecuencia~ el procnso de in1"'!.lamacibn Ge desart"olla rtlpidamen­
te; de hecho con muc:he. m~yot· rapidez de lo que pueden multipli­
carse los tu-opios esta:fi lococ:os y difundirse. Asl. la in-feccíbn 
esta-Filbc:Oc:ic:a carac:tP-rltatic::amente es <.=::tabicada>"> con rapide::. 
Por otra pürte- lo~ est1·cptoc:ac:os no causan destrucciOn local 
intensa .. En consecuencia.. el proceso de tabica.m1enttJ se desarro­
lla lentamente, mie'ntrno los ~streptococos se reproducen y na 
despla2a.n; como resultado, los estreptococ:os tienen mucha mayor 
tendenc:iü a difundirse y c.:lu¡;:;.ar la muorte que los esta.:fi lococ:os,. 
aunqlle ~GttJs son mucho m~s destructores par-a los tejidos. 

Respuesta de los ma.c:rb-Fagos 
y neut.i ... bfi los a la in-f-lamacíém.' 

Poc:o daspuOs de iniciarse la inflamac:i6n. la parte inflamad.o\ 
es invadida. por neutrOfilos y mac:rbfagos que comienzan a reali:::a.r 
sus ~unciones de aseo para eliminar del tejido los agentes infec­
ciosos o tbHicos. Sin embargo~ las respuestas da macrbfagos y 
neut6filos ocurren en voarias etapas. 

Lo'=' macrO.f-agos tisulares eomo primera linea de defensa. Los 
mnct·~fagos que ya se encuentran en los tejidog sean histiocitos 
en los subcut~ncos, macro-Fagos alveolares en los pulmones .. micro~ 
glia en el c~rebro, etc •• co~ienzan inmediatamenta su uccibn 
-fagocltica. En .consecl\enci~, son la primera linea de de-fensi\ 
contra una infeccibn durante la primera hora m~s o menos. Sin 
embargo, su nümero no !:=-uele ser muy considet·able. 

Neutrofilia e invasiOn de neutrOfilos del a.rea inflamada. 
Segund.a llnoa de de-fensl!\. Neutrofilia signi.~icc1 un aumento del 
niJ.met·o de neutr-0-filos en la sangre. Suelt? utilizarse ei t~rmino 
leucocitosis para indicar lo mismo qlle neutroFilia. aunque signi­
-Fica realmente un enu:eso de todos los glbbulos blancos, cualquie­
ra que sea su tipo. 

En el transc;ul"so da unas horas del inico de la inflamación 
ayuda~ aumenta el número dmi neutt·6f-i los l?n la sangre~ en ocasio­
nes hasta cuat1·0 e cinc:o veces~ llegando a 15 000 a 25 OüV por 
millmetro cfabico .. Esto es rm5Ltltüdo de Lma c:ombinaci6n de su!j.tan­
c:ias Quimicas que se liberan desde los tejidos inflamados, y qul'i! 
se llaman de manern colectiva. f'actor inductor de loL\Cocitosis o 
i=a.c:tor liberado1· dt! gt·arn .. 1loc:itos,. que se di.funde desde el tejido 
inflamado hi:~c:ia la sangre y es llevado hacia la mmdula Ose?a. En 
ella moviliza gr-andas númewc!3 de leucocitos, prim:ipalmente 
neutró·fi los. que vu est3n form"dos previamP.nte y alm.:i,cenados en 
~l tejido medular·. En esta í-Ot"ffil\, casi de inmf?diato pasa un 91·an 
nt1mero de neutrOFi los di?l ·Fondo comUn de la medula ósea a la 
sangre circulante. 



Movimiento dea neutrófilos al area. de inflamac:iOn. Los pro­
ductos de los tejidos in·i=lamados tambibn determinán que los 
neutrOí-ilos se muevan de la cii-culaciOn hacia. la zona in-flamada. 
Se lleva a cabo en tres formas: 

Primero, dafia.n las pat·edes capilares y hacen que loa neutrO­
-Fi los se adhieran, que es el proceso llamado marginación. 

Segundo, aumentan considerablemente la permeabilidad de los 
capilares y pequehas venula9, y ello permite que los nelitrófilos 
pasen por diapédest"s hacia los espacios tigulares. 

Tet·cero, porque hay el fenOmeno de quimiota:<is que hace que 
len neutrOfilos migren a los tejidos lesionados. Este fenOmeno es 
determinado por productos bacterianos o celulares~ ·Factores de 
reacciOn de la coagulaciOn, productos antígeno-anticuerpo y 
algunos de los componentes del <<complemento>> que se desc:ribiran 
en el siguiente capitulo. · 

Por tanto, varias horas después de iniciada la lesiOn tisu­
lar. la. zona cuenta con bastantes neutrófiloEi. Como son cólulas 
maduras, estAn preparadas para iniciar de inmediato sus .funciones 
de aseo y eliminar el material outratso de los tejidos in1":lamados. 

Aumento de la producciOn de neutrOTilos por la médula OseaJ 
factor estimulante de colonias. La inflamación no sólo· cause\ 
libei-aciOn de leucocitos del ~onda com~n de la mbdulu Osea , sino 
también aumenta el ritmo de produccibn de estas c~lule.s. Al 
parecer son divet"90S los factores ca.usan-t;.es; se han aislado y 
caracterizado varios de ellos, que se denominan de manera colec­
tiva. -facto1· estimulador de colonias porque hacen que las colonias 
de leucocitos proliferen en cultivo tisL1lar y, a·dem~s, aumente la 
producción de leucocitos en la medula Osea. El factm· estimulador 
de colonias es un conjunto de glucoproteinas cuyos pesos molecu­
lares varittn C?ntre 20 000 y 50 000. Los macrOfagos de los tejidos 
inflamados p1·oducen tina de las mas ~::\bundantes, probablemente comn 
reacción a las to>:inAs bacterianas, los productos de d""sintegra­
ciOn de los neutrO-Filos y otros productos de los tejidos inflama­
dos. 

Una ve:! libera.do desde los macrO·Fagos, el -factor estimu~i\dor 
de c:olaniD.s ac:títa p1--incipalmónte sobre los primeras ancestros de 
los leucocitos y desencadena reoroducciOn esp~cialmante rtApida de 
las cf!lulas m~dres hemopoyeticas y los mieloblastos. En conse­
cuencia, el estimulo pura el aumento de la producciOn de granulo­
citas es importante para conservar una neutro-filia alta durante 
dias, semanas. o incluso meses. pero no para las etapas iniciales 
de la neutrafilia. 

25 



Prolif=eracibn de macrbf=agos y t"eacci6n de monocitos; tercera 
·linea de def=ensa. Aunque la pr1me1·a y segunda linea de def=ensa en 
la in-Fecc:iOn de tcj idos son los macróft\gos tisulares y.:t existen­
tes y la producciOn y movimiento rApidon de macró~agos hacia el 
b.rea in-Flamuda, une tercera linea do defensa es el aumento lento 
pero prolongado del nümero de macrD-fago::;. Depende en gran p.:wte 
de la reproducr.:iOn de los macrbfagos tisul<lres ya existr?ntcs cero 
tambien de la migrclciein de gran nümero de monocitos hacia la 
parte inflamada. AunqUE;? e~tos ültimos aó.n son celulas inmaduras y 
no ti'enen la capacidad de -fagocitar cuando entran por primera vez 
a los tejidos, en 8 a 12 hot".;\S presentan tume-faccibn notable, 
mucho mayor cafitidad de lisosoma citoplasmico~ mayor movilidad 
ameboide y se desplazan por quimiota>:is hacia los tejidos lesio­
nados. 

A 'continuación. c:\Llmenta el ritmo de producciOn de monocitos 
por la· m~dula ósea. Posiblemente se debe en parte al Factor 
estimulante de colonias, pet"o al parecer también hay otroG aün no 
definidos~ porque en ini=ec:c:iones crbnic:as prolongadas hüy un 
aumento progresivo dela prodL1c:cibn de monocitos que inc1·ementa la 
nilacibn de macrbf=agos a neut1·6f=i los en los tejidos. .En con!3e­
cuencia, la def=ensa crbnica prolongada contra la infeccibn es 
P_t"incipalmente una reaccibn de macrOfagos m~s que de neutrOfilos. 

Como se comento, los macrOfagos pueden -fagocitar mAs bacte­
rias y partlculas mayores,. incluidos neutrbfilos y gt·an cantidad 

·de tejido necrOtic:o. Asimismo~ como se c:om~nta en el siguiente 
capitulo~ los macro-Fagos tier1en un papel importante en el inicio 
de la oformaciOn de antic:uet"pos. 

FormaciOn de pus 

Cuando los neutrO-filos y macrO.fagos engloban gran numero de 
bacterias y t•?jido nect·Otic:o, practica.mente todos los neutt·ófi los 
y muchos macrOfagos, si no es que la mayor parte, mueren final­
mente. Transcurridos varios dlas suele crearse en los tejidos 
inflamados una cavidad que contiene porciones variables de teji­
dos necr6fi los muertos y mact·Ofagos destruidos. Tal me~cla se 
conoce con en nombre comün de pus. 

De ordinario, la -formaciOn de pus ccntinüa hastü q11e tod~ la 
infecé:iOn ha sido dominad. (~ veceo;;; la c~"J.vidad purulenta ~e abre 
paso hacia la super.fic:ie d~l r:uerpo~ o bien hacia una c:avidüd 
intet·na, y en esta f-orma se vacía espont~neamente. Otras veces la 
cavidad purulenta sigue cel"rada incluso despues que ha r:esar1o la 
destrucciOn de tejido. Cuando esto ocurre, las células muertas y 
el tejido nec:rOtico dP-1 pus gradualmente su-Fren autbl is is durante 
dlas; los productos finales de tal autOlisis son absorbidos por 
los tejidos Vf?r.:inos hasta que desaparecen casi todos los signon 
de lesiOn tisular. 
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NEUTROFILIA CAUSADA POR OTROS PROCESOS, APARTE DE LA INFLAMACION 

Casi cualquier .factor susa:eptible de causa1· cierto grado de 
destt·uccibn tisular origina neutrofilia. Por ejemplo, pacientes 
debi 1 ita dos pot· c:~ncer pt·esentan un aumento de neutr6í=i los dasde 
el Valor norma t de 115(11) por mi 1 imett·o cúbica a veces hüsta 15 OúQ 
o mas; incluso la ·Fatiga intensa puede causar neutroTi lia. Una 
hemorragia aguda, una into:<icaciOn, cualquier intervenciOn opera­
toria. una hemorragia leve en la cavidad peritoneal, la inyccciOn 
de proteina extra.ha. causan aumento considerable del nl1mero de 
neutrOf-.ilos en el sistema cit·c:ulatorio. En resumen, la neutro-fi­
lia resulta de casi cualquier proceso que lesiona teji.dol' tanto 
si se acompah~ como si no se acompaMa de in~lamaciOn~ 

Por ojemolo. la neutt·o-filia es uno de los datos diagnOsticos 
especiales de la tr·ombosis coronaria. Cuando los vasos car·ana1·ios 
auednd bloqueados la musculatura isquemic:a del c:ora-:.On pt"obobln­
mente empieza a necrosat·se. y pasan sustancias degcmera.tivas 
hacia la sangre y estimulan la liberac:ibn de nuetrb-Filos por la 
méodul.:;\ ósea. 

NeutrO.filia .fisiolOgica. El nó.mero de neutrOTilos que hay en 
el. sistema circulatorio puede aumentar hasta dos o tres vece5 su 
valor not"mal despues do un solo minuto de ejercicio muy intenso o 
de la inyección de naradr~nalin¿i. El hecho puede explicai-se asi: 
cuando la ~angre circula lentamente por los tejidos, gran ni.1mero 
de glObulos blancos, especialmente neutrO-F~los. se adhieren a las 
paredes de los capilares de tales brganos -procesa llamado margi­
nac:ibn- y por tanto quedan separados de la ci1·culacibn general. 
Un ejer·cicio intenr,o o estim1.1lacibn de la circu·lacibn por not"a­
drenalina, con rapido curso de la. sangr-G il traves de ca.si todos 
los capilares, puede movili;:ar estos leucocitos. 

AproHimadamente una hora despué:. de producida la neutr·o.filia 
fisiolbgica pot· ejer-cicio o por cualquier otro estimulante, el 
nümero de leucocitag suelE? hüber regresado a lo normal. porque 
gran nümero de glObulos blancos vuelve a q1.u:d.:\r r:;ecuestrado en 
los c:api lares. 

Los eosinO~ilos constituyen del 2 al 3% de todos los glObu­
los blancos. Los easinO~iloo son fagocitos débiles, y prasentan 
quimiota:dn modet·ada pero en comparac ibn con los ne,µtrOf i loa es 
dudoso que los eosinO-Fi los tengan gran importancia para proteger 
contra los tipos mas corrientes de infeccibn. 
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Por otra parto, en las pcrtSonas que tienen infestaciones 
parasitarias se producen con fre:c.:uencia eosinbfilos en muy gran­
des cantidades~ que mig1·an hacia los tejidos invadidos. Aunque la 
mayorla de los para.sitos son demasiado grandes par.=:\ que los 
fagociten los easinO·filos u otras células fagcciticas 1 estos 
leucocitos de todos modos se fijan a lps par.?.sitos y liberan 
sustancias que matan a. muchos de ellos. Poi· ojemplo, una de las 
infestaciones mAs generc-,li.:!ad<\"3 del mundo es la esquistosomiasis 1 

que se encuentra hasta en la tercera parte de la población de 
algunos paises t~opicales; el parasito invade lite~almente todo 
el cuerpo. Los eosinbfilos se adhieren a las formas Juveniles de 
los par:i.sitos y puaden matar a muchos de ellos. En Estados Unidos 
otra en-fermedad parasitaria que produce eosinofilia es la triqui­
nosis, padecimiento resultante de la invasibn de los mtlsculos por 
Trichinella <~~<gusano de cerdo>» despues que una persona ingiere 
carne de cerdo mal cocinada. 

Los eo~inO.filos tienen propensiDn especial a acumularse en 
los tejidos cm los que han ocurrido reacciones alérgicas. como 
los tejidos peribr-onquiales de los pulmones en las personas 
asmAtic:as. la piel después de~ reacciones cutAneas alér~\cas, cte. 
La causa es. al menos en parte 1 que muchos de los mastocitos y 
las basófilos participan en las reacciones alergicas, coma se 
describe en la sección que i;igua, y que estas celul.=o.s liberan un 
-factor quimiotactic:o de eosinOfilos, que hace que estos migren 
hacia. el tejido al~rgico inflamado. Se cree que los :-:!rJs1nOfilos 
dosto>eican parte de las sustonc:ias inductoras de in-flamacic'ln 
liberadas por los mastocitas·y los basOfilos y quiza tamb1en por 
los tejidos lesionadas, con lo que proviene la diseminacion del 
proceso in.flamatorio local. Por ejemplo, los eosinO-filos secretan 
sustanc:ias que desactivan tanto a la hepat·ina como a la histami­
na, que estan entre las 1 il:Jeradas por los ma'l'.itocitos y los ba!:iO­
-filcs estimulados por a.let·genos. 

BASOFILOS 

Len baso1-:i los dr- la sangre c:irc:ulante son muy simulares 
aunque quiza no idénticos a las grandes celulas cebadas que se 
localizan inmediatamente por fuera de muchos capilares del orga­
nismo. Liberan heparina hacia ~a sa.ngre, sustancia que puede 
evitar la coagulaciOn s.nngulnea, y tambien estimular la desapari­
ciOn de partlculas grasc.H; de la sangre después de una comida rica 
en llpidos. 

Las células cebadas y los basO~ilos liberan asimismo hista­
mina y pequel'ias cantidades de bradicina y serotonina. De hecho, 
las celulas cebadas de los tejidos in·Flamados son las que 1 iberan 
principalmente estas i;:;ustancias durante la inflamac:iOn. 
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Las cl"!lulas cebadas y los basOfilos tienen un papel en 
extremo importanto en algunos tipos de reacciones alérgicas 
porque ·el anticuerpo que causa estas re,acciones, IgE~ tiene una 
propenGibn especial a Lmirse a ambas. En consecuencia. cuando el 
anti.geno e!Clpec:lfico reacciona posteriormente con el · antic:Llerpo, 
la uniOn resultante determina qwe se rompan la celula cebada o el 
basOfilo Y liberen cantidades mLlc:ho mayores de histamina, bradi­
cinina~ serotonina, heparina y diversas enzimas lisosOmic:as. 
Estas sustanc: ias causan a su ve:: las reacciones vasc:ula.n~s y· 
tisulares locales que producen las manifestac;:iones alérgicas. 

RESISTENCIA DEL CUERPO A LA INFECCION LEUCOCITOS, SISTEMA DE 
MACROFAGOS E INFLAMACION. 

Normalmente el organi~mo est::.. e:-:puesto a bacterias, viru!i, 
hongos. y par~sitos~ que se encuentran en la piel. boca~ vias 
t"espirato.rias, intestinos. membranas que rec:ubn?n los ojos e 
incluso en via'3 urinat·ias. ML1c:hos de estos agentes son capaces de 
causar en-fC!rmedades gt·avms si invaden tejidos mAs pro-fundos. 
Ademl\ss estamos e:-:puesto5 en -forma intermitente a otras bac:ter ias 
y virui:; muy infecciosos, ~parte de los que suelen encontrarse ·en 
Ol;leGtt·o organit;mo~ qt\e causan enferm~dade5 mortales como neumo­
nla. infecciones 1~st:t·ept:oc:Oc:ic~s y ·í=iebre ti.foidca. 

F"or fortuna, nuestro organismo tiene un sistema especial 
para combatir los diferentes agentes infeccioso~ y tOKicos, 

·constituido por la leucoc:itos <tambien llamados clbbulos 
blancos>. el sistema de macrOfagos Ccon -Frec:uenciü deñominado 
incorrectamente sic:.tema reticuloendotel ic?.1 > y ei' tejido linfoide. 
Las funciones de estos tejidos pueden evitar la enfermedad por 
dos e ami nos: 1) destruyendo anticuerpos y l i nfoc:i tos sensi bi 1 l.za­
dos; uno de ellos. o los dos~ pLlede destt·uir al invasot·. Aqui 
vamos a estL\diar el p1·imero de tales puntos~ el capitulo siguien­
te sert:I destinado al segLmdo. 

LEUCOCITOS <GLOBULOS BLANCOS ·DE LA SANGRE> 

Los leucocitos sun un i d;:i,des mOvi les del sistema pt·otector 
del cuerpo. Se .forma en pat·tc: en la médula Osea Cgranulocitos y 
monoc:itos y unos pocos linfocitos y en parte en los ganglios 
lin1-.t\ticos ~linfocitos y célul.:i.s plasmaticas>. pero despL1es de 
producidos son tra~purtadas por la sangre a di~erentes partes de 
la economla. donda e.1c:rcen sui;; funciones. El valor -t:undarncntal de 
los q\bbulos blanco-:; o~triba en q1..te son ti·ansportados espec:i.fica­
mente a zonas donde? hay inflamaciOn intensa~ y prapon:ionan asi 
una de?fensa rApida y enE-rgica contra cualquier posible agente 
infeccioso. Como veremos lL•P.go::)~ los granulocitos y monocito\?'. 
tienen una c~pacidad oopecial para ((buscar y destt·uit·>> cual­
quier invascw extratto. 



CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS LEUCOCITOS 

TiPos de glObulos blancos. Normalmente se encuentran en la 
sangre seis tipos di1-ercntes de glóbulos blancos: polimor~onu­

cleares neutrOfilos~ polimor-fonuclettree; eosinOfilos. polinorfonu­
cleares basOfilos~ monoc:itos~ linfocitos y células plasmJl.ticas. 
Además hay un gran nttmero de plaquetas que son t=ragmentos oe un 
séptimo tipo de leucocito que estA en la médula, el megacarioci­
to. Los tres tipos de ·c~lulas polimorfonucleares tienen c.ispecto 
granuloso, por lo cual se denominan granuloc:itos, y en clinica es 
frecuente llamarlos solamente <<polis>}. 

Los gt·anulocitos v los monoc:1tos pt·otegen el cL1eroo contr.:1 
gérmenas invasores captandoios~ por ei proceso que se denomino:\ 
<fagocitosis. Lin-focitos y células plüsm8tic:as .funcionan princi­
palmente en relac10n con el sist~ma inmuniturio; se habla de esto 
en el siguiente cttpltulo. Sin embc:u-go, un.:; -Función de ciertos 
lin-t=ocitos consiste ~n fijar .. "J. los mu:roorganismos. inv.:\sorc:s 
especi-fir:os y destruirlos~ acción seme-Jante a la de granulocitos 
y monocitos. Finalmonte, la ·FunciOn de las plaquetas estriba en 
activar el mecanismo de coagulación de la sangra. 

ConcentraciOn de los diversas glObulos blanco,s en la 
sllngre.El hombre adulto tierté unos 7000 glóbulos blancos por 
milimetro cótJico de .sangre. La propot·ción normal de los diferen­
tes tipos de leucocitos es como.sigue: 

Neutrfl-Fi los pal imot·fonuc:l ea res 
EasinO·Fi los pal imori-anuc lear·es 
BasO-Fi los polimo1·f'onuc:lea.res 
Mcnocitas · 
Linfocitos 

62.0;: 
2.3'l. 
(1,4;( 

5.3% 
30.0% 

El nt.1mera de plaquetas, que sólo son .fragmentos celulares, 
por mm3 de !iangre .normalmente eit:. de unas 300 000. 

GENESIS DE LOS LEUCOCITOS 

El desarrollo de loe glóbulos blancos. Las et> lulas pol imor­
.fonucleares y los monocitos normalmente sólo se producen en la 
médula. Osei.l. Por otra p.:u·te~ los linfocitos y las celulas plasma­
ticas se producen en diver·sos Organos lin.fOgenas, incluidos 
ganglios 1 infáticos. bazo~ timo~ amigda.las y diversos r·estos 
lin-Faticos en la médula Osea. el intestino y otras partes del 
cuerpo .. 
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Algunos de los glbbulos blancos -formados en la medula Osea 
especialmente los granulocitos se almacenan dentro da ella hasta 
que se necesitan en el sistema circulatorio. Cuando sobreviene la 
necesidad intervienen divet·sos -factores que estudiaremos m~s 
tarde para libe1·arlos. Normalmente, hay en la médula ósea un 
número Ce granulocitos hasta tl""es veces mayor del que c:irc1.1l.r1 en 
todo el organismo. ElJo representa alrededor da seis dlas sumi­
nistro de granulocitos. 

Los megacariocitos tambien se .forman en la módula OsC?a y 
constituyen parte del grupa mielógeno de las células de la medula 
Osea. Estos megacar ioci tos se -fragmentas en la mE!clula Osca; los 
pequertos -fragmentos, denami nadas plaquetas o tt·amboc: i tos, pasan 
luego a la sangre. 

Materia.les nec:e&arios para la t=ot·maci6n de glObulos blancos. 
En general~ los leucocitos de la sangre necesitan las mismas 
vitaminas y ¿\minoll.cidos que la mayor parte de las demas células 
de la ec:onomla paru su producción. En particular~ la -falta de 
llc:ido fOlic:o componente del complejo vitamlnico B, impide la 
formaciOn de leucocitos de la misma manera quela maduración de 
los glóbulos rojos. También en caso de debilitamiento metabOlico 
eKtremo se pttede reducir en gran medida la produc:ciOn de leucoci­
tos, a pesar de que estas celulas se necesitan mas que lo ordina­
rio durante este estado. 

DURACION MEDIA DE LA VIDA DE LOS LEUCOCITOS. 

El principal motivo de que haya glóbulos blancos en la 
sangre es simplemente que son trasportados desde la medula Osea 
en el tejido linfoide a las zonas dol cuerpo donde son necesario. 
Por tanta, ea lOgico pensar que la vida de los leucocitos dentro 
de la sangre es breve. 

Una vez que salen de I~ médula ósea, li\ vida de los granulo­
c:itos normalmente es de CLH1tro o echa horas circulando en la 
sangre y cuatro o cinco dias m~s en los tejidos. Cuando hay una 
in-recc:i6n tisular grave, e:.a.e periodo total de vida suele redu­
cirse a unas cuantas hon1s pot·qul? los granulocitos llegan rllpidü­
mente al A.rea in1~ectadr.i, ingiert'?n los microorganismos invasot"es y 
son destruidos· durante e!:ite oroceso. 

Los monocitos ti\mbil':.>n permanecen poco tiempo gn la sangre. 
antes de s.:ilir a tt·avOs d~ los capilares hacia los tejidos. Sin 
embargo, una vez que Ee encuentr.:in en el los se hinchan hasta 
alcanzar un tamai'1o mucho mayor y constituirse en los macrO.fagos 
tisulares.: en esta form~1 pueden vivir durante meses o incluso 
ahos. a menos que sciln destt"uidos al llevar a cabo' su func:iOn 
.facocltica. Como comentaremos luego en este capitulo, estas 
celulas -forman la base del sistema tisular de mact"O.fagos que 
proporcionan la pt·imer-A ltnea di: dc-fensa en los tejidos contra la 
i n·Fecc i On. 
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Los linfocitos penetran en el sistema. cjrculatorio continua­
mente por virtud del drcma_ie de liquido procedente de los gan­
glios linfb.ticos. El nr'Jmet·o total del lin1~ocitos que penetran 
en la sangre pot" el conducto torácico en las 24 horas suele ser 
un metltiplo del nr:tmcwo total de lin-Focitos que existen en el 
torrenté circulatorio en un momento dado. En consecuencia., la 
durac:iOn de vida de los linfocitos en la sangre set·ia de unas 
pocas horas. Sin emb;:u·go.~ estudios efectuados empleando 1 infoci­
tos t~adiactivos han demostrado que casi todos pasan por diap~de­
sis a los tejidos, luego vuelven a.entrar en la linf"a y regt"esan 
una y otra vez linfocitos a través de los tejidos, y mucha~ de 
estas c:~lulas tienen una vida que dura de 100 a 300 dlas. qui2ll 
artes: pera esto tambi~n depende de la necesidad del tejido para 
dichas c:~lulas. 

Las plaquetn!l de la sangre son sustituidas en su totalidad 
aproHima.damente cada 10 diaS;~ en otras palabras, se forman todos 
los dlas unas 30 000 plaquetas por millmetro c:~1bic:o de sangt·e. 

PROPIEDADES DE LOS NEUTROFILOS, MONOCITOS y MACROFAGos. 

Los neutrOfilos y los monocitos principalmente, atacan y 
destruyen las ba.ctoria.s. vit·us y otros agentes lesivos invaor.ares. 
Los neutr6fi loo son c~lul.J.$ madtlt"as que pueden atacas y desti·t.tir 
bacteria!4 y virus incluso e'n la sangre c:i1·c:ulante. Pot" otra 
parte, los monocitcs sanguineos son c~lulas inmadtwas con muy 
poca capacidad para luchar contra agentes infecciosos. Sin embar­
ga, una vez que entril.n ¿-¡ los tejidot> comienzan a hinchat·se. su 
dib.metro aumenta con -Frecuencia hasta cinco veces. alcanza un-:ls 
80 um; un t~maf1o que puede observarse n simple viSta. Asimismo. 
se desarrollan en el e i top 1 asma gt·an n~tmer-o de l 1sosoma~ y r11oto­
condr iaG que le confien~n e.1 aspecto de saco lleno con granulas. 
Estas células se ! laman at1m·a macrb-fagos y tiene una grü.n. cüpi\ci­
dad para comb~tir ageMtes patógenos. 

Diapt!desis. Los neutt"ofilo<:> y los monocitos pueden dC?sli~ar­
se a tt·lwe:: de los poros de los vasot;; sangulneas por un proceso 
de diapE-desis. A pesar de que el poro es mucho menor que el 
valumen de la celula, una pequef'1a parte de esta se desliza a 
traves del poro y lc1. pare iOn que se desl i :::a esta moment~neamente 
con5tref"1idu ha.ata las· dimcnsionl:OHl del poro. 

Movimiento ameboide. Tanto las neutrófi los como los ma.crO·f-a­
gos e despla:::an en los tejidos por el movimiento i\meboide. 1~lgu­
nos pueden moverse a través de los tejidos con velocidad hasta de 
40 Ltn por minuto, o nea pueden desplazarse en tres veces su 
propia longitud cada minuto. 
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GÜimiotaxis. Cierto numero de sustancias qLtlmic:as c:oloc:adas 
en los tejidoiz; hacen que los leLtc:oc:itos se alejen o se acerquen a 
la fuente de tales producto~ qulmico!i. Este fenOmeno rec:ibQ el 
nombre de qLtimiotawis. Cuando un tejido se 'inflama, varios pr-o­
ductos oueden causar quimiotauis de neutrO·Filos y mac:rO-faga5, 
haciendo que se muevan hacia el area inflamada. E!itos productos 
son: a) algunas toxinas bacterianas; b) productos de dQgeneraciOn 
de los tejidos iní-lamados: e) varios productos dQ reac:ciOn del 
complejo del complemento ( que se comenta en el siguiente capitu­
lo) d) diversas sustancias de reac:ciOn causadas poi· la coagula­
cibn del plasma en el &rea in.flam1':\da, y e) otras sustancias, 

La quimicta:-:is depende de un gt·adiente dci concent1·aciOn de 
las su·stancias quimiotacticas. Su c:oncentracibn es mayor carca de 
la .fuente y ello c:au5a un movimiento dit·eccional de los leucoc:i­
tos -incluidos neL1trO-Filas~ monacito5 y otros g!Obulas blancos­
hacia la zona in·flamada. Lá qLlimiotaids es muy e·Fi~a~ hastu 100 
um de un capilar. la serial quimiot.aHticu. pLtede mover c:on -Facili­
dad mucho leucocitos di;:- los capilares hacia l.:t pat"te in·Flamada. 

Marginac:iOn y diapédesis de leuc:oc:itos a. través de la mem­
brana capilar. Algunos de? estoz productos que Ci\Llsan quimiata:ds~ 
y la5 on::imas y sustancius de la necrosis liberada~ dr:i los teji­
dos inflamado5. tienen un e-Fecto directo en los cap·ilares locale!:i 
que CüU~a marginación y diCJ.p~desis de glóbulos blancas. Margina­
ción signi-Fica lí-\ adherencia de leucocito~ a la pt1r·ed. Incluso 
normalmente, los granuloc:itos y monocito5 se ¿-¡dhieren n las 
paredes capilares~ en pa1·te por su gt"an tamaho y en parte por 
adherencia natural. De hecho, unos tres quintos de los granuloc:i­
tos y tres cuartas pnrtcs de los monoci tos de la sangre son 
secuest·rados en los capilares en esta fot·ma. Sin, embargo, Ltna vez 
que los productos de la in·flamaciOn actt:1an en lüs paredes capila­
res, lao c:él• . .1las endot~l ic1.les se hacen especialmente .adherentes 
para los gl6bL1lcs blancos, causan gran marginac:iOn de granuloci­
tcs y monocitos~ ,u mismo tiempo, los poro~ de los capi larF.s so 
abren mas de lo ncwmal pa.1·a permitir la deapE>desis rSpida de las 
células . hacia los tGJidos y en consecuencia~ la quimiotaxis al 
tejido inTlam~do. 

Fagocitosis. La funciOn mas importante de los neutro-Filo~ y 
monocitos es la fagocitosis. 
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Evidentomente, los fagocitos han de poder seleccionar el 
matarial -Fagocitado, de lo contrario serian ingeridaG estructuras 
del propio cuerpo. Que Ge prodLlZCcJ. o no fagocitosis dept~ndei sobre 
todo de trl:!s métodos de ;.elecc:ión~ Primero. si la suPerfic:ie de 
una pa1··tlcula es ~o::;pera, alimentan las probnbilidades de fagocito­
sis. En 9egundo lugar, la mayor parte dGi• las sustancias natut·ales 
del c:L1erpo tiene c:Ltbiertas proteinas protec:to1·as que repelen a 
los -fagocitos. F·or otra parte. los tE?jidos muet"tos y las particu­
las ewtral'1.:ts suelen ser electropositivos. y por tanto quedan 
sometidos a .fagoc:itosii:;. Tercero, el orgafiismo tiene una forma 
especifica para identifica1· ciertos materiales e::trahos; es 
funciOn del sistema inmunitario que se describe en el siguiente 
capitulo. El sistema inmunita1·io elabora antictterpos cont1·a 
~gentes infecciosos corno las b~cterias, que se adhieren en segui­
da a las membranas bacterianas y las hacer especialmente sensi­
bles a la -Fagocitosis. Esto es 1·e5ultado de la molec:ula de anti­
cuerpo que ~ija tambibn ott·o ~actor, llafuado complemento, pa1·te 
adiciona del sistema inmunitario como se describe en el siguiente 
capitulo. Algunos de los p1·oductos del complemento <<cubren>> a 
las bacterias y las vuelven muy susceptibles a la -fagocitosis, 
proceso que se conoce como opsoni:::ac:ibn. El complemento puede 
-fijarse también a cie1·tas bactc1·ias·, incluso en ausencia de 
anticuc1·pos. lo quo tiende a producir tambien opsoni=<!l.ción. 

Fagoc:itos;is por neutr6-filos. Los nQutt·O-filos que penetran en 
el tejido Ye\ son cblulas madL11·as que pueden empezar inmed1ütamen­
te la fagocitosis. Al acen;:af·sc a una partic:ula que va a set· 
-Fagocitada, el neutrOfilo Ge une primero a receptores en la 
part lc:ula, proyectada ~.oudOpodos se unen entre si el lado opuesto 
y se -fusionan. Esto creD. una cavidad cerrada que contiene la 
partic:ula -Fagocitada. A continuac:iOn esta cavidad se invagina 
hacia el interiot· de la cavidad c:itoplAsmatic:a y se desprende de 
la membrana colular- e;:teriot· pa1·a f0rmar una veslcula fagocitica. 
de flotac:i6n libre (11.'amada también fagos;oma) dentro del cito­
plasma. 
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OBJETIVO IV 

BIODUIMICA DE b8 PLACA DENTOBACTERIANA. 

La boi:a consiste en var·ios hl\bitat. cada uno de los cuales 
poseen una comunidad microbiana caractet·1sticas. Los hAbitat de 
la cavidad or"al qL\e p1~ovee condicionen; ec:olbgicas di-Ferentes para 
la coloni;::acibn y crecimiento incluye: saliva~ labios, mejillas, 
paladar, lengua~ encias y dientes. 

Las propiedades de esos ht\bitat cambian durante ia vida 'de 
un individuo~ por ejemplo: durante los primeros meses, la boca 
consiste en sOlo super·Ficies epiteliales para la cOlonizacibn 
microbiana. Con el desarrollo de la primera denticibn las supei-­
ficic5 proveen disposición y ci-ecimiento de microorganismos ora-
les. · 

La boca es el ünico sitio del cuerpo que posee superfici.es 
duras para la colonizl\c:iOn mict"obiana: los dientes. Esto permite 
ia·acumuldciOn de grandes masas de microorganismos <predominantes 
bacterias> ·Y sus productos extr~ celulares. Esta acumulación es 
llamada placa dental. 

La placa dental .. es ·el ~epOsito enc.ontradq sobre la suparti­
cie del diente que incluye bacterias, .sus productos' extra celula­
res .y pr-imeros de origen bacteriano y salival. 

La placa que se calci~ica es llamada calculo o tartaro. La 
mayoria de la placa se encUentra asociada con las regiones· pro­
tectoras de la super-Ficie del diente, taleS como fisLwas y surca 
gingival. 

La saliva es una mezcla compleja de vitaminas, llpidos 
iones~ inmunoglobulinas y glicoproteinas disueltan Y· dispersas en 
~gua. 

Si una superficie del diente estA completamente limpia el 
material p...-otelnico~ anticuerpos y variedad de gl icoproteln~s dE? 
la saliva sera absorbido sobre el esmalte dentro de segundos y el 
proceso puede continuar hasta producir una membrana·cubriendo la 
superficie del diente llamada 11 pelicula 1

'. Asi, un microorganismo 
en la covidad oral. rara vez entra en contacto con la interai:ciOn 
inicial entre el microorg~nismos oral y el substrato colonizable 
<diente). 

Varias poblaciones on:d.es principalmente eotreptococos. son 
capaces de producir polisac.;.ridos extra.celulares a par.tir de 
carbohidratos. espacialmente de sacarosa. La sacarosa estñ com­
puest,"i\ de una unidad de D-1-ructosa. La producción da poli~ac~ri­
dos es pot· varias esw:;ir.:ir?s. particularmente Estreptococos mutans 
y s sanguis. 
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s. mutans., produce a partir de la rotura enzimt\tica de la 
sacorosa pollmeros e>:tracel"ulares, llamados Glucanos, mutanos y 
-Fructanos. 

S. sanguis y S. mitis, produce glucanoi:. y S. saliV.::\rius 
produc;e -Fruc:tanos (leva.nas). 

Los pol lmero~ ewtracelulares pt·oduc,idos poi- algunos estrap­
tococos orales son los principales involucrados en el proceso de 
la adherencia, pues debido a ellos, los estreptococos se pL1eden 
adherir ·Fuertemente a la pellcLda que cubre el esmalte dP.l dien­
te. ·paster1or-mente hay una multiplicación de esas poblaciones 
pioneras hasta -formar mic:rocolonias, Sl?gllidas por la colonizaciOn 
de otros microorganismos hasta -Formar ·la placa müdura on el que 
se enc:tmntt·an microorganismos anaE>robi.o:.. 

Los ca1·bohidratoa, en particular la sacarosa, juega un papel 
impot·tante en la ec:ologi.::\ de lil boca. debido a la pt"odur.:ción de 
acido y s!ntesis de pol!meros. Existe LHl incrDmento en el numero 
de bacterias acidC:tricas QM la placa cuando la dieta es 1·ica en ol 
consumo de carbahidratos. En estudios. se ha observado que un 
incremento en el consumo de sacarosa t'"esulta en general como una 
elevación en los niveles de S~ muta.ns y lactobacilos. 
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La boca es altamente selec:tiva durante los prímet·os dlüs de 
vida. SOlo unos pd'cos de los microorganismos comunes dn lt1. 
cavidüd eral de adultoc v del medio ambiente, son ca.p~ces do 
establecerse sucesivamente en la boca da un t·ecien nacido. Los 
pr-imeros microorganismos que colonizan Gen llamados espoc:ies 
pionot·a~ y ellos colectivamente hacen una comunídad microbianú 
pionera. Durante el desarrollo de la comunidad pionera en genero 
o especies es usualmente dominante. E n la boca., los orgaMismos 
dominantes son estreptococos~ an partieular S. salivariL1s, Con el 
tiempo· la actividad metaból ic:a de la eomunid.ad pionera modifica 
el modio ambiente y eso p,-ovea condiciones propias para la colo­
nización de otrQs poblaciones. 

La cavidad oral del racién nacido. contíene solo suoE?t•t=icien 
epiteliales para 1-a colanizac{On y ias poblaciones pioner.l.s., 
consisten principalmente de especias aeróbicas -facultativas. El 
S. sqlivarius, puede ser aislado de bocas de in-fantes como de 18 
horas después de nac:er. 

Durante a-1 primer ario de vida, las estreptococos, son 105 
pionefos dominantes de la cavidad oral. Algunos,detectan lactoba­
cilos, dent,-o de pocas horas de nacimiento~ sin embargo~ en otros 
estudios esos ot·ganismos fuoron aislados regularmente solo deG­
pues d~l segundo dia dé vida. 

La complejidad da la comunidad oral pionera,. se incrementar,,_ 
durante los primc:n·as meses de vida y la frecuencia de aislannento 
de especies a.naerObicas se incremento despué~ de la erupción de 
los dientes. 

El ecosistema oral, estA sujeto a una considerable variacibn 
durante la er·upciOn de los dientes, el cambio de dentic:iOn pt·ima.­
ria a úna denticiOn permamente. durante la e:<tracción de dit::ontcs. 
la uti 1 i iaciOn de dentadurns~ dÚrante cualquiet· tratamie:m~o 
dental como limpi~~a y empasteG~ frecuencia y tipo de aliroento 
inge"rido, dur·ante el tratamiento con '"'ntibiOticos Etc. 

A5l. la placa dentobacteriana. sufre cambic.n; en el 
metabol iSmo con-forme crecen microorganismos que se encuentr~n en 
la. prcfLlndidad de la plrJca dental y por lo tanto se eMcuentt·an 
exouesto ·a altas conc:entracione~ de productos finales mic,.-obia­
nos~ por lo que desat"t"ol lan paredeG celulares gruesc15, acumulan 
gluc:Ogeno y suTren de distat·~iOn morfológica, se des.art·ollo 
ena.erobiosin en las pi:\rtos mas ora-fundas y se prom1.1f?VC la produc­
cibn de b.cido por la -Fermentacibn. 

Las ,bacterias pioneras que .formas la plac,:\ dental~ incluyen 
a NeiG,ser \a Y Streptococcus predominantemente Streptococcus 
sanguis. L:os estreptococos~ pw:~dcn comprender hasta un 95/. del 
total de la -Flora cultivable dcspues de 24 horas de acumulacibn. 
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Poc:os bacilos gru.n positivos, son encont1"üdos en los estados 
tempranofi del dt?Gan·ol lo do la Placa. aunque cnpas de luc:tobaci·· 
llus, Actinomices v r.:ohtia dentocat·io~a. han sido aislados. 
Aparte de Vi:i t lonel ta. especies anaeróbic:as, no apurei:en hasta 
estados tat·dios del desilt"t"ol lo de la p lar:a. 

DesoLtes de apro:{imi\dv.mentP. 7 c1las, ,los estreptococos ~on el 
grupa dominC\nto:~ postet"iormente el metaboU-;;mo de las especies, 
pioneras~ junto con al de5ar1·ollo de la placa, c1·ea condiciones 
ana~r6bicas, ~avarable para los microorganismos anaet"Obicos. 

La c:olon1;:ac>.On prima1·i.a no1· e-:;tremtoc:ocos y f'.\ctinomice$. es 
nec:e~ciria piwa la t·eposic:1Dn subsecllente por muchi\s pobl.;1.c:iones 
gr~m negi'ltivas inr:luvencio a V!"'.'illonela y B. melaninagenic:u~. 

En estudios, sab1·~ ~l t100 de microorganismos de lD plac:il 
b:i.sica encontraro11 quo Sti-r:~ptacocc:us miti~. Actinamyces naeslund­
li y A. viscocLls. 1-ur-:i1··on com;tanternente aislados y µueden s.er 
c:onsideradc:m como Jos oraan1smos caractet·isticos do la cavidad 
oral. Estos microo1·ganiG~1o·r. pueden encontt·~rs121 dj¿! por vida~ aL.tn 
bajo cierta5 condicionas des~avorables y puad~n ser cap~cos de 
sobrevivir dE!' nLttrientes propot"ci.on.J.dos por una vm·iedud cJe 
dietaG di'ferentes. Est:\s poblaciones, puaclen f-ormar l<l5 bu.se~ de 
la c:ortU)OSición do 121 ·pl,;1.cr-1 comün a todas las bl'JC¿\S un~ placr~ 

bAsic:a bajo condiciom~s espaci.:.\l1?s. ya que dietas t·icas en carbo­
hidratos pueden permit1t· que ciertas egpcc:ies ~orn1en una p1·opor­
cibn grande y llega1· c:i sP.1· los miembro-:; pnJminentes de la comuni­
dad. 

La p lac¿-¡ bl\sica. pLtl?dC? tenor un potenr:ial c:at· 1ogénic:o b¿¡jo y 
vivir nn armenia con el huósp~d 1 pero con un inc1·Gmerito en la 
dieta de carbohidratos l.:li;;, ooblaciones i:1cidogl'?n,ica~~ tales como 
Lactobac:i lus y Stt·eptococcus mutans pueden const i tLlit· una gt·an 
proporcibn y coloniznr m~s sjtjas y resultar un riesgo d~ caries. 

En genraral1 lm-;. ¡.:11ameni:os gram positivoi:;~ principalmente 
F1ctinonomyces son el g1·upo dominante de bacterias en la placa 
dontal; Stn~ptococ:cus mutans. S. i:ianguis y s: mil leri, son encon-
trados en núme1·0 alto ·sob1·8 el diente. ' 

Los mict·oorganismos anaerobios, son encontrados en alto 
número, particulares en el s1.1rco gingival, ademh.s de espi1·oqúetas 
orales. 

La dii:.tribr..,tc:iOn de muchas pobl.nciones orale~, parf?CI? ser 
relacionada con s•.t habilldad para adhe~·irse a supe_rfic:ies- especl­
-r:icas. 



Microorganismos aisladcia de la placa dental. 

Streptocoi:cus·mutans Nac:ordia. 
Stt"eptococcus sanguis Actinc:>n:¡yces 
St~eptococcus mitis· Rothia 
Peptoco.c:cus Co1··1nebacterium• 
Peptostraptococcu~ Lac:tobScilus 
Vei llonella Pt·opionibacterium 
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OBJETIVO '!. 

GINGIVITIS y BOLSAS PARODONTALES. 

CAMBIOS G!NGIVALES FISIOLOG!COS QUE OCURREN EN EL PROCESO DE 
ERUPC!ON. 

El conc:eoto de e1·upc:ión contin1.:ta. segC:tn Gottlieb, es que la 
orupciOn de un diente ni CIJ!sa cuando el diente hace contacto con 
su~ antagonistas ·funcionales cino que c:ontint:ta toda· la vida;, se 
compone do dos ·Fases~ 

1 E.§!§JR ~tiva Q fil:Upr..iQu activa,_ 91!.Q ª-?.el movimiento p_g los 
dient~ .fil'! dire~Qo §. J_~ P.J.~<l QfJJ:.~. esta ~nada f;.Q!1 Jj, 
atric:cié!l.t.. la att·icción ;:icori:a la carona clinica evitando la 
desproporción de ost:a con relaciOn a la rali::: c:llnica. impidiendo 
una excottiva acci6n de palanr:a sob1·e los tejidos periodontales. 
desde el punto de vista idr?al el ritmo de la erupción activa es 
parejo al desgaste denta1·10 y conserva la dimensión ver·tic:al de 
la dentaduraw 

DEPOSITO DE CEMENTO EN APICE Y BIFURCACIONES Y FOi;:MACION DE 
HUESO EN EL FONDO DE LI\ CRESTA. 

2 Erupción pasiva .9,f:ompalia 2. .!A erupción activa Y- §.§. c:gordi­
DS. SQn §Jll.t. ~ ,9ivide §'..D !! ~_ruu 

a) Los dientas alcanzarAn la linea de oclusibn y la adheren­
cia apitelial y la base del surco gingival se encuentra sobre el 
esmalte. 

b> La adherencia epitelial proli-fera de manera que parte de 
el la queda sabre el cemento y parte se enc:uent_ra aun sobre el 
esmalte. 

el Toda la adhet:enc1i"I epitelial C?sta sobre el cemento y la 
base del surco se encuentt·a en la unión amelocementai-ia 

d> La adhen-enc: ia epi tel i.:d ha continuado pral i1-erando sobre 
el cemento la base del ~urca esta sobt·e el cementa una parte del 
cual queda c::~:p1.1esto. 

Durante el periodo de transiciOn del desarrollo de la. denti­
ción. en la encla SC!I producen cambios correspondientes a la. 
l!!t'Ltpc1on de los dientras permanentes. Es impot"timte recohoc:et" 
estos cambios -fisiclóqico!; y diferenciarlos de la enfermeded 
qingival que muchas vec~s rJc:ompaf'la e" la r:t·upción dentaria. 

Abultamiento orevio s ~ erupción llntes de que la corona 
apcu-e~ca en la cavidad bucal en la enc:l~ presenta un abultamiento 
que es -firme .. algo p~lido y se adapta al contorno de la corona 
subvac:ente. 
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FormaciOn del margen gingival. El mar·gen gingival y el surco 
se desarrollan cuando la corona per~ora la mucosa· bucal en el 
curso de la r.wupci6n el margen gingival est~ ademb.tico rE.Sdondeado 
levemente enrojecido. 

Prominencia normal del margen gingival. Durante ol periodo 
dela dentición mi:<ta es normal que la encla marginal que 't·odea a 
los dientes oormancrntea r;ea bastnnte orominente en particular on 
la n::·9ibn anterior supel"ior. En este estadio de la erupciOn 
dontaria~ la encia todavla ast~ unida a la corona y hace promi­
nencia cuando se supcwpone al volumen adyacente. 

En la in·Fa.ncia 01:un·en cambios en la mandlbula dobido al 
crecimiento y desatTol lo. aparecen espacios entre la9 dientes 
infantiles como resultado del c:r~cimiento aposicional del huer;o 
alveolar, y puede verse a edades tan tiet·nas como los 3 1/2 ahos. 
Si el borde ma1·gin,:il del diente esta intacto~ los alimentos 
mue~tran poca tendencin ~ ac:umulnrse en los espacios~ este esp"a­
clamiento de lng dientes n1J estA asociado con la gingivitis. 

Entt·e la ca.ida de Loe;; dientes in-t='é\ntt"les y la eriJptiOn de 
·los permanentes transctn-re en per lodo de ha Sta dos af'1os. Antes da­
her~orarse la encla, los tejidos se adelgazan sobre, la5 cúspideG 
en elevaciOn de los dientes: despue?s, aparecen en la boca y 
mientt·,g,s hacen l?t"UpciOn haci~ 1"" posici6n ·t=inC\l. las enctus 
insterticialt?s margin¿\les son más volomino~as y mLH.?strp:\n un bot"dC!' 
ci l lndrico orotuberante. Jig.,tJ.i.r.9. .Qg ·el los estl\ Q!'._Clf!uciendo~ una 
?Ctiva reorgani::::aciQn J!~ las .ill.!:J!.§ del tejido conectivo •. apar~= 

c:iendo ~ J-19.~ hiP~r.:M.:!.fu.. Rero D.!::!.!1.S.!!. gg ~ al colot:. ~ !dJli\ 
J..nf.!.amaciQ..ry asociada r.on in·FecciOn bacteriana. 

Quiste dentigero esta en relación con los dientes primarios 
en erupción. acumulaciOn de liquido tisular y sangre en el ~c;;pa­
cio -folicular dilatado al rededor de la corona. 

Asociado a corona de inc.isivos centrales In'f. parcialmente 
erupcionados. 

Caracterlst icas e! loicas: .hinchazOn · azul_ada . c~brier1do ·un 
dient~rü"PciOn ml color varúi segOn la·ca.r~rtidcld:.de '..aD.ngfoe v 
ospescw del tejido. 

41 



l!:~j....€Jl~ 1-,:\r<:1 l,';1 vez se trata quirC.lrgicamente. 

Ente los 5 y las 12 ahos~ se pierden 20 dientes in1-=antiles y 
2'1 di.entes permanentes hac'en e1·upci6n. AunqL1e el orden de la 
r::rL1pcii'Jn de los dienti?.S ·~s genet·almente .fijo, lo~ miembros supe­
t•ior e inferior. derecho ri i.Zqlliat"do de CualqLlier diente no hacen 
et·upclón simult~neamonte. Pa1· ejemplo~ transcu1·rir 18 mesos antes 
de que aparezcan los r.:1..1at:ro prime1·os molareG perm;1nentes y di? b D. 

12 meses despu~s de? esto ontran C?n oclus1bn. 

En el p1·occiso de e1·upcibn de los dientes il traves de encias 
ante!_; no in·Flümadas produce muy poca reaccibn local. !:-.1! e.r.fl_duci­
@ P..P...!:. h1 ru:ToJ.iEJ;.iQ!J fi__g !Af.l Q.iQDJ:A .i.Ji.fant i 1 §.flJ:l-ª 2D _µn.~ ,b_QX~ :t. 
r-ara ha v~z se in'i-=ecta. T¿\mbi!".:n es t"i\ro el caGo un oue 1<1 1;2nc:ia 
?..11 ifl~_f;.t_q fillg.l lJ.19.~~l:-º2 .l~ gr..1:..1.11QQn .9il .Qiente. cuando-ocü";=-;:-,;~­
las encias se 01·esentan edematosus y e>:tremadamente dolorosas v 
pueden ir ,":\compaf'tu·das de ·Fiebre. En mi les de nii'ios e11am1nc:\dos 
repetidamente, se h~'l observado Ci\Sos de gingivitis debido .:i. la 
erupciOn de los dientes. ~ Ég .bQ .~emostrado la convic:cibn de 
mucho5 autores, quienes a-Firman que en los nifios~ !.Q f>...t:.LtociOD. 
~.Jlt.a.J::.i§. Q§ ~ f;.Q!!!t.!D f!.e. gj_119iviti2..:.. Rara vez un diente des­
plazado har~ erupción mas itllci. del a.rea de la mw:osa ane:.-a. 
Cuando ocurre esto~ se t·att·a5a la e1·u~ciOn y los tejidos sabre 
las cüspi des sLtmE?t·g i ci~s se mue·1en 1 i bremel"lte y pueden tr.;i.umat i­
;:at·se e iní-lamarse. Raramg_oJ,.g §.§. orodu.s.i!:.e ~.sf:i.9-IJ !l!. b.fll;;g_t: 
g_t_t:!gc iOn !!Q _9ien_L~ .'i ~!. ~_l n.t!lQ g_r_esenta f..L@..t:§i DQ .Q.~JJJ:.~ ª-.t:l:...i= 
buirs~ S9.IJ. l ige>rf2..;_~\ §. 10. 8:-W?ti-QD. dental.. g hg_<;l}Q ~ ™ .ü!sl~UJ 
dien...t.g g§ probab1€~ ™ Q§..~ H!J gn-ª etap~ i~ .Qg gi.r.!:!P.ciQI} @.D 

cuctlguiqr_ !!rn .Q.~ _.@ in.f~ncia M sjdg ~modo ~"'..r..il l.Q.á f!.!:.!Q. guie­
!:!m !!fil: hl.D .O.Q.m.Q.tQ §. !:!fil\ f_iebrg _Qg .!i! fill.fil .9Jl.~c:;fil} su Qr..!_oen-=-

B:f....ecciori_lll'? g.Jnoival~ filJJ.:ld¿i.§ asociffe',das g;¡_n .12 fil:!.f.Qlia<;J,.Qn .9..?., 
1:-UJ. ,Piente. 

-La ralz de un molar se puede reabsorbar mb.s rapidamente qllo 
otra. 

-Aumenta la. movil.tdad del diente la zona que no esta i.\dheri­
da con bot·des a.gudos·produc:.e irritac.ibn del tejido al presiona.1· 
el diente sobre la encia al oclui1·. 

-Produce tambiOn un espacio entre el diente y la encia que 
permite el acumulamiento de alimenta y placa. Todo dar-a como 
resultado agrandamiento gingiva.l interproximal, hemon-agia y 

"malestc:\r. 
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Naturaleza de le gingivitis 

Cuando ne inFlam~ el tejido gingival, lo primer~ ~n obser­
va.t'se as hiperemia. El color t•osado pal ido pasa a un rojo vivo, 
debido a ln dilatac:ibn de los c:apilares,por lo que? el contenido 
sanguineo de estos tejidos aumenta enormemente. En a.reas de 
ulceración, donde se oierdo el epitelic. el color es aün m.hs 
vivo. Esta hiperemia se ttsocia con edema:¡ la encia instet·tici.nl 
su agranda y la supor·fic:ie apa1·ece brillante, hümeda y tensü. 
Como las papilas y los m~u·genes gingivales libras no estan estre­
chamente unidos al hueso alveolar como la mucosa adyacente. en 
teJ idos se puede dar un gt·ado desproporcionado de ulceracibn. La 
papila esta l in:iita.d.i. a cada 1 ~do pot· las piezas adyacentes, por 
la cresta adyacente~ por la cresta subyacente del hueso olveolat· 
y por el µunto de contac:to de los dientes superiores~ de m.:\nera 
que solo se uodt·.~ da1- 1nfl~rnecibn en bucal y lingui\l. la papila 
tambien conti.ena mavm· m.ti:;.o< do tr-jido que el ma1·gen gin9ivpl y al 
su·t~rir ademas la in.flHmt\r. lOn •. .:tpai-cce como un nódulo escarlata 
en protrusiOn por entre los dientes. La inflamación, del margen 
gingival sc1bre la porc10n bulbosa de la corona del diente ne s6lo 
tra11sf=ormc:i. ln fosa natural en bolsa mas pro-funda, sino que tam­
bi~n prodl.1ce un bm·de que invari;:\blemente recoge desecha5. 

En algunas 8n:!~c;. d!? in-flumaciOn, los tejidos degenen1n y 
e:cpon~n la t·at: del diente. Si esto ocurre en la a.rea pequeha, 
como la superFicie bucal de un diento incisivo, Gl Arca de dege­
neracibn eg. est1:echa. 1 ~s papilas edematosas se aproximan entre 
st por ·Frente del dient8 y deja LHia hcndidLtra estrechn entre· 
ellas. Esta hendidura se: denomina hendidura de Stillman y pasa 
hasta le supet·fir:ie 1·adic:ular. El h.rea de degeneracibn pue?de se1· 
mas ancha y la rn.l~ puede astan- expuesta en la c:asi totalidad de 
su dimensión horizontül: aüte pt·oceso puede exte.ndarse casi hasta 
el bpice del diente. 

Cuando la irrit~c10n e infl~mación de la mucosa anexa exis­
ten desde tlace tiempo. :.e· p•.1~de 1-=ormat· una cantidad excesiva de 
tejido conceptivo v Ja ~ncia inse1·ticial se vuelve bspe1·a. ~ibro­

sa y agründ.:\d<.1.. 

MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES ESPECIFICAS 

Un niho en.fet·mo es mB"E, propenso a gingivitis, ya que 5e 
olvidan los f-.:1ctores.·que contribuyen a la higiene normal de la 
boca. Los movimientos de· la lengua y los labios son meno& acti­
vos. se seleccionan alimentos menos detergentes. la saliva es 
esi::asa y puede pt-oducirst? respiracibn por la boca. Esta gingivi-· 
tis es común a todas las enfermedades que tienen mani.festaciones 
bucales caracterlntic:as. 
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Lc:is enf-ermedildes i nf-.;i.nt i les con sl ntomas bucales carac:teris­
ticos. son swrt3.mpiOn. esc:..-:u-lati na, herpes y oc:asionalmonte vi1·ue­
l<!1. Las fieb1·es e::ante.·rn~tr ... 13¿-¡s. l•.\ muces"' bucal o la piel ouedc: 
montnir et·upc: iones carac:tE-1·1 Gt icas, en cuvo caso es fb.c: i l 1'01·mu­
la1· el diagnbstic:o. Sin emba1·go, los herpe!3 pueden ocurrir sin 
fat·maciOn vesic:Ltl¿ll" v aoarec:en corno gingivitis aguda dolorosa, en 
cuyo caso el cii.agnost ic:rJ solo podrl\ ser pt·ovit;1onal hasta la 
aoa1·ic:iOn do veslculas. El ti·atamiento aconsejado es l impi~1· los 
desechos que rodean a las dientes can enjuagues tlucale!:. c:on 
peróxido de hidrOgeno o bicarbonato de sodio. seguido dP. la 
higiene bucal cuidadosa. No se aconsejan agentes bactericidas y 
antibibticos, pet·o en los casos mAs graves se puede t'"ecLllTir a 
anC?i;;tetiia tópica antes de las comidas pat·a permitir· la ingestHm 
de los alimentos. 
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OBJETIVO ~ 

GINGIVITIS y BOLSAS PARODONTALES. 

CLASIFICACION ru;¡ bf\ ENFERMEpAD GINGIVAL 

l.- INFLAMATORIOS 

L~ gingívitis, a in>flamaciOn de la encla, es la í-orma mAs 
comt1n de enfermedad gingival. La infle.maciOn causada por la 
irritncibn loc:al origina c::ambios degenerativos, nect·Oticos y 
proli.ferativos en los tejidos gingivales. 

Hay una tendencia a denornin~w todas las formas de enfermedad 
gingival con el nombre de gingivitis; como si li\ in-flamac:ibn 
fuera el Unico proceso patolOgíco que intervieoa, sin embargo, en 
la enc:l~ ocut·ren procei:.os p~tolOgicos que rio son c:aus.ados por la 
irritctci6n local, como att·o-Fia. hipe..-plaai.a y neoplasia. F·at· lo 
tanto, es nec~sario distingui1· ent1·e in~la1~acibn y otros procesos 
patolOgicos que pudiet·an hallarse en la enfermedad gingival. 

Par su evolLlt:iOn y dt..WilciOn~ la gingivitis se c:lasi.fic'a en 
la siguiente -Forma. 

fil.n.gjvití.s Agudas Doloros;a, .ag, ine.tala reoeotin~ment;_g y: !i..§. 

.Q.q corta .9.w:..~.lli. 

Gingivitis Sub.fill~tdat hJna ~menos grave ,fil!.€ l¿ a-Fe~r;...1-P.JJ 

ill!!d.~ 

Ginqiviti~ ~.rrente: En-fermedad ~ .t:.ru!.Q_arec~ i:i..Q.fil?J:LftQ .Q..q 
lli!Q.g.r. sido el imínada mediante trata.miento, o que despat·ece espon­
táneamente y reaoan:n:e. 

Gingiviti.s CróLJi.r-:..<ll Se in~ta.la s.9.D lenti...t.!:!Q~ ~ .Qg. 1"ª!:..9..fil. 
.Qkl.J:....:.lf.i.Qn g i!:ll!Plo1··a. salvo ™ 2 c:gmp ligue f;,Q.Q e~i\C:et'bi\.c: iones 
.;t.guda~ Q subagu~ Esta gingivitis es la m~s c:omlm. Es Ltna lesiOn 
-f'luctuante en la cu.::>il las' zon¿\s in-Flama.das persisten o se tornan 
normales y laa zonas normales s~ inflaman. 

F'o1· su distt"ibuciOn, ll'I gingivitis ge clagi-fic:a de la forma 
siguiente: 

La~j-~;_~.ff.€U .. fü~ limtta _e 1ª ancla de 1!.Q ~Olo dientg g ~ 
.9.tJ::!Q.9. de Bl.J.wtes 

Genciralizad~: Qbi\t:f.fil toda lª ~ 
t1arai.nal: A-f1?.c:ta fil. !!'.fil:.9.rul s1..a9lltl pet·o puede incluir !:!!,1S 

.Q.~xi2 .QQ lil .enc;.!s .l!J..&Q'.C~'ªgª i;;:ont igua. 
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&1P_i_lart f)!?~t:!:...'ª 1ª§. f:!.? ... EL!.las interdentarias y con -f=recuencia 
se extiende a la zona adyacente del margen gi..ngival. Los primeros 
signos apareci:!n en las oapi la!r.. 

Pif.Lll§_fil ,:,barca. Q la enc:ia !!!.fil:...9.Lrilli. !!!Jf.1ª insot"tad_~ .l! 12§1..n.l.!.ª­
interdentaria. 

En casos particulares la distribuciOn de la en.f'.ermedad 
gingival se describe mediante la combinaciOn de los nombres ánte­
riores como sigue: 

Gingiviti~ marginal ~li::!ada: §g limita e™ ~rea de la 
Eincla marginal o mAs. 

Gingiviti;; &!.fusa locali~ada: Se e~~tiende ~ el margon 
..!:!.~fil pliegue muc:ovestibull.u·, pero en a.rea limitada. 

Gingivitis marginal g!_:met·ali::ada: ·comprende la encia margi­
nal de todos los dientes. Q.91:. !.Q general, g lesión a-f~,S!._e ª las 
papila,.; intet:,Q~ntq.i:_!fili !:_~mbi~n.!. 

Gingivitis di-Fusa oeneral1zada: ~toe@. la gm::..1.~ por lo 
común. tambil?n la mucosa bucal se halla a-fectada. di: modo que al 
llmit~ ente ella y la encla insertada ~e halla anulado. 
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CONTINUA 

OBJETIVO ~ 

GINGIVITIS y ~ EARODONTALES, 

El proceso de la iní-lamaciOn es sim,i lar tanto si se produce 
en la encla como en otras ~onas del cuerpo. sin embargo, cuando 
130 eHamina la ene.la desde el punto de vista histolOgico-,· es 
probable observar unc"l reacciOn inflamatoria crónica leve · incluso 
en la encla cllnicamante normal. Esto sucede por la presencia 
OEt·mancnte de la flora bacteriana en los surcos gingivales some­
ros. o profundos. 

Las bacterias y sus productos incitan un.n reacciOn inflama­
tot·ia en el tejido conectivo. como mecanismo de defensa. La 
gingivitis se rocanoce cllnicamente por los signos comunes de 
inflamac iOn-enr-ojec imiento. t.:ume-facc ion. hemor'rag ia. e Hu dado y 
(con menor .fr-ecuenc ia do lar) • 

Las c:arac:teristicas cllnicas sobresalientes. son los ·cambios 
de color y la forma de los teJidos y sangrado. La inflamaci6n 
puede ser agudci o con mayot· ft·ecuencia crboica, y puede habet' 
hiperplasia ulceraciOn, necrosis, seudomembranas y exudado puru­
lento y seroso. Las lesiones pueden ser local izadas. y general :iza-· 
das. 

TEJIDO J:!S GRANULACION 

Por lo general. el t~jido conectivo localizado a lo largo de 
la bolsa .periodont.;il~ y directamente debajo ·de ella, pre!ñenta 
infl.~mnc:i6n cn:mica. Este tejido conectivo crónicamente inflamado 
se ha denominado tejido de in.flamaciOn. Se PensO que estaba 
infectado, y se t"ecomendaba su eliminacibn durante el tratamien­
to.. sin embargo, el ten-mino tejido de granulacibn es un nombrl" 
inapt·opiado en este c.'3.so. ~e halla tejido de granulacibn en las 
heridas de cicatrización v se compone de -Fibroblastos y capilares 
en proliferación. lo cual le con1-1ere tambien aspecto granular. 

Durante la cic.=i.t1·i~aciOn. el tejido de granulación se t1-ans­
.forma en tejido conectivo fibi-oso normal. 

BOLSAS EERIODONTALES. 

El periodonto es el tejido de protec:cibn y sostOn del dien­
te, y se compone de ligamento periodontal~ enc:la, cemento hueso, 
alveolar. El cemento se considera como parte del periodonto por­
que. junto con el hueGo sirven de sosten de las fibras de liga­
mento periodontal. El periodonto esta sujeto a variáciones morfo­
lbgic:as y -Func:ionale!3 asl como a cambios con la edad. 
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DIFERENTES TIPOS DE BOLSAS PERICDONTALES. 

A. BOLSA GINGIVAL. - NO HAY DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS PE¡;:IO­
DONTALES DE SOPORTE. 

B.BOLSA SUPRAOSEA.-LA BASE DEL HUESOS SUBYACENTE. 

C.BOLSA INFRAOSEA.-LA BASE DE LA BOLSA ES APICAL AL NIVEL 
DEL HUESO ADYACENTE. 

CLASIFICACION DE LAS B~LSAS SEGUN LAS SUPERFICIES DENTARIAS 
AFECTADAS. 

A. BOLSAS SIMPLES: 

B. BOLSA COMPUESTA; 

c.' BOLSA COMPLEJA. 

·Al. llevar la placa y el cAlculo bacterias a la encia, el 
epitelio que forma el margen J;Jingival pierde su integridad. al 
pt"incipio~ los espacios intercelulares se amplian y el -Forro 
epid~rmico se inflama levemente. Una irritacibn m~s severa produ­
ce ~reas necrbticas en el epitelio, y en los tejidos de conexH>n 
y ulceracibn. A pesar de que el grado de respuesta puede variar 
en los individuos. el ~enOmeno biolOgico bhsico es el mismo en 
todos y si se deja proli-F~rar nos puede desencadenar la fot·maciOn 
de las bolsas periodontales. 

Una bolsa periodontal es li\ profundización patológica ·del 
surco gingival, es una de las caracterlsticas importantes de la 
enfermedad periodantal. El avance pt·ogresivo de la bolsa conduce 
a destrucciOn de los tejidos periodontales de soporte, a·i:loja­

-miento y exfoliaci~n de los dientes. 

La denominac:iOn 8n-Fermedad periodontal se utiliza en sentido 
amplio para abarcar todas las en~ermedades del periodonto, de 
manera similar a de.nominaciones tales como en17ermedad hepl\tica o 
enfermedad renal!' tamblén se le emplea en sentido especifico para 
diferenciar lao enferm~dades da los tejidos periodontalcs de 
soporte. Clig.:imento periodontal, hueso alveolar y cemento> de las 
~nfermedades propias de la encia. 
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HISPATOLOGIA DE"UNA BOLSA SUPRAOSEA 

Una vez -Formada la bolsa periodontal h.ny una lesiOn inflamü.­
toria crOnica complicada por cambios proli'férativos y degenerati­
vos. Presentan las siguientes c:aracterlsticas mic:rosc:Opic:as. 

PAREO BLANDA, 

El tejido conectivo esta edematoso y densamente in.filtrado 
con pasmocitos (aproHimadamente por 101)) y linfocitos y leucoci­
tos polimor.fonuc:leares dispersos. Los vasos sangulneos aumentan 
en cantidad, ·y estan dilatados y ingurgitados. El tejido conecti­
vo presta diversos grildos de degenet·ac:iOn, a veces hay .focos 
necrotic:os ünicos o múltiples. Adem~s de los cambios enudativos, 
degenerativos, el tejido conectivo presenta proli.ferac:iOn de las 
células endoteliales con capilares neoformados, fibroblastos y 

·-Fibras col~genas. 

La adherencia epitelial va de la bolsa vacla de longitud c:-n 
ancho y el estado de las c~lulas epiteliales .• Las variaciones 
oscilan entre una banda y larga y un ct:tmulo corto de cblulas. 

Las chlulas pueden estar bien formadas y en buen estado o 
presentar una buena degeneraciOn. Los cambios degenerativos mas 
intensos en la bolso periodontal se producen en la parte lateral. 

El epitelio de la pared. lateral presenta cambios proliferas 
y degenera ti vos destacados. Los brotes epiteliales o cot·dones 
entrelazados de celulcn¿ epiteliales se p1·oyectan desde la oared 
lateral haciY el tejido conectivo adyacente in~lamado y con· 
frecuencia m~s apicalmente que la adherencia. epitelial estas 
protecciones epiteliales. asl como e:l resto del epitelio lateral. 
est~n densamente infiltrados por leucocitos y ademas del tejick1 
conectivo inflamado. 

Las célulits su.fre:on degeneración vac:uola.r y se rompen para 
-formar veslculas. La degeneración y necrosis progresiva del 
epitelio conduce a .la ulcerac:iOn de la pared lateral exposic:iOn 
del tejido conectivo subyacente e intensamente inflamad~ y supu­
rado en algunos casos. La in-FlamaciOn aguda se superpone a los 
cambios cr6nic:os. 

El epitelio de·1a cresta de la bolsa poriodontal, poi· lo 
general estll. intacto v engrasado con .brotes· epiteliales prominen­
tes. Cuando la in-flamaciOn aguda se produce sobre la super-Fic:ie 
de la bols.n periodontal l.~ cresta de la enc:ia se degenorü y se 
nec:rosa. 

Las al.terac:iones pulpa.res estAn correlacionüdas con la 
intensidad de la lesiOn periodontal, pero no en todos los casos. 

49 



DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS INFRAOSEAS Y SUPRAOSEAS. 

Las di-ferencias entre las balsas iní=raoseas y nupraoseas son 
las relaciones de la pared blanda con el hueso alveolc:u-, el 
patrOn de la destrucciOn Osea y la direcciOn de las fibras trans­
eptales de ligamento periodontal. 

BOLSA SUPRAOSEA 

1. El fcndo de la bolsa es coro­
nario a nivel del hueso 
alveolar. 

2. El patt~6n de destrucciOn del 
hue90 subyacente, es horiz.on 
tal. 

3. En la 2ona interproximal, ·las 
fibras, transeptales que son 
restauradas durante la enfer­
medad pEiriodontal progresiva, 
se disponen horizontalmente 
en el espacio entre la base -
de la bol~a y el huesa alvea-· 
lar. ' 

4. En las suoer-ficies vestibular 
lingual las -fibra" del ligamen 
to periodontal debajo de la 
balsa sigue su curso normal 
horizontal oblicuo entre el -­
diente y el hueso. 
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BOLSA I NFHAOSEA 

1. El ~onda de la bolsa e~ 
api~al a la cresta del -
hueso alveolar de modo -
que el hueso es adyacen­
te de la pared -­
blanda, o a toda el la. 

2. El pptrOn de desti~L1c:c iOn 
Osea es angu.lar o verti­
calmente crateri-fot·me. -
creando una deformidad -
invertida en el hueso. 

3. En la zona i·nterpro::imal 
las ~ibras transeptales 
son oblicuas en vez de -
horizontales. Se extien­
de desCe el cemento que 
estA debajo de la bc:i.se -
de la bols~, a lo largo 
del hueso. sobre l.::\ cre'5 
ta hasta el cemento del 
diente vecino. 

4. En la supert=icie vesti­
bular y lingual~ las fi 
bras de 1 igamento peri o 
dental sig~ten el patrOn 
angular del hueso .:1dy~.­

cente. Se extiende des 
de el cemento que se -­
halla debajo do la bol­
sa a lo largo del hueso 
sobre la cresta, para -
unirse al periostio --­
externo. 



IGUAL PROFUl,líl!MO DE BOLSA, DIFERENTES GRADOS DE .RECESION P= 
PROFUND !DAD R= RECES I Obl 

D!FEREl'JC[A ENTRE F·RClFUNOIDAD DE BOLSA Y CANTIDAD OE R:ECE­
Stol~. 

1\. E<OL Si\ FROFUNOr1 COI~ POCI\ RECES ION 
E<. BOLSA PROFUND/.\ COI•! RECESIDN PRDtfüNCIADA 
C. BOLSA SOMERA CON RECES!ON PR:ONUNC!ADA, 

CARACTER!ST!CAS CLINICAS E H!STOPATOLOGICAS DE LA BOLSA 
PERIODONTAL. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

l. La pared ging1val de la bolsa periodontal pr-esent.a grados 
variables de c:oloracibn 1·0.io-azulada~ flacidez superficie lisa y 
brillante~ y hu~dimiento a la presibn. 

2~ Con meno1· -frecuencia, la pared gingival es rosada y 
firmo. 

3. La hemorragia es provocada por el sOrideo. suave de ln 
pared blanda de la bolsc:i. 

"·· Por lo aeneral. hay dolor al explorar la pared interna de 
la bols'a period~ntal. 

5. En muchos casos es posible expuls~r pus (;i.jerc:ierldo pre­
sión digitál.,_ 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS 

1 ... -_. El· cambio-de color !':5e prodúce por al estancamiento circu­
latoriO; la flacidez. por l& destrucción de las Fibras g1ngivales 
y, te.iidos ci1-cundantes, la supet·ficic li~a y brillante. por la 
atro·f-ia. del epitelio y i?l edema; el hundimiento a la presión~ por 
el edDma ·y la degeneracibn~ · 

2. En estos casos. pt·~dominan los c:e.mbios fibt·osos sobre la 
exudnciOn y degeneración, particularmente en la super·Ficie e}:te1·­
na ',de ·lü pared de la bolsa~ pero a pesar del aspecto exterior de 
salud, la pared i ntet·na de la bolsa presenta invariablemente 
cierto grado de degeneración y ~uele.Estar ulceradu. 

3. La facilidad de la hemorragia resulta del aument1.1 de la 
vascula.i-ización del adE'lgazamiento y degeneraciOn del epitelio y 
de ·1a cerc:ania delos vasos. a la superficie interna. 
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4. El dolai- a la estimLllaciOn tactil se produce por la 
ulcei·ac:ión ·de la part~ i ntet~na de la pared da la bolsa. 

5. Esto ocurn:! en bcl!iias c:on infla.ciOn supUt·atiVü en la 
pared interna. 
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OBJETIVO .\!.! 

LA PLACA DENTOBACTERIANA X SUS RELACIONES ¡;QM bB§. AFECCIONES 
º5J. PARODONTO. 

FACTORES DUE FAVORECEN bfl. ACUMULACION ¡;¡¡¡; bf\ Ebf).!;B X PREDIS­
PONEN 8 bf\ ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Las restau1·ac iones dentales contribuyen signi fic.:\t i vamente a 
l<::O 5alud de los diE?nte$ y dE?l pQriodonto~ pero también introducen 
el t·iesgo de ini~iar la en~e1·1nedad gingival. 

F::s prec: iso evi tc:w condic: iones generadoras de en-Fi:::ffmedad 
periodontal; pat·a l o~w·;n· cr;to es indispensable la correcta re­
c:ont'>tr1.1c:c:i6n .;,1r1atOm1ca v Fisiológica de las dienten que equivale 
a la adapt.'lción de los m:ht'"qen85 y contornos de la reGtaLtración, 
las n~laciones iritorora::iíl1ale5 adecüadns y la lisura de las 
super-Fic:ies qL10 cumplen n::iquisitos biolOgicos -Fundamentales-

a1 ~ill:. ~.1-9..!d.!J_Q.9. f~ LQ.§ fac:tOt'J:.§ iatroqP-nico~ grof!!:~cidos 
l?..D !?J .. f!.~J:i!?.tl.Q..nto._ .§.Q §~11ª1.i!O lm:i _ml!§ l_l!!Q.Qrtantes: 

a) Inst.t·1.1ment101.ci6n en lil preparación de cav.tdades. 
h> Obturación de cuvid.ades y materiales dentales. 

>i. INSTRUl1ENTACION EN Lll FREPARACION DE CAVIDADES. En la 
pt·eparación de cavidades~ el operador puede provocar lesiones 
periodontaleEi mas ·ft·ecuentcmente en los' sigLtientes tipos de 
prep~raciOn: Glas~ 1 Compu~sta, Claso II, Clase III, IV y v .• en 
las cLtales inhabilidad df;!l operador se sobt·.e QHtienden las 
cavidades hasta. el tc:;-.1·cio cervical en donde se encuentra la 
incersi~n epitelial, eGta tipo de lesiones al preparar oncuentra 
la incr.-rsi6n i:!pitell.<:"1.l. esto tipo de leGiones al pr-eparl\r 
cavid.:\dc.?!:i QS como con~.ecu~n".:iu del uso inadecuado de instrumentos 
cortantes como cvchiJ.t"ill.::i.s, ha.chillas, -fresas de carburo o pie­
dras de di.:imunte. L.:1. inha.bi l i.dad del operador al usar instrumen­
tos cortantes pa.r<i hacet· pn1p.:i.raciOn de c.:1vidad~s. puede provocar 
le!liones in.:idvertid~!3 en los diC?ntes contiguos o lesiOn directa 
en los te.iidoo blandos y ec;;;tn1ctura de soporte de diente -Favore­
ciendo la acurnulaciOn de los restos alimenticios y la t=orme>r.:iOn 
de placa bacteriana. 

Es i1m>ortante hac~t· un e:~amen cllnico de lo~ tejidos de 
soporte del diente para saber su est,1.do de salud antes de CLlal­
quier tratamiento de ooerat:ot·ia dental. Al e::istir en-Fermeda.d 
periodontal durante el tratamiento ope-r-atorio~ este puede contri­
buir a la rapid.:\ eva·tw:iOn de la en-fermedad, provocando perdida. 
de los dientes. En caso de enFermedad pet· iodontal previa a un 
trot~1miento operatorio, debera esperarse a que se not·mal icen los 
tejidos. 
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Bl OBTUi;:AC!ON DE CAVIDADES poi;: MATERIALES lJENTALES INADECUA­
DOS. Cl li1ic.:..meni.:~ v ra~.!iog~tt-t=icam0inte :.e ;:-.csi::rva con ·rrr::-cüericir.i. 
al!e gran par1:e ce las lesiones periodoro::al.:s gen caL1sao.:-.'5 cor 
obturaciones i nao~cLtadas~ por: 

Debido a las crooiedades de los materiales. las sobre 
entensi6n de las ob-cLlrac:i9nes. en sus marcenes. es causada por 
diT-erentes f.actores teniendo en cuenta el ~aterial de obturacibn 
y §.!::!.§. proo1edades T-is1cas, por ejemolo: 

La amalgama al utili::rnrse para la obturación de ce.vida.aes en 
caras cronimale::. puecie ocas1or1ar problemas debido a la ~ 
ci6n y r:onaer.3ación oe·ric1em:e 9.tl r.;.~:c.er1al. E.QI. producirse ~ 
exoansi6n. asi coma. la contam1naci6n con la humei'.:lc1.d dw·ani:~ i:r.. 
me;:cla :o¿ cond;ñs~ produce~ mav'Or~o'añsiOn craa~si;ñ 
~.!1 los teJidos advac~nte. 

En las r~s1na~ ocurro algo similar cuan~o se humeoecen. la 
en:pan<;:;;i6n térm1c~ pu2oe ser ce 45 a 65. veces mayor que la que se 
considera normal. 

Por lo t.:+.nto. la resina acrilica se cilatara o contraera 7 
veces m&s q1.1e la estructura dentaria. oor cada graco que varle la 
temperatura. 

La sobre extensión de lo~ margenes ce obturaciones por 
acciOn mecanica se produce por concensac:i6n ce la amalgama sin el 
uso de una matriz adecuada y per~ectamente bien ajustada. El uso 
de curias de madera es muy Util para evitar el empaquetamijEnto del 
material en el espacio que corresponde a la pap-ila interdental y 
al contorneo de las caras proximales • 

. En las obturaciones can resinas también es indispensable el 
uso de una matriz con el fin de dejar espacio a ia papila inter­
dental. 

La sobre extensión en las incrustaciones metAlicas. es 
ca.usa.da por el modelado defectuoso, si la restauración que tiene 
hasta el tejido conectivo~ o mas alla de la base del interticio 
gingiya.l, la. incersibn epitelial se separa del diente. 

2.ANATOMIA IMPROPIA CORONAL 

La ¿;,natomld imot·ooia cieJo las obtLtraciones dentales, asl como 
el exceden~s- oe material, son causa d2 lesiones periodontale.S_. y 
t~üuma~ wclusal~s. 
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C~an:lo se rest.aura oc:lus.:+.i.men't~ es neces~r10 torriar en cuent:& · · 
la antagonista, para llevar al dien"C.= ."Jua so r~s;:aura a una 
correcta relac16n ·ce oc:lusiOn por medio cm un modelado apreciado. 
evitando traumatismo en el periodonto por presencia de puntos 
crematuros de c:oni;.acto. 

En cuanto a las re~taw·ac1ones en caras vestibulares,· Proxi­
males, linguales o Pülatinas~ se debe tener presente la~ recons­
'trUcc:ibn adecuaoa ce las diversas supert:ic:ies con sus diversos 
planos para la orevenciOn de las enfermedades periodontales •. : 

3.PUNTOS DE CONTACTOS DEFECTUOSOS 

Con -t=recuencia .los puntos de contacto int:erpro"!imal no son 
adecuados por crear e~oacios con relaciOn a lo~ dientes 
contiguos. estos espacios sci1 vulnerables ai ·empaque't"amiento 
al'iment1cio. el cual .::on al r..1emoo trae como consecuencia la 
enfermedad p.arodontal~ debico a aue esta zqna dificulta la auto­
!impie::::a. 

C:l OLtn'to de? contact:o de1:ectuoso ouecie ser pot" exceso ·de 
material ce obturación en la~ caras pro>:imaies. teniendo en 
~2nsi0n a los oi~ntes. 01~aiendo orovocar d~sprendimtanto de la 
incersiOn eoitali~l. 

4.ESPACIOS INTERPROXIMALES INCORRECTOS 

Los espacios interpro}:imales deber 1·eunit· t'res Carac:teristi­
cas ~undamentales: 

. Altura, distancia de la zona de contacto y el margen oseo. 
Pro.fundidao distancia bucal ingual. desde la :::ona de contactoii y 
lii. 1 inea que une a los G.ngLllo~ iJt"ó:dmos, vest: i bular y lingual, 
Ancno. oist:.c?.nc1a mesiodistc:1l. entr<? la suoer-Fic:ie proximal en r.:asc 
contrario, si el espacio oara la papila es muy grande habra 
agrandamiento g1ngival. 

5. BORDES MAL TERMINADOS 

1:..1. pulido y terminada oe las abtur-.;i,cior.t:!S en cualquiera de 
los puntos oe matet"ial que se utilicen es indispensable~ pues la5 
suaet"-Ficies asoeras y rLtqoGas !:ion lugares donde fb.cilmento se 
acumula ol.aca oacterillna y oor lo t.:anto, ot·edisooneí) a lE!. en-Fer­
med~d pe1·ioon~ta;. 
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~n los t:t"atamientos de ortooonc1& .=i.o~ :cauos -;ien~¡·a!.TIE·~-::r:: 
los nirtos- duran-ce la --centición m1xttt os nec:sat·10 tl.4mar en cue::-r.':..:;. 
medidas cara que las ,:uerzas aplicacas soi:Jra los 1Jientes iiaor~ 
los 1 ~mi tes ce tolerancia -fisiol6gica-. oe las es-::ructui-as o~ 
sopot"te. 

Las -t=uet"::as ortodOncicas ~e aolican aeneraimeni:.2 sobri: lc;,s 
coro.nas ct~ los cientes. sin emoargo, el imPacto oe t;:!<:i:as t=uer::c?.s 
·pueoen estar dirigidos hacia cualquier parte del per1odont:o~ a 
traVés de la inc:linac:iOn, estos movimientos pueden ser no1·i::onta­
les. verticaleY y de rotación. 

Los dientes pueden ser mov1do5 wor 1-=1-1er::as instanr.&neac; o 
inmediatas. pot· -tuerzas i n'termi t.entE·.;:: o oor +uer::::as que.: act:.lt.ari 
cont:inuamente. 

Independientemente ce! oeriodo e~ .f1_terza. el impact.o alteTa 
el metacoiisr.io del a.:i.rooor.t.o nas;:a al graoo ce orovoc¿¡r resorc:1bn 
y neoi':or·mc::1c i 6n. 

Les 1or.ei:;; oer1adont:.ale~ oraduci Clas QQ.t:. .!...@:. ao l i·=.:'lc: 'i.On Q§ 

.f Lter;: as §U:!..Q.Q.§.Lª-f!.§.§.!_ 

Pat·ü reali=ar un t:ratamiem:o ortod6nci.:;.:; sa"tis-f&ctor10,.st§. 
nec:esari~ l.ª' 2valL1ac:ión c:ort·octa _aal ~ M toiz.ranc:1¿, §. l.:. 
presión ~ fil hueso ~ el c~menta. ~ ™ &.E, .ls. oas.:;;. ~ §1 
tratamiento ortodOncic:o~ 

La resorc1ón cel cemento es generalmente ocasion~da por una 
~uerza eHcesiva que produca necrosis dal ligamento p~rooont~l. 

Los tejidos necrótico~ aon eliminados por los tejidos vivos 
circunvecinos y como parte ce este proceso se presenta resorc10n 
tanto de hueso como alveolar como del cemento. Si la resorcibn 
a.fec:ta solo a una pequeha parte de. la sLtper-Ficie de la raiz y 
representa un trauma transitorio, la t"egeneración generalmente es 
completa y no deja les16n residual microscOpic:a. 

Sin embarco, si una -Fuer;::a exaoerada afetta una pa1·te 
impot"tante de l.;, t-a.i;:: y es constante y ~epet'ida.. se pLtede orescm­
tar resorci6n radical de importancia cllnica. 

CLtando los -coj idos per iadantales son sanos antes del Tr.:i.ta­
miento ortodonc ice. habia menos poGibi l i d~d de que se establezc:a 
en-Fermedad pa.rodontal al estar presente. es'ta se agravara rl\p_ida­
mente. 
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La t=o¡~m~c:16n de bolsas parodon1:.alcs c:oosti'tLl'y'e L•no oe L:;s 
oeligros orinc:1pales p~ra la ter·ao1a ortodo11c:ic:a. Dicha altera­
cibn es el ro5ultado de irritacibn local y alteracibn del metabo-
1 ismo tisular provocado por el traumatismo ortodCncico. al estar 
presente la en-Fermedad periodontal al paciente debr:t someterse al 
tratamient:o para controlar los ractores irritantes locales v 
poder continuar el tratamiento de ortodoncia. 

Resumiendo: durante el periodo de tratamiento ortodOncico se 
deber~ mantener cuidadosamente la salud periodontal evitando las 
~uerzas e~cesivas o movimientos rApidos. 

Si las ~ibras que est~n apicalmente a la incersiOn eoitelial 
son dest:ruidas por -Fuerzas excesivas y -factores loca.les. el 
epitelio es estimulado a proli-t=erar aoicalmente a lo largo de la 
ralz. 

APARATOS !:!Bh DISENADOS 

Todos los aoaratos de orto.doncia retienen residuos alimenti­
cios y di-ficultan la eliminaciOn de la placa bacteriana por l~ 
cual se va a diseñar un aparü.to que cumpla las , funciones ·oe 
movimiento de los dientes y a la ve: no provoque irritacion· en 
los tejidos blandos. Es importante ensehar a los pacientes los 
métodos adecuados a la higiene bLlcal. 

IRRITACION EQB. BANDAS DE ORTODONCIA 

Es frecuente que el tratamiento ortodOncic:o se comience en 
el estadio de erupc:ibn oentaria, cuando la in~ersiOn epitelial 
esta tcdavia en el esmü.l te las bandas no deben penetrar en ·los 
tejidos gingivales, mas alla de la incersiOn epitelial, se deben 
tener especial cuidado cuando los dientes est~n erupcionando 
porque la incers10n esta todavia en el esmalte pues el desprendi­
miento for<:.:\dO de las encia produce la proli·¡:et·ación epital de la 
incersión epitelial. 

El -festoneado y contorneado de las bandas debe ser cLticiaoo­
samente revisado en la boca del paciente antes de cementarlas, 
pues cualquier lugar que ouede sin contornearse retendr.3 mayor 
cantidad de placa. !;l. -Festoneado ..Qg _las ~ pro::imales debe 
~ Q.Q..!::. encima Q§ la incer-s16f1 epitel i~~ pues si se alarga 
habt·a ciesprend1mient.o con .las consecuenciu.s que va So? mcrnciona­
ron. 

Los ganchos apoy~dos en la encla deber hac2r ~ontacto pasiva 
y no terminar en pico. 
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PLACAS REMOVIBLES • 

.-:·ara el bLten t=unC!.•:>na1niento r.:ie las olac:t?.s r'=!mov1ol~s. se 
debe cLtidar cue n1ngui:-ia. a.rea presione :=n e~ceso lo5 i:.ejidos 
blando5 provocando ini=lamac:iOn asi como debe tener un i=estoneado 
adecuado para evitar que se acumulen restos alimentic:1os oi=bajo 
de la ola.ca. o~sai.J1.1st&ndola y s1enao causa de .frec:uen't.es gingivi­
tis. 

Pot" lo 'C.ani:o. estos aparatos deben respetar la c:onst i tuc: iOn 
a.natOmic:a de los diversos tejidos no debe impedir ni perturbar la 
acción de las ~uerzas oc:lusales fisiol6gicas. 
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OBJETIVO~! 

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD BUCAL COMO PREVENCION 
B LAS AFECCIONES DEL PARODONTO.~ ~ 

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA PRESERVACION J2S !:a SALUD PERIO­
DONTAL EN NINOS 

!...a gran mavoria ae los casas de inflamaciones gingivales son 
causados oor la acumulación ae desEH.:nos gra.vemeni:.e in-t=cc"tados ae 
la SL1oerficie ael diem:e en el borde formado por el rn.rit·qcn q1nqi­
val. Deben reducirse o eliminarse todas los -faetonas que contri­
buyen a La acumulaci6n ae material en la suoerficie dental. Las 
caL\Sas mas •=·~munes son: mal al ineam1ento dental. malociusiones, 
pos1cibn de la boca aoier"ta. caries den"tal e h1g12ne bucal de~ec­
tuosll. 

Cuando el frenille; es a-fec:t.ado en el receso gingival. debera 
ser eliminado. Cuando el contorno ginQiv.::ü. debido al ·mal alinea­
miento 1:1e tos dient.es, niperi:rofia ae los "tejidos ging1vales o 
proTunc:ia -formac16n de bolsas es tal oue si: ac:umLtlan los de9echos 
en el margen ging1val 1 pue·j~ s.::=r nec.::sa1·1a L.1ri¿1 intervenci't?n 
quirürgica. deber~ realizarse un gingivectomla o ~lguna de las 
operaciones asoc:iadas. 

En casos graves. cuando la reacción al tratamiento no es 
adecuada~ o en caso de duda, deber.a considerarse la posibilidad 
de .factores sistemicos y debera investigarse rapidamente el 
es~ado medico general del paciente. En estos casos no debera 
descartarse la terapéutica l'ocai por esta sigui ·endoge el trata­
miento sistematice si no que deber~ efectuarse aun con mas cuida­
do no de manera vigorosa, sino con eficacia~ suavidad y constan­
cia. 

En ocasiones los nihos muestran dificultad par& .utilizar el 
c:eoillo oental. Cuanoo sus padres n·:J cst..;.n. no realizan este 
procedimiento a lo llevan a cabo defectuosamente, u aün permane­
cen desechos. Se requiere paciencia y comprensibn para ensehar al 
niho como cepillarse los dientes y depende el tamaho, la forma o 
la dureza del cepillo par aju5tarse a las necesidades especiales 
da cada nif1o. Los mbtodos mas recomendables pat"a pacientes infan­
t1l~s con gingivitis~ escec:ialmente si es dolorosa~ son el metodo 
del Doctor Bass, que es un suave movimiento de percusión con un 
cepillo muy blanco contra los dientes y las encías~ parecido .;,l 
movimiento osc:i lante (movimiento hacia adelante y hacia atrtls) 
usando un ceoillo blando. 
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T3mo1én ceoertn consio~1·ar~~ métodc5 &l~~rratl~O~ para la 
higiene bucal ;;a les como los palillos de- macera. ü.::b<?r~m ut 1 l i­
=arse en mov1mien;;o circular el mismo usado oar·a cort~r las 
cutlculas de L:•s uf"l.:'\s. Este método es oari:ic:ularmeni:~ Ut1l para 
eliminar los desechos ae la ,:cr:.;a 91ngival y no le'3iona ei margen 
gingival. Cuando los margenas g1ngivales son in·ogLll~res. como 
ocurre en las a.reas locali=¿\CJas .:Je rescisión, el mét·:J•:Jo .:·~3 ideal. 
Puede ob-cenerse un mango par.:t pLmtas pro-T=i!tsC:ticns co macera oue 
permité limpiar las superficies~ lingual~ palatina y distal de 
los dientes. Las ouni:.as de madera olanda t.1tiles en los oac1en't.as 
de más edad para limpias entre los dien-c.es. son ce mLIV poco valor 
en las bocas infantiles. 

En los n1hos. -::ox1stE-n esoctcios interoro;{i1n...iles estrecho5 
inaccesioles a las cerdas .:Je los cep1l los aen1:&l2s. En es~.r;~ 

áreas puede utilizarse la seoa dental. pero el proc:edimiento es a 
menudo doloroso. diflc1l de reali=ar cara el niho, sin em~argo~ 

mucnos n1f'los ~on capaces •Je oasar una bc:1.nda el.3.s-.:ic:a de cauc:ho 
cor en-ere los diem:e~. Eüt~ oroc:~oimien't.o elimina oien las aes­
echos ae las a.reas in;;eroro:ümales, ya qLte la banca de c:.aucho 
tensada se adaota a la rot·ma de los esoc:icios interot·o}:i'meti~s. r.o 
lesiona lot; tejidos gingi'lales- Los hilo!3 de lana son Ltn método 
eficaz para limpiar las ~reas 1n~eroroximaias. la ~n1c:a desven~a­
ja de su uso es la j:Jermane-nc:.1a ae algunas fibras oa. lana entr.::­
las pie::as. que nabr-J.r. de se=~· .::;:l imin.:.das .:on Ltn ni lo aent..:,l de 
sedct. La punta .dura de •:aucho,1nseri:aa.::, ,;:n el m¿-¡ngo del c:ep1 l lo 
dental o de un mango sepat·aoo tambien pLteoen ser utilizada por 
los nihos y en algunos casos sor. de gran ayuda pat·a limpiar entre 
las dientes y limpiar ~l diente a nivel del margen g1ngival. 

Las enfermedades periodontales son generalmente ·r~sultaoo de 
in-Flamac:iones largas, en vez de trastornos agL1dos. Se asocian c:on 
formaciOn de calcules, casi Ltniversalmente presente en 1ndividLtos 
de mas de 30 ahos. F·or estas razones. se considera a l<lü enTerme­
dades periadontales como en-Fet·medades de la madLu-ez, pero el 
inicio de estas enTermedades ocurre durante la inTanci.3. y solo 
los resw..1 ta dos dram.§.t ices se oüservun en per lodo~ avan::::ados de la 
vida. 

Cuando como consecuenc: ia de ent=ermeaad ya antigua, se pierde 
gran parte del tejido pc:;,rodontal, el tratamiento tiene pocas 
po5libilidades de curar la enfermedad. En la medida en que se 
comprenda que el 90'Y. oe los niMos sufren algün grado de 9ingivi­
tis antes de los 11 arios, será obvio que las enfermedades per io­
doritales en los niiios merece mayot· atención. 



MEDIOS PARA EL CONTROL DE LA PLACA 

l~ .se nan vi'llto las .::raves alteruc1cnes JU¡¡:;: ot·ocLa:e lD. 
oresencicl de· la o laca dem:Ocacteriana. pero, qué oooamos nacer 
car.=.. controlar o al menos recuc:ir estas alteraciones. 

El tr~i:.am1eni:.o as ~imol~ y consiste en reaucir al ir·r·itante 
para que la resoue~t,, del i:.ejido ~E encuentre centro c::ie los 
llm1ces da tolerancia CGl hu~sced, el paciente, ai~lcilmente 
coari oci:.aner un oer~eci:.o contra! sobre el irrit~nte pero si uno 
su-r:ic1em:e para prevenir, o al memo<:; raducir l.:i. ciestrucc10n del 
tejido. 

Et ot·inctoal irrit~nte es la olaca microoiana, se hace 
visible al paclen'C~ i:.1h1endola con taolei:.ss o soluciones revela­
dor-.:.s1 sienoo ,:;zs'Ca claca como tina masa blanauec1na oue se encL1en­
tra adherida a la suoer·t=icie de los dientes. Despues de aplicar 
el c:oloram:.e. el pac: i ent.e lo ceja en sLt boca m~is o menos un 
minuto y después se anjuaga para remover el e::cedente. Los sitios 
de r-e-r.enciOn de l¿\ clac:~ ,:.oat·i::cen visiblemente mancnados c:on el 
r:olorant.e. 

C::l ot·inc:1oal es la remoción -fisic:;'I i:ie la placa, los métodos 
ouimicos oara tratar deinnibir la acumulación la acherencia de ta 
ol.at:a r..0•:1avia no est.i'..n disoon1oles, ae t.:\l manera oua el cepilla­
do dental qLleaa como el recurso dE' c:+.oopc ibn. 

El cepillo de dientes hace aqui SLl qpariciOn en -Forma por 
demas importante, por medio de investigaciones se esta tratando· 
de encontrar toce lo referente a los agentes antiplaca, y asi 
eliminar o prevenir !iU .formación. 

Para el control de la placa e>:isten diversos mEtodos: siendo 
el principal como ya !le ha mencionado el cepillo dental, encon­
tramos también otros metodos au:<i.l iares qLle ~on; 

-Past1 l las reveladoras 
-Hilo dental 
-Enjuagatorios 
-Limpiadores int:erdentarios 
-Irritantes bucales. 

CEPILLO ELECTRICO. 

Para ·llevar a c~bo las técnicas del ceoillado 1 se debera 
tom~r en cuenta las nece~idades v caracteristicas de cada pacien­
te. La boca se civide en 2-secciones MAXILAR SUPERIOR V MAXILAR 
INFERIOR~ estos a su vez s2 dividen en cuacü""ant~s ::iendo esto: 
los siguientes: 
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CUADRANTE SUPERIOR DERECHO: Va dF>sde la· cara dist"11 del 
üli:imo mo'lar hasta ia .car~ mi?S1ai· dt?l ~nc:~s·1~0 •:'erii:.i--.al 

0
suoer.ior 

derecno. 

CUADRANTE SUPERIOR IZllUIERDO: ·vá desde 'la·,.::ara·· .,m;isial <1el 
incisivo central suoer·ior.:i::ouierdo·~ na:sta_ Li·c}i.r~:- -~:Ji~t.a_l· ·.del 
ül"t:imo molar. , .. _ 

CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO: Va desde· ia' cara·· cistai',' 'cel 
óltim'o molar· hasta·¡.:\ C:.rira:·mes~al" ·oe·l ·~'entr-.a:~:··.i.-i:]"-r~f:i.?,r\:·.·(.~,qui.e:rc;io_. 

CUADRANTE INFERIOR DERECHO: Desde la cara· .. mesfa1':''ciéf.< incisf­
vo central inferior derec:no hasta' la sup~rficie dis~a.l·»:del· Ultimo· 
molar. 

Par.:\ la raali::ac10n de tedas las tecn'ic:·as de ceo1llado, s~ 
deoera segLlir la ::;ecuencia antas descrita. 

METODO DE BASS 

Se inicia en las cara: ve-:;-::.ibulares-.¡ or.:;:nmales ·:aiocani:::ic 
el cepillo paralelo &1 plano oclusal aa loa cientes. con las 

·cerdas en dir.:r:ciOn .;:,oical, ·Formar..io u1, !1n~Lt.l.o de:- 4"::":g. ;:.or. :~s 

cerdas dir1g1das hacia oclusa! o 1nci~al, o~souts ~~ aesli:5 ~l 
c:eoillo hacia el apical h.:..s:.Ca qlle lc.s cerdas llegllen al margen 
gingival ( se debe conset·var el &r.gL1lo de 45Q.J s .. ~ gira al C(!·Oi tlo 
lev~meni:e los costados de las cercas presiona.n levemente sobre el 
margen gingival~ algunas c~rdas ~o~as el diente v otras penetr&n 
en el espacio intet·proximal sin separar el c2oillo se ejerce una 
acción rotatoria. 

Este orocedimiento se llevara a cabo en todos los sectores 
tanto en vestibular como en lingual y po)latino. 

Con lo cue resoecta a caras oclusales el c:cp1llo se .::aloe.a 
sobre estas y se·realiza un movimiento de rotaciOn. 

METODO DE STILLMAN . . . . 

Se coloca el Cacillo E?n ta.s sL1ol!!'rr1c1es :~es~··ibu·¡,~~·~6.xi'male~ 
de modo que la!3 cerdas queden' ~obt~e··1~-;en~{a_:::;)/.:.PO~C·i.cfr~/.-·cie.-·, .1é::1S 
dientes. ·Las· cerdas deben estar eÍl p_o~iciOr:f.'0.b.l:ic~~( \·-~,:ormanao ·un 
angLllO de 45.gJ COn respeC:t:O ·C.~·.··eje: ma~Ot"';-d~r·d.i°e'n't·e" V!::' ori~fltada5 
en sentioo apical. 
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Se eJerce una oresiOn lateral hclsta producir . una ligera 
isquomia (empQlidec1mientoJ se retira el ceoillo para oermitir 
cu~ la irrigación sanguinea del t~Jido d~ soporte. 

La. presión se aolica varias veces imprim1endo el ceo1llo c:n 
mo~imionto$ i""otator1os. se recite est.e movimiento en todos los 
!:3ectores tanto en vestibular como en palatino o lingual. 

~n la suoer~ic1e la lingual o oalatinas del seqmento ante­
rior el ceoillo se coloc:a par.'3.lelo al plano oclusal. donde dos o 
-e.ras aenacnos de C•?roa.s trabajan sobr-? la 2ncia v el ciente. 

En las caras oclusales el cepillo se coloca paralelo al 
ola.no oclLtsal e-t:ectuanciose movimientos de atrás hacia adelante. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO 

Esté método ... ~s identico al Stillman. ·lo dnico que lo di;:ie.re 
es que va acomoai"fado de movimientos vibratorios en todos los 
sectores. 

METODO FISIOLOGICO 

El cepillo lleva la trayectoria que. llevan~ los .alimentos 
auran~e la masticación. Estos movimientos- comienzan ·en los dien­
tes, siguen el marguen gingival terminando "en la .muC:osa ·i~sew_ta­
oa. 

Las di-ferencias que existen entre cada una 'ct~. ·ias técnicas 
antes mencionadas· son: 

A excepciCn de la tecnica de Fones, el: cepillo Se coloca en 
una postciOn obl ii:ua, -Formando u·n· Angul6. qe 4~$ ~cin resp_ecto al 
eje longitudinal del diante. 

·. . 
En la tecnica de Fones el cepillo se ··~~loca _paralel~ a las 

super-ficies vestibulares de los dient:es;;· c:oi:i los. maxilare? en 
oclusicn. 

La técnica de Charters se cara.ct~r~z.a .-por que las cerdas del 
cepillo son dirigidas hac1ü incisa! u 6ci.usal. 

-MOVIMIENTO DE BARRIDO 
-i10VIMIENTO DE ROTACION. 

-MOVIMIENiOS VIBRATORIOS · 

·TECN I CA DE BA55 • 
·; TECNICA DE. CHARTEeS. i"ONES, 
'sTILLMAN.': 
.TECNICA DE. STILLMAN MODIFICADA 
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METODOS AUXILIARES PARA EL CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA 

CEPILLO ELECTRICO 

EXisten en general tr~s t.1pos ae cepillos aléc:~ricos. lv~ 
c:uales im.parten movimientos: horizontales (ida v vueltai vertica­
les en arc:o (de arr1ba a acaJo) y v1ora.tor1os. 

La mayor utilidad de estos cepillos se dan en los cases de 
personas -t=isicas o mentalmente incapa.citad:.s ya. aue pQr la ,:ac1-
l idad de su manejo el pacient<a pueoe hacer uso de el. Ademas de 
esto a las personas QLlE han 1 levado un programa ce orientac:ibn 
odontoiogica~ asi como mot.ivac:iOn <estudiante? de odontologia) v 
algün paciente que pueda llevar a cabo una higiene dental satis­
factoria con el cepillo manual y eléctrico. 

El uso que se le de a ési:e cepillo depender§. de la tecnica 
indicada al paciente. 

HILO DENTAL 

El programa de or1entaciOn para el uso del hilo :dental ·debe 
ser e-t=icaz ya que de esto depevide el que· el o.acienta l'leVé a cabo 
satis~actoriamente el uso de· éste. 

La 
de los_ 
penetra, 
bucal. 

,:inalidad del uso del hilo dental ~s·_~it~'i~~;~:·l"~ .·:·p~o.e·. 
espacios interproximales en donde B-1·; cep_i·116 'dent.i\f no 
usando este (hilo dental) como com~te.~~n~~.:-~iif- la':::h1gienC 

Manera como se utiliza el hilo dent.al •. ~· Se:.cor.ta_',un".tr'?zo de 
hilo dental de 50 a 60 cm de lc:\rgo. se .envu~lven :i~s.'. e>et_remc:iS· de 
los dedos medios de cada mano. de manera- que_ la·· m·~v.O.r :~arte .qu~de 
enrrolla.da en uno de ellos y solo un poco sobre- el--of.ro ·aeoO,. 'de 
manera que de cada diente se use hilo nuevo. ~ · · .. 

Para limpiar los dientes superiores, la seda ~e·:gura··~_".111. los 
pulgares o con el indice de la otra mano~ esto lo seleccio~~ra·el 
paciente de acuerdo a su habilidad. 

Para los dientes inferiores la sa'da ~e gui.J. con los dedOE 
indices. El hilo se introduce entre las caras proximales. Cúi_dan­
do de no lesionar la oap i la interdental de manera que con .. mOvi­
miento!l bucal i ngL\ales de atras hac: ia adelante llevando_ el hi.lo 
hacia oclusal, eliminando asi las acumulac1on9s .de placa en los 
espiu:io!. interpro~:imales. 
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LIMPIADORES INTERDENTARIOS • 

.::.. ist;::n Lle varias clase tJeoendiendo aol .-,.1.~-:r1.!d que 5on: 
c.,_uc:ho. macar.:. y plastic:o, van a ser ütilcs pc..ra l..:1s zuoerf'.ic:1es 
interproHimales inaccesibles para el cepillo. lo ~on. tamb1~n 
cuando hay oérdiaa Cie tejido g1ngival en es"to5 eso.:icios. En 
existencia de la p-3pila 1nterdenta.ric. con ei r.omo s~ limita 
solamente a la limpieza del surco ging1v~l de las sup~rr1c1es 
orowimales de los dientes procurando no hacer presión entre li 
paoila interdentaria v los diences~ ya aue de lo contrario so 
i=ormara un espacio que no existla anteriormente. 

Los conos los encontramos en los eHtremos del mango del 
cepillo o en soool"'tes =>eoarados. 

Cuanco la enc:la llana lo~ espacios intercrox1males. el cono 
s2' coloca en a.naulo de 450 con el dient.e con ·la oúnta dentro del 
surco gingivul; dirig1a:i" nacia el apical y el costado sobre la 
sl.~per-ficie del diente, ::;e despla.::a el cono siguiendo la base del 
surca hasta el oL\nto de contacto, se repite el pt·oc:edimiento 
tanto en vestibulc.r como E!l lingu"-1• · 

Cuanoo e:~isi:.·: esoac:10 intarprox1mal la pu¡¡ta se coloca 4S.Q 
con ·el diente con la punta centro del surco g1ngival, dirigida 
nacía ~pic.::d v ~l 1=os~aoo sacre li.i. super-t=icie del dien~03. §lE. 
desplaza el cono siQLliendo la base del sUt"CO hastá el punto .·de 
contacto. se repite ~l proceaim1ento tanto en vestibular,como en· 
lingual. 

Cuando e:dsten espacios i nterp·ro:·amal la punta se cOloc"a 450 
con respecto a~ diente, con la punta dirigida 'haciA, oclUSál ·.·Y 
::onas laterales. contra la encia interdentaria. 

Otros 1 impiador-es i ntei-dent.J.r ios son: 

Palillos de madera. PLlntas de pl.!J.stico, P~tn-tc?.~.;--:~-e··paii_l"lo-:en 
soportes especiales~ Limpia pipas. 

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL 

Los it-riaador~s dentales se utili.Zan principalmente en 
oacientes portadores de puentes ~ijos, aparat~s-, de ortodoncia, 
restauraciones inaccesibles, y mal posiciOn (apitiamiento). 

Estos aparatos proporcionan éste: un chorro de agua, -Fijb 
intermii:enta a trü.vós de una. boquilla. 

I:.!. r:lnicc bene~icio que proporciona &si:.e. es la eliminac~lm 
de r·es1duos no muy adheriacs al diente. 
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ENJUAGATORIOS 

i_:Js ~njuagatorios sori soluciones dC! ur.i S<~cor v ara.na aqrC".o..::,­
bies qua nos ayudar, .:; limo1&1· residuos suell:o;:: an la boca pero no 
es un sustiti.tto de la limo1-'l::~. ya que i:::!l ce;:nllo ~<::.el medio m&s 
adecuacio cl:.ro esta que teimbién en estcs enjuagLl9S nos ayuoami:is .JI 

la higiene bucal. 

Muc:nos de estas enjuagatorios oroduc:en una oesminuc10n 
transitoria de las bacterias bucales pero no e~isten aO.n pruebas 
de que sean to"Calmente de bene-fic:io. 

Deb1 do a 51.ts productos oulmicos. arom&'t.icos y saoor, se 
logra ::;ent.1r la bocü -Fres.:::a y d1sm1nuye l..i Halit:os1s (mal c:;l,·:w) 
pasajeramente. 

A cent i nuac ión mene ionamos 01-Fet·en.:.es -r:Ormu,1 as· rep r·esentüt i­
vas de o:njuagatorios bucales: 

1.SoluciOn isotbnic:a de c:lorun::i de sodfo 
2.Solución n1certOm,i.r::il. ·.1P- c:lorL1ro

0 

de !:iOdio ·ca1:2:t.> 
3. Bicarbonato de E·Jdio Zq. F-"'\qua C3P 1(11)ml. 
4.Cloruro ce sooio 2gr. 

Bicarbon~~o de sodio !.igr 
5olución aa a.maranto ::::m,l. 
AgLla mem:olada CSF' 240ml. 

Se han observado -Favorables resultados con Gluc:onato de 
Clorhedri:~ina ya que se v10 t..lna marc:aoa reducción de las oacte­
rias ~armadoras de placa y ce gingivitis. 

METODOS PARA LA CONDUCCION DE UN PROGRAMA DE CONTROL DE 
P.D.B. 

F'ara la conducciOn de un programa de control de placa ha.y 
que tener en cuenr..a los siguiantes puntos. 

-MOTIVACION AL PACIENTE 
-CONDUCIR EL CONTROL PASO A PASO 
-SEGU!f;: EL RITMO QUE LA CAPACIDAD DE COMF·i;:ENSION DEL PACIEl~TE 
-NO SEii: ENEii.5lCO PARA NO ALTERA¡;: SU ESTADO PS!COL05ICO 
-HACER C011PRENDEf': AL PACIENTE QUE LA P. D. B. LA POSEE CUALQU 1 E¡;· 
PERSONA li'JCLUSIVE EL 11ISMO DOCTOR· 
-DEBE EVITARSE fi!DJCULIZA¡;: AL Pl\C!ENTE O HACERLE COMPARACIONES 
EXTi;.El105AS 
-QUE ADCU!ERA HABILIDAD 
-QUE .3E ;-ENGA UN LUGA¡; DE5'1NADO ESPECIALMENTE PARA ENSElllARLE E:L 
CONTi;:QL DE SU F·.D. E'. YA QUE EL PACIENTE LO TOMARA EN CUENTA. 
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La. secuencia para llevar un programa de control de P.D.B. eG 
ol !Hqllil':!nte1 

PRIMERA SESION 

l.De~in1c:iCn de placa. 
2.0emostracíOn a.l p~ci2nte de aue tiene cla.c.:i con Q¿\Still.:i 

revela.dora 
3.Uemostr~ciOn que la olBc:a estb. compuesta por gE!rmenes 

vtvos (microscopio de -t=ase) 
4.Comentarios sobre los e~ectos de la.pr~sencia de placa v 

nect?sidaa de removerla. 
5. DomostraciOn ce que el paciente puede hacerlo.~· 
6.Estimula.ciOn a hacerlo y orac:ticar en el h.ogar. 

SEGUNDA SES ION 

l.Freauntc:1.r al c.:1.c1ente c:Cmo le fue 
2.Verificar ,del orogresa a.lcan:::ado~ e~timulac1Cn ·.:osicol6gi­

ca. correcciOn de problemas de cepillado. IniJicaciOn- de. mas 
pr~ctica. · ·~ · 

3. Introducc:1ón y demost~·a.c:iOn del uso de la/,.··s~~a.' >:jem::a.·i. 
Inic:ia.ciOn del paciem:e. estimulación a usarla en ·e.l~~lugB.t-. · 

TERCERA Y CUARTA SESIONES 

1.Pregunta.r al paciente como le -Fue 
2.,Verificac:iOn del cepillado, introduc:c:ibn ,de t~c:nica.s si es 

necesario~ estimulaciOn psicolOgic:a. 
3.Veri~ic:aci6n y correcciOn del uso de seda, estimulaciOn 

psic:olOgic:a. e indicaciOn de seguir pra.cticando,.en··el ·hogar. 
4.Comentario motivacional sobre la meje.ria .. del estado -ging1-

val. 

QUINTA SESION 

Igual. que la ant.eriot-, m~S~ .. ·:· .. :··,·~···· ... , ·, . :.o . . · 
1.An~lisis ·Y. scluc:iOn d~·probl~~as'_~·n~iv~dual~s 
2. Veriricar el contro1 ·.1~gr:ad~·,": P!"~~~er, estimulo. psicolOgico 

y decidir sobre lai conti_n~i.aci.6n:··d~l,;tr:at"camiento de~tal. 

ELEMENTOS DE AUTOCLISIS ·. 

Los elementos nai:úra.fes~::c;o~'.-qu~'·,~·6:ni:~·~~~·~( ·. oar"a hacer una 
autolimoieoa (acrtoclislsi ·son: LA.:SALIVA. Y 

0

LA. LENGUA. CARRILLOS 
,:;NATOMrn DENTARIA. 
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La Saliva nas va a ~rooor·c1on~t· & los 01entas ~2co 1·:l: 
orot.2c:t•::u- con loo:s o ist ¡ nt·:;s Elementos ~ .-.o,·:ib.-i i~os ·:c 1noL1es~~-:;i:: 
orgánicos que contienen~c:~ope1-a en 'ª 11rnpiaza oe ello~. ~~mc­
vienoo los ro:s't.os aliment.ic::os. '.:iosee 1.1na .r1cti·.·1dao .:ant1¡111r.:r.:ioto.­
na y neut.ra:iza la -rormao::16n d.: t,c:1oc::; ~r, la placa der.1..ooacte:w1.:.­
na. 

·La Lengua con sus mcvimient1jS n-:1ce c;as1c;!-:? i~ remos16r, de 
restos alimenticios no mLIY a·::iher1dos '"'l ai2n-ce ya a1..te esta en 
contacto sobre algunas s1..1per+ ic ies dent.:i.r ias. logrando .:i.ni un 
meoio de autolimo1cza. Es't..:, t1ana que mantener· sus r.iov1m1entos, 
ya aue dG lo cont.rar10 aumentarla el grosor ae la ~-D.B. sabr~ 

~~=c:~~~~~t~~ s~· =~~~~~n;,:~ ~~t·a~~·:~~~~~ ~nc:~~o :~~-~~e~' ¡~~ra:~:~n~! 
del P. D. B. al otra dia. 

LISTA OE ALIMENTOS CARIOGENICOS Y SUSTITUTOS NO CARIOGEN!COS 

CARIOGENICOS 

Sacarosa (azócar de mesa) 
Caramelos y Chocolates de 
leche 
Geiatinas 

Frutas secas <azucaradas) 
higos, pasas de uva, datiles) 

Dulces, galletas y pasteles 
Bebidas sinteticas de naranja 
Bebidas de chocolate, maltea­
das y dulces 
Colets y otrD.s bebidas eridul::a 
cias con sacarosa 
Mantequilla de mani, pan blün­
co1 pan de casas 
Mantequilla de mani y jalea 

NO CARIOGENICOS 

Sacarina. ciclamatos y sorb1tol 

Paiomit3s de m~l: 
Vegetalas cr~dos. repella v 
lecnuga 
Fresas y cerezas .frescas~ 
ft"Utas ·Frescas \nar·anJa y man­
zanas) 
Gomas y mentus no azucaru.oas 
Jugo de Naranja 
Leche PLlra de vaca y leche 
desc:remaoa 

Colas dieté-t1c:3s 

Pan de trigo integral, manies 
Embutidos y quesos en pan de -­
trigo, emparedados de tomate, -
tocino y lechuga~ hamburguesas. 

La remosiOn del eoitelio del surco .:.c:tUa .::o.no un mecanismo 
de autol imp1eza. 

El emigrar cons~antemer:ite racia af1..1era y la descamaciOn del 
ep1tel1a del surco eliminan la~ bacteri~s unidas las c:~lulas 
epiteliale:-s. 



La ;:tora bucal pt·oveniente de la saliva se encuentra en los 
dientes v tejido gingiv~l y esta f-lora estimula la f-ormactOn ce 
anticuerpos coino la inmunoglooina y G. Y. A y /•"i. m:Ec.;1n 1 smo 
prot:ec:tores. 

DENTRIFICOS 

GENERALIDADES: 

Un dentri;:ico es una sustancia u~.¡:¡da en el c~oillado dental 
con el orop6s1to de limpü\r la~ suoerf-icies accesibles del dien­
te, los dentr1,:1i:os comerciales e!3tan aisoonibles en ·forma de 
polvo y casta. 

Cn el i:eoillado de las 01entes el oaoel or·inc:1oal correspon­
de al ceoiilo y no a los cient:rif!1cos. QLte estan cons1oerC1odO$ como 
cosméticos. Las cerdas del cepilio remueven o desoro.:lni=an las 
colonias bacteriana9 qL1e se acumulan sobre la. super-ficie oenta­
ria. Por medio de sus componentes ~ensoactivos y detergentes, los 
dentri-ficos -Facilitan la r~moci6n ce resiouo~ alimenticios v 
placa mediante sus agenti:.;;s .:-,bn:isivos. o¿ira remover manchas Y 
oigmentaciones. 

Actualmente log oacient:es se c.::tpillan con mas T-recuenc}.a 
debido a que los dentri~icos contienen sustancias que imparten 
una mavor ~JEns~ciOn de limoi~za y .frescura. Se ha comcrobado que 
s1 no so: usaran los dentri.ficos much?s personas no se ceoillaria.n 
los dientes. 

0Ltrante mucho tiemoo se Ltsaron dentri'ficos que oc:dsionaba.n 
trastornos serios en las superf.icies dent'ales' y ·además eran 
dat1inoG pat·a la. salLtd entn~ los componentes de las pastas denta­
les se encontraban minerales demasiado .:tbras1vos. minerales de 
plomo~ ácido'3 sul-FC:iricos y acéticos. A medida que las necesid~des 
de dentr11=icos mb.s e-ficaces y segut·os se -Fue haciendo mani-fiesta 
cada dia, se f1..1eron desal""rol lancio distintos programüs de investi­
gación. que dieron car.lo resLll taco lo-:; dentr 11-:icos que conoc:amos 
en la actualidad. 

Estas investigaciones est.ñn encaminadas a mejor-ar la calidad 
de estos productos y ademas par:i o remover la sa lL1d bucal y no 
.:orno prodLlctos DLlt"-3.men"Ce cosmétii:os. Esto es 5Umamenl:.e importante 
oues t=avorecer.h .a la comun1oad y evitara ~::n algunas forma Junto 
con el ;::actor orimoraial aue -=s el ceoilla oara diente!:> la pre­
sencia oe pl.;.ca bacteriana y cpmo consecLtenci¿i. la ca.riP.s oental. 

Ac"Cualmentt::? las aem::r·ificos c;e ut.il izan cwmo 9genti:?s tt:ra­
peüticos o oreventivos~ oor ~ Jemolo~ orevaen r.:ar1es1 ügregando en 
sus comoonen"Ces t=lu6r- otros .:•:introlan o ;:iisminL1ven la sensibili­
dad de le. cten'tina e:~oues~.'l ,,. aigL!nOG O'l:ros que estb.n ~n vias 
~"oer·imentGles para pt·evcn1r· la ~r.:umulaci6n de ia olaca Y del 
~•,·taro ~entar10. 



Las ~unciones de un dentrl~icc son: 

1.Limciar 'I PLtlir las sucerf-1cies cant.ales accesioie:: 
2.0isminuc16n da la inc1cencicl i:re caries. 
3.PromociOn de la salLtd gin•JiVal. 
4, Cor.trol de olori:Js OLtc-=.les v ::.L•.mtnis~rü r.:iEJ 1.tnc1. s~ns¿:.•:16n 

oe limpie=a bucal. 

·A part.e ce éstas -t=1Jnc1ones aqr·~gariamos el 1=¿],ctor e~tét.ico 
tan imcortante para el indiv1dLto y su relaci6n con ~l medio 
ambiente que lo rodea. 

COMPOSICION DE LOS DENTRIFICOS 

AunqL1e en caca dentri-t:1co comercial varlan su!3 comoonen"t:es. 
los mb.s imoortar.tGs y los que la mayor oarte contiene so'n: 

1. r:\bras i vos 
2. Agua 
._ .... i-fLtmeci:am:es 
4. Lioadores 
S. De.feraent.es 
6~ Agent;s ter~oeütico~ 
7. Colorantes. esci?ncias. Etc. 

1. Abrasivos, los abrasivos son, como ya se dijo antes~ 

componem:es insolubles aue se usan como agentes de limpieza y 
pulido. Sus propiedades dependen del tam~ho de aus part.1cul~s y 
su dureza. 

Si además del abrasivo se le agrega un agente tet'apeütico 
<~loruros) debe ser este compat:.1ble con el componente activo para 
conseguir los resultados deseados. Los convencionales contienen 
entre 35 y 50/. de abrasivo~. 

Los polvos d.:?nt:.rl~1cos entre Lin 81) y 95% 

Lo~ c1.Crasivos que contienen los dentri~ic:os son: 

·-sul-r:a-c.o o~ c¿¡lcio 
-Fas-roro ae cul~io 
-Metat=osf'a:to da sodio insoiuble 
-Oxido de aluminio hidt"a"t.aoo 
-Carbonc1.to de magn~sio 

· -Fosf-ato 
-B1caroonato de sodio 
-Cloruro de ~ooio 
-Carbon~t.o de calt10 
-Pira.1":osfab:i we. ;:i!.lcio 
-Dióxido ce sil1~10. 
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AGUA 

~alo los dentrlficos convencionales v los liqu1doS con~ienen 
.;1gt.lat la ·cual utiliza para dar consiscencia y l:ambien como sol­
veH1-ce para 'los otros ingr:edientes. 

En past.as dentales se utilizan aproximadamente de 21) a 30X 

En dentr.ificos .·licuidoS en un·:_50·y 65~~ 

Los liquides .contienen de un 10 a 15i~ . . 
Los polvos ·no· Contienen· humect·anteS. 

Los hUmectantes mas comunes.son: 

1. sorbitol 
2. Glicerina 
~· Glicol propilinico 

Es necesario incluir un conservador para evitar el creci­
miento bacteriano caracteristicas: de estas soluc~ones acusas. 
Conservadores ta.les como : FlUor, ·Acioo' Benzoico, Etc. 

LIGADORES 

Estos materiales se emplean para. prevenir la separac:icn· de 
los componentes sOlidos y llq~idos.durante el almacenamiento de 
dentr11=ico, son coloides que absorven agua y ~orman masas visco­
sas de consistencia semillquida. 

Entre estos tenemos: 

1.Alginatos derivados (coloides> 
2.0erivados de celulas Ccarbo>timentil ·celulosa!' hidro~dmetil 

celulosa) 
3.Musgo de Irlanda 

Oent ifr ico de pas:;ta-----------:-----""."'_..:..------27. aproximadamente 
Dentifrico en liquido---------~-:.-----:----li~ aproximadamente 

D E T E R G E N T E S 

La. mavoria de los don~ri~icos concienen jabOn V de~ergentes 
sin~éticos. estos comoonentes tienen la propiedad de dar la 
aoarienci¿¡ r:?soumosa y. tamoien de 1=.t\Cilitar la limcieza de los 
di entes. Los más 1.1s:;ados son: 

71 



1. N-Lauroil sarcoc:.inai:.o ce sodio \~1enea 1~ cao.:..:ias-o oe 
innibtr 21 crecimiento bac-c.eriano) 

..::.. t..auroi 1 - Sul'fai:.o de socio 
3. MonoglicSrtdo sul,:ato de eooio (der:var:io' ..¡e· ·=·~co:• 

Los dentr i;:. i.:os en pas;:..:. ·:ont l..:nen oe -.3 a. oY. ii.orox1m¿.,:i,amern:.~ 

Dentii=ricos en liauioo 1X acroximadamentc 

Denti1:r ices en oolvo coni:. ienen O. 5% aoroximadamente 

Algunos dentrii=icos contienen ageni:es endul:ant2s derivados 
de las carbohidratos y otros contienen azocar sn oec.uef'1as canti­
dades. Como t.:-.mo1én contienen oiversos c:olor::.n-c.as y algunas 
escancias. 

Hay mucha con-i:.radicci6n en el uso de abras"ivos en los den­
trlficos. ya que cieri:as personas logran prevenir la formac10n de 
orim~ntaCiones utilizando solamente el ceoillo v agua mientras 
que otras reauieren un agente mb.s 111goroso. 

El OdontOlogo debe considerar :::1 estado de los tejidos cur6s 
v blandos de la cavidad bucal del oacien-.:e oat·a poocr recomencar 
~l tipo de dentrificos que t"eov1ere. por ejemoio: si el pacien~e 
es de edad avanzada y presenta ret:1'"::..::c16n ginqival con enpos1c1bn 
de cemento o dentina. en este caso se recomienda un dentrifico 
co·n baja abt~asidad. tomando en cuenta oue todas las pastas denta­
les poseen un grado mayor o menos de abrasión. Si el paciente es 
fumador constante~ necesitaremos t"ecomendarle una •pasta o un 
polvo con mayor grado de c:\bn~.siOn. Por consiguiente .• si el ca­
ciente lo requiere un grado ligero ce ai:wasiOn, una mezcla de 
bicarbonato de sodio con sal comün o bicarbonato de sodio solo 
será SL.lficiente. 

El abrasivo ideal 5erá aquel que e-r:ectue ei máu1mc de lim­
Pi.e::a con minimo de abrasibn. 

EFECTOS DE LA ABRASION SOBRE LOS DIENTES 

Generalmente hablando. los polvos dentrificos comerciales 
son más aibrasivos que las pastas. Los dentri-Ficos ciartamen-ce 
están 1 ibres ce abrasivos m1..1y duros que puedan destro::ar el 
E'5malte y. contiene otros componentes aue moa1-t-1can la-. acc:1f.ln 
abrasiva del carbonato cuando esta presente una cierta cantidad 
de ~ulf~to de sodio. se reduce la cantidad mbra.siva .;. l& mit.~d. 
Influye tambien en el cornoortam1en-co cel abra~ivo el tamaho ae 
la$ particulas, ~u Tcwmc.i que pueden ser cr·istales aqL~dos qLle 
generalmente son duros v cuando SLl forma es r~donoeadn son otan­
cos. 
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Las pan:iculas blandas y redondeadas no abras1on.;;n tan 
r.ti.pidamer'lt:~ cerno lo n.:\c:en las agLt0.3.s. 

MEDIDA DE LA ACCIDN ABRASIVA: Se r.an "mol.,á.ao div".-~"·" 
técnica~ para mec1rias. tale~ como meo1r la pérdiaa ae aimens16n 
o de poso o~ las estt"Ltc:t.uras dentales; al hacer e~ta prueca '3~ 

n.:i.n reemolazaao las SLtoer..:icies d¡:nt~t·ieis cor :nei:al.a<.3 c:Omo ol.-J­
quos de antimonio .. de cobre y ao::> plata .• se c:eoille.ron con un 
dentrl-fico para medir la p~rdida de peso ~ los cambios de dimen­
ciOn de los blo~ues. pero esta pruE?ba no diO r"esultaoo satis-fac:­
~orios. poraue no se sabe se la aor~s16n en el metal sea la misma 
que se produce en el esmalta. 

Otra prueba mas con-Fiables es en la aue·se utili::an metodos 
ara.f ic:os de sombra provecta.da. en el cual se demostró oue cuanao 
ios dientes ~e cep1 llan hori::ontalmente más aue en oi:.ra direc­
ciOn~ la abrasiOn del cemento es superior a la dentina y la del 
esmalte o sea que el cemento presenta una abra.sien 35 veces mayor 
que el esmalte. y ia dentina 25 veces mayor que el esmalte. 

ACCION ABRASIVA RELATIVA DE VARIAS SUSTANCIAS SOBRE EL 
. ESMALTE 

ABRASIVOS 

Carbonato ce calcio e>ttra denso 

Tisa libiana, U.SP 

Tisa extra liviana U.S.P 

Ben::::otina 

Harina de pbmez .... ·. ', 

Fosfato- de calcio 'd~bast"l::c, · di7 
hidratado 

Alumina le~igadcl,. 

fosfato de calcio dÚl~Sic;o anhid~O 

Fosfato de calcio·trib~sic:o 

Oxido estanico CP. 

Oxido de ::inc 

Trislicato cie magnesio 

Metafosfato oe ~odio y fosfato 
de calcio dibAsico dihioratado 
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PERDIDA DE ABRASION 

0.012 

0.003 

0.003 

0.006' 

0.300 

0.002 

0.001 

0.083 

0.009 
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EFECTO SOBRE EL BRILLO DE LOS DIENTES 

r~r.i:;mlls r:le la. -=Llnción .:ie! .-i~nr:rii=1co .:¡~ ·~l tm1nat· el ¿¡l imem:.:; 
t~mot~n tiene la ~cc10n de ~1Jlir v car ~r1llo a l~ suc~1·~1c1e 
den-::a.ria, b~s ci-?ntes pL1ooen Q1.1:::1J.Jl.r l imoios oi:ro cresent~.r une:;. 
suoer-Ficie mat~ sin bt"tllo oando Ltii.5. r:;,pl;rienci~, .?ini:1estét1c3 y.;;, 

· qL•,e la SLtper.;:.1cie abr.;isionada rei=leJü menor c.lnt1cad de lu;:, pcr 
ejemploi los dentrl~icos contienen meta~osfato ce ~odio soluble Y. 
fos~ato tricalcico. 

Es muy importante c::tLte la ~Ltoer-t:ic:ie dem:::a.ria quece per,:ec­
temerite pulida. que favorece la detenciCn ce la F-.O.B. 

EFECTO DEL CEPILLO DENTAL 

El cepillo dental en s14 sea de nvlon t:J ce ce1 .. daS naturales, 
tienen aoco o ningftn e~ecto sobre J?1 esmalte o la dentina. La· 
a.brasiOn de la estructura del dien~~ es independiente de la 
.rigidez o de la comoosici6n de las cerdas. Casi decencie oot• 
comoleto de las oropiedades del dentrli=ico con la 'ayuda. aei 
ceoillo dent~i~ asi oor o;emplo~ un polvo.abrasivo par~ dientes 
tiCo medio aumentar.~ la acciOn ¿\t:wasiva as cualQuier ceo1.llo 
dental lOO'l. 

FLUOR 

LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD "O.M.S." ha denunciado 
el alto incremento de la carie-s· derital cuya incidencia y 
prevalencia se ha visto aumentadCl a·nivel munoial, principalmente 
en les paises en vias·de desarrollo. 

La caries dental adq1.tiere la prioriciad entre las 
ent:ermedadss que c:onstitt.1yen riesgos para la sal1.1d ot"al por los 
asp~·ctos de 5LIS consecuencias. al constituir -Factores predispo­
nentes a otras enfermedade~ orales, como; F'eriodont.apatia-;;, 
maloclu~iones~ Etc. y porq1.1e tambif=n los dientes con orocaso 
c:asiosos avanzados pueden in-t:ectarse secundariamente y Ser causa 
de ent=ermedades genet·ales como endocarditis bacteriana, reumatis­
mo poliarticular agudo in~ec:ciones del oldo, sinosistis Etc. En 
general, la caries dental ocasiona dahos que perjudican al indi­
viduo -fisica~ estetica v soc:ici.lmente. Los problemas anterior 
exouestos han mot.1vado a diversos paises a proponer y asr.udiat· 
como medida preventiva de cat·ies dental la aplicrlción de 'f--=luor a 
nivel comunitario y privado. 

Fue i?l C.D. F"tºr.!'dt:r1ck s. Mac~~ag en 1916 q1.1ie':1 desp1.tks de 
estudiar el problema de la i=lL1orosis dental asoció iC\ prevalenci.~ 
entre la baja cie caries y la ingesti6n de agua con c:ontEnidos de 
Tjoruros en la ooblaci6n de colorado. 



FUENTE DE FLUOR: Carca del OX de la cort~=a i:errestre est6 
consi:.ituida cor comoue-;;-::,.:i ,je ~lucr. E:-.t:rr: lo~ mir ... .:.::::1·.ai<?s oue 
contienen -fluor los mas .:\cuno~nt:.es '.3on el Esp.:i.to =:;.;.:.r ··¡::·•Llor1ta 11 

la Ct"$?Olita =
1 01'ftor·uro·' ,,;i....·fr.I v l.:1 r~patita C•:imr:i-'1JO •JG 1::al·:to, 

-floruros~ carbonatos y SLti-t=atos. :;lgunas aguas .:cm:1ensn f=iLtor 
nat:.ura.l, el cual orovi~ne ai? la ini=iltt·.:i.ciOn ae i.;.::; :-,011~5 ae 
lluvia a trcives o::: lc-.s capas ae los minerales ar.tas meric10n.~aos. 

El fluor es la or1nc1pal t=i.tent:e de f·:\Cri.:~ciOn ae iljs 
compµestos de -flt.tor esta mineral se ~ncuem:ra en oi-fereni:e graco 
d~ pureza y gr~nulometrla en M~:,ico y U.S.A. Ganad~ v Braslt 
conti~nen yacimi·:rni:os exploi:aoles de este mineral. 

LOS COMPUESTOS DE FLUORUROS MAS USADOS A NIVEL PRIVADO SON: 

a) FlLtoruro de sodio Cl'l;;F) 
b) Fluoruro estanoso <SNF2) 
cJ Solucionas ac1dulüdas <fos~ataaasJ 

Vi as de apl icaciOn ce t=luor·uros 

METODOS 

F'luoraciOn d~ Agua oot:aole.- la -fluorac:10n ca ¿;_guas oe 
~Joastecimient:cs oüblicos ~s una mea1.jc:, ::!·i!ec-:iva segw·d. y oconom-_­
ca oe prevenir l~ caries centa,.i.. 

Los compuestos de fluor mas utilizados para la -fluoraciOn de 
agua potable eh Orden de utilidad son: 

a) Silico fluoruro de sodio 
b) Acido silico ~luorhidrico 
e> Fluoruro de sodio 
d) Silico fluoruro de amoniaco 
e) Fluorita (espato fluor> 
-f) Bifluoruro de sod1c 
g) Silico fluoruro da magneoio 

Los tres primero~ han sido los mas usados y el bi-t=iuor_uro "de 
sodio· se está tratando de introducir en varios -paises · 

La c:oncentraciCn recomendable actualmente en la 1=Iuoraci6n 
de agua potable va a ser loan O 1. Smig pot" litro. 1 imite max imo · 
dependiendo de la temperatura. 

Diversos estudios sacre los rosultados de este metodo de 
aplicación de ~i1Jor roali~ado$ en diversos paises ~~mu~stran que 
e:-:iste una r-ed1..1cciOn d'.2 inciaenc1a de caries de un 51) a-60Y.. 

Vi~ ae suminisi::r·o. C::ds-::e una ...-~riedad de ~istemas v alimeri­
t:ci.ciorGs ow: ouea~n ~~r usi:ico~. 
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FLUORACION DE SAL 

Se ha prestado mayor atenciQn a la adhisi.Qn de .,:1our ¿¡ la 
sal reali:ando. inves1:.igac1ones en di.fer;antes paises, s1endc les 
compuesto~ ae fluor utili=ados. 

a) Fluoruro de sodio 
b) Fluoruro de calcio 

Estos estudios han demost:raao l.:. .;-t=eci:iviaad de la -fluora­
é:iQn de la sal como medida de prevensiOn de caries ·dental la 
redl..1cc10ri es en"tre 60 y 65% tiene una cobeYtura amplia. Se det.er­
m'inó enriquecer con 2gms. de -t=luor en cada kg .• de sal que·es · 1a 
cantidad que corresponderla a la ~lu6raci6n de agua potable l~ 
harina, cer·eales~ la leche se encuentra en estudio. 

TABLETAS 

Investigaciones recientes han demostrado que las tabletas=de 
-r:ll,loruro pueden producir Yeducc:iOn de ci\ríés dental. comparablea 
re5iultado5 de la -Fluoración Fluor agua páblíca. 

Tabletas de sodio.- 2.2mlg naF souivalente 1.0 de ~luoruro 
administradca a nif'tos de diferent~s gruoos oe edad de iui siguiente! 
manera: 

1•JINOS IiE: O 1~ '2 ANOS DE EDAD. - Una tableta oor litro de ,agua~ 
deoe oOt:enerse de -=sta 5oluci0n toCI~ e! ..-1gua para 'cecer 1.3 de 
biber-ones. 

NINOS OE 2 A 3 ANOS DE EDAD.- Una tableta c:ada 2 dias .tritu­
rada en agua o consumo' de t=rutas, emplease un vaso lleno y -agite'"":'. 
se arytes de beber. 

·NINQS DE 3 A 10 ANOS DE EDAO.- Una tableta diaria· en h.· 
fol"'má. administrada al grupo anterior. 

Nota No se 'recomienda el uso de estas tabletas ,c.u_ando el 
suminist.ro de a.gua contiene más d~ 1).5 opm·de fJuor. 

VIA TOPICA 

ES una s.er·ie de orocedimientos mediante el .cual .apl ic.amos lii 
solúción a .la superfiC:ie de los dientes E~íste· dos pre~entac:ionei;; 

a) Soh.tciOn ..... Se coloca .ayudt\ndone de un hisoPo 
b) En gel .. - Se utiliza ct..lcharilla. especial, llevando usl el 

~luor al maxila1· correspondiente. 



FLUDRURD DE SODIO 

Polvo al 2/., ,::;e debe mezclar pret=erentemente en a.gl.t& oides­
ti lada s1guiencc lag instrucciones del -fabricante~- soluc:icin a1 :~~ 
y~ prepar.:i.do. 

La solución es estable siemPre qúe se m~ntenga.:~ni.env.ii.ses de· 
plasi::ico no nec!:sii:.a edulcolorantes ... · 

_TECNICA 

1. Profil~u:fs con oiedra,pOme: y· cepa de c.s.ucho 
2. Enjuague y aislado por Cltadrcnntes con rol lo do ·al~od~n 
3. Secado, aire comprimido o algocOn 

APLICACIDN CON HISOPO DE 3 A 5 mnts. RESULTADO: 

La administr¿¡,ciOn de la incidencia de la caries es de 50 a 
60Y. ~ste .f!lL1or. se aolica 4 veces al af"fo .. se consigue en -t=orma 
·cristalina <polvo) se prepara disolviendo q.B ó lgr. en 10 mlg de 
agua bidestilada. se emolea el 81. en niMos. al 10'l. en adultos se 
le agregan escencias diversas edulcolorantes para disimular el 
olor desagr~d&ble. 

TECNICA 

t.Pro-filaHis, con piedr~ ÓOme: y coca de caucho. 
2.Enju~gue y aislador por cuadrante. con rollo de algodOn 
3.Secado~ aire comprimido o algodón 
4.AplicaciOn de -Fluor por cuadrantes~ se mantienen humedad 

las piezas dentalos con soluciOn de -fluoruro estanoso durar1te 4 
minutos aplicando la soluciOn cada 15 o 30 segundos. 

RESULTADOS.- La disminución de incidencia de ca'ries es de 40 
a. 50/. (se 'aplica 2 veces por aho) 

OTROS METDDDS DE APLICACIDN DE FLUDR 

1. Fluor-colutorios (investigaciOn realizadri en el salvador) 
TECNICA. - Enjuaga'torioS con soll..lciOn de Fl na al 21. acomoa­

tlada de cepillo con soluci6n durante tres minutos. 

RESULTADOS.- r;:educ:ciOn de incidencias de caries de 35 a 50/. 
Nota.~ NO SE DEBE ING~RIR EL FLUOR 

2.- EnJuaaatorios.- <Estudio realizado en Cuba) se. utiliza 
una solución de--Fluoruro de sodio al 1).2/. Metodo de aplicaciOn.­
Se suministra en oeque?'los vasos para que se re~:llicen los enJua­
gues, la aplicaciOn se realio:a cada 15 dias. Una disminuciCn de 
inciaencia da caries de un 35Y. 
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~. Oentrlficos.- Son pastas abrasivas en combinac:iOn con 
fluoruras i"IFP -t!osi=at:.os: t=luor1.u·a estanoso. monofluorü:fosfato de 
SÓOiO • .;:luor.Ltt"O Y fos~atos L\c:icios y aminifluor_Llt"'OS. 

Mi?to.:ioc:; de aclicac:iOn.- no e:dstc una investigac:i6n que nos 
cl-:1.si-fique con exactitud la disminución de la incidencia de 
caries oet"o se sabe que los result&aos son positivo?~ 

EFECTOS DEL FLUOR 

L¿,;s estructuras den'tales con graneleg cantidades de flLtor 
incorporado a ellas durante la calc:ificaciOn ·a madurac:iOn presen­
tan menos solL\bilicad en €leido. tambien poseen la posibilidad de 
inhibir la producción de .;.c:iao por microorganismos bucales de 
i:iL1bstrato ce c:arboh1dt"atos bact.eric:icia y ba.c:teriostatic:o. 

El fluor nos propon=iona dureza y buena calidad a los dien­
tes protegi~ndo as1 contra la c~r1es. siendo por esto un medio 
eficaz de prevenciOn. 

ACTUALIZACION DE FLUOR EN EL ESMALTE 

La 
reacciOn 

interac:c:iOn en~re el fluor y el esmalte nos produce una 
en que el cristal deapatita se de9compone por el Tluor, 

r2acciona con los ionecn de calcio -formando una capa de Tluoruro 
de calcio sobre la superficie del diente tratado volviéndolo 
insoluble al medio ácido. Ca 10 <P04 6) (QH) 2+2 -F=<a 10) CP04) 
LF2 + 2tJH 

Hidropatita de esmalte.mas fluorut"o = ~lucropatita hidoxil 
reacción c6mplejo esmalte-fluor. 

COSTO.- El precio de estos productos yar.la de ·ac:uerdO cc:>n la 
disooni bi 1 idad del mercado internacional y otn:~s .. -factores~ pero 
es econ6mico. 

El ¿¡,nAiisis de costo bene-F.ico qUe se l<:>gr~ por. m~dio de la 
.nolic:ac:iOn fluor es el siguiente: 

a) Ahorra el costa de tratamientos de.ntales·-
b) Ahorro cie tiempo para el tratamieíi,to ·dental 
e) Mayor na.mero de poblac:lOn beneficiada. 
d) EconOmic:o 
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VENTAJAS DEL FLUOR 

a) Alt.:.mente c;reventivo 
b) Fácil a~lic:aci6n 
e:) üi-ferar.tes oresent.,,ctones, ,E<;;'t.l:J fil!! amolda de ~CL1er:do a la 

ooblac:i6n 
d) ReducciOn de Osteocorosis. t=r.:icturas se reducen esi:as ei:i 

c:am:idades aue tiene agL1a con ~luor 
e) Disminuye la ~oraera. en e5tuoios reali=aaos por ei Sr. 

H=l J. Daniel sobre los huesos ael aioo medio en oersonas res1-
derito.s en á1--eas con c:ant1Ciaaes mintmas cal fluot· en agua se 
encentro perdida de la audición 

f) Inocuidad oe ..r1uo1· 1 a dO~i~ Opi:1mas la forrna ce actuar 
del ..=iuor es noble con resoecto al ot·ganismo. 

DESVENTAJAS 

cd ¡::'lL1crosis aen't.ai. cuando el contenido del i=lLtor es e~ce- :;I 
sivo, Giempre va exi~tir el llamaco esmalte moteado &......., ..., 

b) Ost:.eosclerar1s. las conc:entra.c1ones elevaaas r.:iel Tiuor l':f"\~3 ..,_ 
aguil ha.n oemostr-ado altt?rac:iones oe c:alcit=ic:ación Osea.. i;:a CD 

. e:) Equioo.- Ei equioo aeneralmente es c:osl:.oso y ·c:omol1caao ~ 
de mél.nejar - · e:> ~ 

d) Ei -t=luoruro de estaf"'!o causa pigmen-Caciones ocasionalmem:.l:!;r::: 
e) Dismi nuc iOn de la R.eacciOn esmal te--i:luor en presencio!", ce 

medio MO.m"eao. acl:.ualmente en JapOn se inves-ciga Lln compuesto a~.,, ::Í 
fluor que logre una correC"t~ reacc:i6n de oresenci.a de medio "'7 

hOmed~) TOxic:o.- Causa alteraciOn en el organismo sienco lo: ~ 
signos y sintomas. mareo, v6mito, sudoraciOn fria, -cac:¡uic.:u-·dia. 
Etc. 

DENTRIFICOS 

a> Ar:aites soportt=eros o detergen17~s y -~gen~es er:ii;:fulzantes 
b) Abrasivos, l·as mas emple~dos son .car·bO~.a:~~ de c:alc10, 

fosfato de calcio. rosf=ato de tric:.alc:~o 

NOTA.- Suelen agregarsele otros 
utili=ando el dentrl~ic:o tric:alcico. 

1. Oentrlfico con Fluor 
2. Dentri-t=ic:o con penicilina 
3. Dentrifico con amoniaco 
4. Dentrifico con e: loro-t=i la 
..... Dentrii=ic:o con sac::oc i natos 
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DENTRIFICOS PARA PREVENCION DE CARIES 

OENTRIFICOS OUE CONTIENEN MmmFLLJQ¡;:QFOSFATO DE SODIO 

Este tipo ce dentrl-Ficos í=u.? aceptado en base a estuoios 
cllnicos. como un componente efectivo para prev~nir caries den­
tal. 2st.e monoiluorofos-t=a:t.o de sooio es relativa.mente una sal 
inorg.3.n1ca estable que ser~ distinguid<!i de la mezcla ac:ida. cie 
fluorofosf.~to de socio que se usa para apl icac1ones tOpicas. 

Se han r-.ocho estudios clinu:cs con pastas dentale!i que 
contenian tocos monwi=osi=ato MFP a nivel de (l.76'X v los productos 
han variado en sabor numec:tante agentes Espumosos, a.si como el 
sistema abrasivo. El noc:no que los datos c:linic:os no parecen 
mostrar un.r,. diferencia signi-Ficativa en ef=-ec:tiv1dac:1, a pe~ar de 
esa~ variaciones. 1noic:an que el mono-FlL1or-t=os-fato ae sodio es 
qt.1lmicamente compatible, con esos ingredientes aentrlficoG dife­
rentes. 

Se ha comorobado que al utilizar eS't·:? tipo de compo.nentes 
mono-t=luor-t=ost=ato de sodio CMFP> en las pa"5·tas dentales disminuye 
notablemente la presencia de caries dental. 

Glint•':amente se: observo •:iue en un grupo de poolaciOn ut·i1i­
::ar-c1 dentri.,:ico=: que cont1?n!ari -Fluot·Liro de estal"1o. y otro grupo. 
con un compuesta de mono-fluorf1.:is-r'aL.o de socio, lag ·datoo:::i ql.le se 
otituvieron demostt"aron que el grupo que utilizó el mo-Fluorofosfa­
to de sodio tuviet"On unas cuantas lesiones.nuevas de caries. 

LoS estudios nos permiten una evaluación de-Finitiva ya que 
elloG no 1-=ueron controlados definitivamente. 

PREPARACIONES IDEALES DE DENTRIFICOS CON MONOFLÚOROFOSFATO 

Mono~luoro~osfato. de sodio------------------------0.76% 

Meta,:osfa't.o de sodio i nsoluble-----------~----~_:---41. 85'l. 

Fas-rato de calcio anlii drc-.;.; ____ _; ______ :_:_:.::.;;:;,~.:..~ . ...;:.:.;~-----:-5/.. 

::::::::::::=:::::::=:::::;2:~~~=='.::;: 
::::::~::::_::_:::~:_::~:~:::~:t~2.~~~:0=~~ti~BIC:~:~:: . 
Agentes .d.i.vcrsos------~~:--~·~~~/~7~.;~;~.~~~l~~;~~~~·~-:-·~~r~ 2% 
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DENTRIFICOS QUE CONTIENEN FLUORUROS DE ESTANO (Sn> 

Den't:ri.,:ic:os ::onten:..oo -fluot"'.,,.wo oa estedio =omo su cr1nci~a! 
i m;;1n:,01ente act i V•;j han ~1dc. sLUe'tos Ltr, 9r&n nc:imero oe l nves;: i g3-
c: iones c:linicas soore cases ce av1:::cmc:ias ca labor&tor1os y 
cllnic:as. el dentri-t=ic:o conT=luoruro üE 5n nan ~ldc 0:las1i=ica.dos 
entr~ lo~ .-nas aceotados como 21 oel inonot=lLtoro~c= Fato. •Jtros 
estudios involttc:ranOo -rormLllaciones .:.. üaso ae -t=lu1:ir·1.t1",::> de estaho, 
también han sido rev1<?1aaos y los datos cbter.1ao!l c:onsiEt::?n en que 
el grupo de prueba han siao e::h101das menos lesiones c.~w1osc:..s aue 
el grupo de control. 

La m.:ignituo de la. clism1nt1c10n en la inc:1denc:ia cra car1er. es 
di;:lcil eHcresar, sin hacer re,:erencias eso~c:!;:ic:~s a las condi­
ciones orocias oe cada estuoio. Humen't.o orom~dto soo~-e ta inci­
dencia oo car i~s pueae var:o.ar con la edaa, ya que los e-FGctos 
oro;:il~cticos de estos dentrii=tcos tienen oue ser exoresados en 
termines de los incr~mF?ntos de caries de los gruoos orueba en 
r-elac:iOn a aoui?llos grLtpos de r.:on'trol. 

La apar1ciOn de :-.uevas caries e·n los grLtpos oe ·-:ontrol, 
in~luira en La e-Fec"tivioad dei dentrl.fico. ·c:Ltando mas taroe se i;a 
exoresado este parcentaJe de re~n.tcción en la incidencia de ca­
ri~s, PLtede nacer eoL11vocac:i6n de los resulta.dos en es"tudios di= 
corto tiempo. 

También a-fecta en los Resultados de: la e.fec:tividad del 
dentrl-Fico con -fiuoruro estal'1oso u otra pasta. la -Frecueni:ia. con 
que se utiliza. 

PREPARACIONES ACEPTADAS CON FLUORURO DE ESTANO 
·' - _; .. ···.;.: -'.' 

Fluoruro de estatio----::---:~...:.~..::~~:,:-.~Z.:::.~:-=-,~7'.':..:;.~:-:-- 1.;; :4iL 

Pi ro-Fosf!ato de eS~af'l~~-"7-~7-~~~-~7~,:.:.~:7~~;+.~-~~:~~~"7"::.'. 

~~~~~~~~~~~6~Í·~~:, 
y di-F!?renteS ~9eñt~s·/.;:o·rmLl1ai1i:.e·~·. 

A pesar de quei ~EL/c:~merc:ial:me~t~. ·dii'cfreni:es i'fJt"muias 
·cuyo oPonente 'or.incio.al ési el. fIUOr. es' ·nec9sarió ·á:Secu'rarse· oue 
el dentr.ific:o de··eteCc:fOn,·cie~ ~,m01iamente comprObado~ -
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OTR.OS DENTRIFICOS DE TIPO TERAPEUTICO 

E::isten pastas dentales cuya -Func:iOn es la di= disminuir la 
sEncibilidaci dent.:iri,:; y que contienen -formalciehido o cloruro ce 
esi:ronsio, est:as ces formuias han sido i!.mpli~ment..;: comprobadas 
pero es necesario ·!!l conoc:1miento dt? el lt:ts. 

OENTRIFICOS DE AMONIACO 

Al principio ce la.decada de los treint.a s;:. \nformO que 
enjuagarse la boca con soluci6n a.cuosa ce hidro:doo d~ amoniaco~ 
limpiaba e~ica=mente los dientes. Tambien se present:aron prueban 
de que el contenido ce amoniaco en la saliva de personas resis­
tentes u. la caries era siempre mas elevado que el de pacientes 
Susceptibles a la caries. La conclusiOn fue.que la 1imo'ie::a Qe 
los dientes.con amoniaco era por la ac:ciOn disolvente en la .placa 
de mucina salival. También se invest1g6 un e~ec:to inhibido del 
área en la ~ormac:iOn de ac:ido por me::c:las de saliva y glucosa en 
tubo de ensayo y en la -fermentación de carbohidrato!? en la placa 
dental. 

DENTRIFICO CON PENICILINA 

Varios ·investiaadores estudiaron la· ac:ciOn de dentri-fic:·o .cie 
penicilina sobre caries dentales de nihos. En un estudiC, contro­
lado. los ni~os se cepillaban los dieñtes Con polvo de penicilina 
en la escuela, una ve::: al dl.:\ y se les instrula par.a· que mal'lana y 
noche hicieran lo mismo en casa. Despuéa de dos a~os se in~ormO 
la reducc:iOn de caries de 50 a 60% en el grupo e)(perimental en 
comparac:iOn c:on un grL1po testigo. · 

DENTRIFICO DE.CLOROFILA 

Se ha dicho que los bene-Fic:ios de estos dentrl~ic:os son para 
reducir· olores bucales y controlar la enfermedad periodcntal. En 
la combinaci6n de la clorofila con sodio y cobre reduce la caries 
dental. Tambien se ha observado que la cloro-Fila en concentracio­
nes de 1:1ioo inhibe la prooucciOn de acido .en mezcla de carbohi­
dratos y saliv.!tl. TambiP-n el uso de clero-Fila soluble en a.gua da 
por· resultados reducciOn de cuentas de lactobacilos bucales. COmo. 
no nay pruebas especificas en el uso de los dentrl·ficos con 
clorofila, no se aconseja su empleo para estos propOsitoS. en 
nii'los. 

DENTRIFICOS CON SARCOSINATOS 

Los dentrl~ic:os con sarcosinato al 2/. y una sustancia anti­
en;:ima.tica N-lauroilo de sodio. provoca una reducciOn_ ce_ un 51)% 
en periodo de 2 arios. 
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Por tant~~:. _ est.os dent.rii=;cos "an'l:.íen;:imaticos 11 r,c t.1enen 
muc:na opor.tunidad de R·epresent.ar .un capeL imcot:t.a.nte en' la ore­
venc:10n oi= C¿;,ries' ~n nihcS adultos v 'j6vcneE~ 

DENTRIFICOS CON FLUORURO 

Esi:cs dem:.rl-ficos ~en los que mas atenc10n ;:c:,u!:.¿\n ac:~u.almen­
t:e: -Fluoruro estaño:io, Monoi!luorofasiat.o de i;:;oo10, -Fluoruro v 
-t=ost~+.:c ttctdo y aminot=luoruro 

Después de evaluar diversos estuoios cllniccs, el Council de 
Den ¿\l Ther<i!.ut1cs ha clasi-Ficado dos dentri-Ficos como dt:1 grupo A: 

. Crest Cque 'contiene piro-Fosfai:o oza calcio y -Fluoruro estario~o) y 
Colgate con MFP (que contiene monoi=luoro-t:os-Fat.o de sodio v meta­
-fosi=ato insoluble como aora51vo). Es"t.as clasi·t=1caciones vienen 
apoya.cas por la a,::irmaciOn CE que estos dentr!i=ic:os prcpon:1onan 
protección contra la caries si se siguen programas ce buena. 
higien_e bucal. 
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