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INT'ODUCCION 



La enfermedad parodontal ha sido uno de los padecimientos más comunes a los que 

el ha estado expuesto desde épocas prehistóricas. 

Documentos y materiales antiguos, descubiertos en distintas reglones, revelan la presencia de 

diversos padecimientos en la cavidad bucal, así como los diferentes tratamientos llevados a 

cabo para obtener un estado de salud. Estos tratamientos éran desde simples combinaciones 

de hierbas medicinales para dar masajes glnglvales, hasta la elaboración de Instrumentos 

manuales para el raspado de los dientes. 

A través de Innumerables estudios se ha podido comprobar que el hombre sufre en mayor 

extensión alteraciones parodontales en comparación con los animales, dando como resultado 

mayor dificultad en las Investigaciones de esta área. 

Sin embargo se ha establecido que la causa principal de la pérdida de los dientes en el adulto 

son los padecimientos parodontales. 

Ano tras ano se ha Ido extendiendo el conocimiento de la enfermedad parodontal así como 

principal Objetivo la permanencia de le dentición en estado de salud, en la vida del paciente 

para así darle una mejor calidad de vida. 
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CAPITULO I 

1. PARODONTO SANO 

CARACTERISTICAS CUNICAS DE LA ENelA 



DIFINICION: La encla es parte de la mucosa masticatoria que recubre las ap6flslsalveolares, y 

rodea a la porcl6n cervical de los dientes. 

La mucosa bucal se puede clasificar en tres áreas diferentes: 

1) Mucosa masticatoria 

2) Mucosa especializada 

3) Mucosa de revestimiento 

• MUCOSA MASTICATORIA: Es la encla y mucosa que recubre el paladar 

• MUCOSA ESPECIALIZADA: La que recubre el dorso de la lengua 

• MUCOSA DE REVESTIMIENTO: La que tapiza el resto de la cavidad bucal. 

La encTa se divide anat6mlcamente en áreas: 

A) Encía libre o marginal 

1) Encía Insertada 

C) Enda I nterdental 

• INCIA UI. O AtANINAL 

Es el borde de la encía que rodea a los dientes a modo de collar, es de color rosado coral y 

posee una superficie mate y consistencia firme, Incluye el tejido glnglval por vestibular, y por 

lingual o palatino. 

El margen gingival libre suele esta redondeado de modo que se forma una pequefla 

Invaginacl6n o surco entre el diente y la encía, se inserta una sonda periodontal. 

El tejidO gingival se separa del diente y se abre artificialmente una bolsa perldontal o hendidura 

gingival. En la encla cfinicamente sana no existe. 

La encla esta en estrecho contacto con la superficie adamantina. 
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• fNCIA INSfllTADA 

Se halla firmemente adherida al hueso subyacente, y esta Inmóvil. Esta limitada por la unl6n 

mucoglnglval y por la Onea del surco glnglvalllbre. 

La encía Insertada es de textura firme, color rosado coral y a menudo muestra un punteado 

superficial fino que le da aspecto de cascara de naranja y solo un 40% de adultos lo poseen. 

La unl6n mucoginglval se encuentra entre la encía y la mucosa alveolar. 

La mucosa alveolar se haya en las superficies externas de ambos maxilares, V puede verse en la 

superficie Interna de maxilar Inferior, entre mucosa y piso de boca. 

En paladar generalmente no se ve división, porque la mucosa del paladar duro esta 

queratlnizado y esta adherida al hueso. 

LA UNION MUCocalNcalVAL 

Desde el punto de vista cOnlco V anatómico esta sujeto a variaciones de forma y posición. 

El ancho de la encía varía en las diferentes partes de la boca. 

MAXILAR SUPERIOR 

La encía vestibular suele ser más ancha en el área de los incisivos. V más angosta en la zona 

adyacente a los premolares. 

MAXILAR INFERIOR 

La encía postllngual es angosta en el área de incisivos y ancha en la reglón de molares. 

El ancho de la encía tiende a ampliar con la edad. 
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• .NC/A INrEIlDINrAL 

Esta relacionada por la zona de contacto entre los dientes, y ocupa el nicho glnglval. 

PAPILA INTERDENTAL 

Posee una estructura piramidal en las reglones anteriores de la dentlcl6n. A causa de la 

papilas Interdentales , el margen ginglval libre sigue un curso festoneado. En las reglones 

molares tiene forma de cuña, las papilas glnglvales son de especial Importancia cfinlca y 

pat610glca por ser las Indicadoras más exactas de enfermedad perlodontal. 

1.1. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA ENCIA 

COLOR 

El color de la encla normal es rosa pálido, el cual puede variar de acuerdo a la Irrlgacl6n 

queratlnlzacl6n epitelial, pigmentación debida a la presencia de melanina y en ocasiones 

puede existir como lunares, en casos raros cubrir toda la encía de un tinte negro, Influye el tono 

de tez de cada persona. 

CONSISTENCIA 

Debe ser firme y resistente, debe estar firmemente unida a los dientes y huesos alveolar por lo 

que puede soportar las presiones de la masticación. 

CONTORNO MARGINAL 

Es delgada y sigue estrechamente, el contorno del hueso, lo que da un aspecto festoneado 

más prominente en las regiones de las raíces dentarias y deprimida en las reglones 

Interdentarias. 
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TEXTURA 

La superficie presenta una serie de pequeñas depresiones, con lo que toma un aspecto de 

cascara de naranja y se conoce como punteado de la encía, al unirse a las piezas dentarias se 

adelgaza progresivamente, hasta terminar en la forma conocida como filo de cuchillo o pico 

de flauta. 

La textura varia con la edad. 

El punteado es una característica de la encía sana, y la reducción de punteado es 

característica de enfermedad glnglval. 

FORMA 

Varia según la forma de los dientes y alineación dentro de la arcada. localización, tamaño y 

área de contacto próxlmal. 

1.2. CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA INCIA 

Existen tres áreas de epitelio de la encía: 

• EPlTEUO ORAL O EXTERNO: 

Que mira hacia la cavidad bucal. 

• IPITEUO SULCULAR IUCAL 

Que mira hacia el diente sin estar en contacto con la superficie dentario. 

• IPITEUO UNION 

Que participa en el contacto entre la encía y el diente. 
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• ""fUO OIAL o EXTEINO 

Se localiza sobre la cresta y superficie externa del margen glnglval, V la superficie de la encía 

Insertada. En un epitelio escamoso queratlnlzado, o paraqueratlnlzado. Consta de una capa 

de células cuboldeos o columnares, una capa espinosa, una capa de células granulares con 

granulos queratohlallnos bas6fllos y a veces con núcleos hlpercromátlcos. 

Las células del epitelio glnglval están conectadas una a otra por estructuras a lo largo de la 

periferia celular llamada desmosomas. 

Los desmosomas tienen una estructura típica consiste en: Dos placas de Insercl6n, densas en 

las que se Insertan los tonofilamentos y una capa Intermedia electro-densa en el espacio extra

celular. 

La tonoflbrlllas radian en forma de cepillo desde las placas de Insercl6n al citoplasma de las 

células. 

El espacio entre las células presenta, proyecciones cltoplasmátlcas que se asemejan a 

mlcrovellocldades que se extienden hacia el espacio Intercélular, y se Interdlgltan. 

otra forma de unl6n celular menos frecuente son uniones densas. Zona donde se cree que las 

membranas de las células adyacentes se fusionan. El epitelio que une al tejido conectivo 

subyacente por medio de una lámina basa: se localiza debajo de la capa epitelial basal. La 

lámina basal consta de una lámina lúcida y una lámina densa. 

La lamina densa está formada por glucoproteinas. 

Los Hemldesmosomas de las células epiteliales basales se apoyan sobre la lámina lúcida. 

La lámina basal se sintetiza por las células epiteliales basales y esta compuesta por un complejo 

pollsácarldo, proteínas, y fibras colágenas (reticulares). 
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• 'I'IT'UO SULCUI,AI 

Cubre el surco gingival es un epitelio escamoso estratificado no queratinlzado fino, sin crestas 

papilares. Se extiende desde el ffmite coronal del epitelio de unión hasta la cresta del margen 

gingival, es muy importante debido a que puede actuar como una membrana semipermeable 

a través de la cuál, permite el paso de las bacterias dañinas hacia la encía, los fluidos tisulares 

desde encía a surco. 

• 'I'IT'UO DE UNION 

El epitelio de unión forma la base de la hendidura o surco gingival, participa en el contacto 

entre encía y diente. 

ESTRUCTURA DEL EPlTEUO DE UNION 

Su grosor varia de 15 a 18 células en la base del surco gingival, hasta solo una o dos células a 

nivel de la uni6n cementoadamantlna. Sus células están dispuestas en capa basal y 

suprabasal. 

Las células basales son cuboidales, y a veces aplanadas, contiene un poco más de retículo 

endoplasmático, al desplazarse hacia lo superficie dentaria. Las células de la capa supra 

basal, presentan complicadas formaciones de microvellocidades e interdigitaci6n, y están 

cubiertas por una capa de base, de pollsacáridos las células contienen menos filamentos 

citoplasmaticos, y mas lamelas de retículo endoplasmático áspero y rosetas de ribosomas 

complejo de golgi bien desarrollado. Los células del epitelio de unión cerco de la base del 

surco gingival, posee capacidad de fagocitosis, se ven leucocitos pollmorfonucleares penetran 

al epitelio de unión desde los vasos del tejido conectivo adyacente, se desplazan a través de 

los espacios intercelulares, y posan 01 surco glngival. 
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INSERCION EPITELIAL PRIMARIA 

Relacl6n del epitelio con el esmalte, antes de la erupción del diente, los ameloblastos reducidos 

elaboran una lámina basal llamada lámina de Inserción epitelial, esta se encuentra en 

contacto directo con la superficie del esmalte, y las células epiteliales adheridas a el mediante 

hemldesmisomas se presentan mitosis en la capa basal del epitelio bucal y en la capa externa 

del epitelio reducido del esmalte, los ameloblastos ya no se dividen. 

Los ameloblastos reducidos y las otras células del epitelio reducido del esmalte se transforman 

en células epiteliales de uni6n y la inserción epitelial primaria, se convierte en Insercl6n Epitelial 

Secundarla. 

Experimenta una reorganlzacl6n nuclear y citoplasmática. 

Una transformacl6n que Incluye desarrollo de filamentos cltoplasmátlcos, aparato de golgl, y 

otras características que lo hacen Idénticos a las células del epitelio de unl6n. 

La Insercl6n epitelial secundarla. Esta formada por la lámina de Inserci6n epitelial y los 

hemldesmlsomas. 

La Interfase a nivel de la Inserción epitelial secundaria se hace aún más compleja, por la 

presencia de cutícula dental y cemento aflbrllar, y por la frecuencia con que la zona de 

Insercl6n puede estar localizada, sobre la superficie radicular y no sobre el esmalte. 

El cemento afibrllar se asemeja al cemento radicular en que e)(perlmenta calclficacl6n, y 

exhibe nneas de incremento. 

Casi siempre la deposlcl6n de cemento aflbrllar esta en zonas cercanas a la uni6n 

cementoadamantino y posteriormente cubrirse con el epitelio de unl6n. 

Inicialmente las células del epitelio de unión surge por la transformacl6n del epitelio reducido 

del esmalte, pero también puede derivarse de otras fuentes. 
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Según Llsthgarden demostró que después de la eliminación quirúrgica del epitelio de unión se 

presenta la regeneración completa del aparato de Inserción, y que es normal en todo 

aspecto. Se concluye que las relaciones entre las células epiteliales de unión y los tejidos 

conectivos con la superficie calcificada del diente es compleja, puede variar de un diente a 

otro y de un sitio a otro, en un mismo diente se llega a un principio general. 

Siempre se encontrara una lámina basal Interpuesta entre las células epiteliales, y la corona o 

la superficie radicular y la célula epiteliales estará unida a la lámina basal, por medio de 

hemldesmosomas. 

TEJIDO CONECTIVO 

El tejido conectivo de la encía marginal es densamente colágeno, y contiene un sistema 

Importante de haces de fibrascolágenas denominadas fibras ginglvales, sus funciones son: 

• Mantener firmemente adosada la encía marginal contra el diente. 

• Unir la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la encía Insertada adyacente. 

• Proporcionar la rigidez necesaria, para soportar las fuerzas de la masticación, sin ser 

separada de la superficie dentaria. 

caRUPO DE FIIRAS COLAGENOS 

• "btGI Clrcukn.: 

Son aquellas que corren por encía libre. y rodean al diente a modo de manguito o anillo. 

• "btGI o.nt.nglval •• : 

Se Insertan en el cemento de la porción supraalveolar de la raíz. y se proyectan desde el 

cemento con una configuración en abanico, hacia el tejido ginglvalllbre, de las superficies 

vestibular, lingual y pro)(lmales. 
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• FlIHaI Dent.-rlOItlcGI 

Que están Incluidas en la misma porcl6n de cemento de las glnglvales, pero siguen un curso 

hacia aplcal sobre la cresta 6sea vestibular y lingual y termina en el tejido de la encía 

adherida. 

Se extienden entre el cemento suprealveolar de dientes vecinos, atraviesan directamente el 

tabique Interdental, y.se Insertan en el cemento de los dientes adyacentes. 

Elementol Celular •• del T.JIdo Conectivo 

• Flbroblastos 

• Mastocltos 

• Macrofagos 

• Granulocltos Neutrofilos 

• Linfocitos 

• Plasmocltos 

• 'IJROIlA,rOS 

Es la célula predominante en el tejido conectivo (65% de la poblacl6n celular total), Interviene 

en la síntesis de la matriz del tejido es fusiforme o estrellado. su citoplasma contiene un retículo 

endoplasmático granuloso bien desarrollado. ribosomas, aparato de golgl. su tamaño es 

considerable, mitocondrías son grandes y numerosas. 

La clcatrlzacl6n de heridas también está regulada por los flbrolstos glngivales. además de 

sintetizar y segregar las fibras colágenas. glucoproteínas y glucosa. amlnoglucanos. 

10 ... 



• AtA,roc/ros 

Esta célula produce substancia vasoactivas que pueden efectuar la función del sistema 

microvascular, V controlar el flujo de sangre a través del tejido, 

El citoplasma se caracteriza por la presencia de una gran cantidad de vesículas de diferentes 

tama"os, estas contienen sustancias biológicamente activas, tales como enzimas proteoliticas, 

histaminas, heparina, aparato de golgi, bien desarrollado, V con escasas estructuras del retículo 

endoplasmático, En la periferia de la célula se puede ver una gran cantidad de 

microvellocidades, 

• AfACI01AGJOI 

Tienen distintas funciones fagocíticas V dintetícas en el tejido. 

El núcleo se caracteriza por cierta cantidad de invaginaciones, de tama"o variable, a lo largo 

de la periferia del núcleo se puede ver una zona de condensaciones de cromatina densa, en 

el citoplasma una cantidad pareja de ribosomas libres, en la periferia de la célula se ven 

microvellocidades de tama"os diversos, 

El macrofago, al Igual que el rhastoclto participa activamente en la defensa del tejido, contra 

las substancias extra"as V/o irritantes, 

Tienen un aspecto característico el núcleo es lobulado V en el citoplasma, se encuentran 

muchos IIsosomas con enzimas IIsosomlcas, 

Función protectora al fagocitar bacterias V otra substancia extra"a, 

Toman parte en el mecanismo de defensa inmunol6glco, tanto los linfocitos T derivados del 

timo como los derivados de medula ósea (B), 
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• I'LASMOC/rOS 

Estas células producen anticuerpos (lgM, IgA, IgG, Igc, IgE) dirigidos contra antígenos locales. 

FIlIAl DEL TEJIDO CONECTIVO. 

Son producto de los flbroblastos y se dividen: 

,. Fibras Colágeno 

2. Fibras Reticulares 

3. Fibras Oxitalanlcas 

•• Fibras Elásticas 

• 'lIRAS COLAGENO 

Predominan en el tejido colectivo glnglval, y comprenden los componentes más esenciales del 

períodonclo. 

• 'lIlAS RETICULARES 

Se encuentran en el tejido conectivo del epitelio, en las Interfaces del endotelio con el tejido 

conectivo, tienen propiedades arglrofllas y son abundantes en el tejidO adyacente a la 

membrana bucal, y en el tejido conectivo laxo que rodea los grandes vasos sanguíneos. 

• 'lIRAS OXITALANICAS 

Se encuentran en todas las estructuras del tejido conectivo del perlodoncio. 

• FIlIAS ELASnCAS 

Son abundantes en el tejido conectivo de la mucosa alveolar (tapizante) 
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En el tejido conectivo de las encías V ligamento perlodontal, asociados o los vasos sanguíneos. 

Los fibras colágenos de lo encía V el ligamento perlodental, tienden a distribuirse en grupos de 

hoces con uno cloro orlentacl6n de acuerdo o su Insercl6n V curso en los tejidos. 

En el epitelio se pueden presentar tres tipos de superficies. 

• Queratlnllacl6n: 

Las células de los superficies presentan grupos de queratina V pierden su núcleo. 

Los gránulos de queratohlallna se presentan en lo copa de lo subsuperficle. 

• Paraquetatlnllacl6n 

Las células de las capas superficiales mantienen su núcleo plcn6tlco pero muestran algunos 

signos de queranltlzacl6n, la capa granular es ausente. 

• Queratlnlzacl6n 

Las células de las capas superficiales son nucleadas y e)(lsten signos de queratlnlzacl6n. 

IRRl8ACION DE lA ENeIA 
I 

Lo encía es Irrigada por tres fuentes, la parte principal proviene de las arterias postero 

superiores, e inferiores que nutren a los dientes. Algunos ramas penetran en el tabique 

Interproxlmal cerca de los aplces de los dientes, a través de numerosos agujeros nutriclosos, en 

la placa cotlcal para nutrir lo encía insertado V marginal desde el ligamento perlodontal V otra 

fuente adicional sale de las ramos periosticas de la arteria lingual, bucclnadora, mentonlana, V 

palatina, existe una anastomosis de todos estas fuentes. 

VENAS V UNFATlCOS. 

Corren paralelos a los arterias, el drenaje linfático de la encía es hacía los ganglios linfáticos 

submentonianos, y cervicales. 
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INERVACION DE LA ENCIA 

La encía es inervada por fibras sensoriales no mlellnlzadas que se extienden, desde los tejidos 

conectivos. 

En los copos de tejidos conectivos, se encuentran corpOsculos táctiles de melssner y bulbos 

terminales de krause que son termo receptores y usos encapsulados. 

1.3 U8AMENTO PARODONTAL. 

El ligamento parodontal es la estructuro del tejido conectivo que rodeo las raíces dentarias V 

sirve como unl6n entre cemento y hueso alveolar. 

El ligamento periodontal se formo 01 desarrollarse e/ diente y 01 hacer erupcl6n este hacia lo 

cavidad bucal. Su forma final lo adquiere hasta que el diente alcanzo el plano de oclusión. y 

aplico lo fuerzo funcional. 

ANATOMIA DE U8AMENIO PERIODONIAL. 

El componente colágeno de/ligamento perlodontal maduro. esto organizado dentro de fibras 

principales. dispuestos en hoces. que atraviesan el espacio perlodontal en formo oblicuo 

insertándose en el hueso alveolar y cemento quedando como fibra de Sharpey. 

"IRAS SECUNDARIAS 

Hoces formados por flbrlllas colágenos más o menos orientados 01 azor V colocados entre los 

hoces de los fibras principales. 
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FllRAS PRINCIPALES 

tlRUIIO rIMNSfl'rAL 

Esta fibra se extiende Interproxlmalmente, sobre la cresta alveolar y se Incluye en el cemento de 

los dientes vecinos. 

tlRUI'O DE LA Cllf,rA ALVEOLAR 

Estas fibras van desde el cemento debajo del epitelio de unión, hasta la cresta alveolar. Su 

funcl6n es equilibrar y mantener el diente dentro de su alveolo y resistir los movimientos laterales. 

tMUl'O HORIZONTAL 

Se extienden perpendicular al eje mayor del diente desde cemento hasta el hueso alveolar. 

Su funcl6n es similar a las del grupo cresta alveolar. 

GRUI'O OIUCUO 

Corren en dirección coronaria desde el cemento, en sentido oblicuo respecto al hueso. 

Son el grupo más grande del ligamento periodontal, soportan las fuerzas masticatorias y las 

transforman en tensi6n sobre el hueso alveolar. 

GIUI'O AI"CAL 

Se encuentran alrededor del apice del diente en forma radiada, desde cemento al hueso 

alveolar en el fondo del alveolo. 
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GIUI'O INTEIlIlADICUlA' 

Existen en los dientes con más de una raíz evitan movimientos de lateralldad V rotacl6n. 

Entre los grupos principales existen fibras colágenas. distribuidas con menor regularidad. que 

contienen vasos sanguíneos. linfáticos, V nervios. 

'WCO INrERMEDIO 

La existencia de un plexo Intermedio de fibras colágenos entre las fibras de Sharpev del 

cemento hueso alveolar, fue sugerida por Sicher. Otros autores lo niegan, para ello se 

necesitan pruebas más definidas. 

CELULAS DEL UGAMENTO PERIODONTAL 

• Mesenquimátlca Indiferencladas 

• Flbroblastos 

• Osteoblastos. 

• Osteoclastos 

• Cementoblastos 

• Restos Epiteliales de Malasses 

Estas células están Involucradas en la formacl6n V destruccl6n de los tejidos que conforman el 

ligamento parlodontal exceptuando a los restos epiteliales de malassez que representan 

remanentes de la vaina epitelial de Herwlng. 

SUISTANCIAS INTERCELULARES 

La substancia Intercelular amorfa se compone de: glucoproteinas V mucopollsácarldos de 

carácter predominante ácido, entre estos el ácido hlalur6nlco V el controlrlsulfúrlco. son los más 

Importantes. 

La substancia Intercelular fibrosa esta constituida por fibras colágenos reticulares oxltalanlcas V 

pocas fibras elásticas asociadas al sistema vascular. 
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FllRAS RETICULARES 

Act"an como fibras procolágenas y se hallan asociadas a la pared de los vasos presentes. 

FIlIAS OXITALANICAS 

Se insertan tanto en el hueso como en el cemento en dientes temporarios y permanentes. 

VAICULARIZACION 

Proviene de las arterias alveolares superior a inferior y llega al ligamento periodontal desde el 

hueso alveolar a través de conductos nutriclos de la placa cribiforme, vasos apicales que 

penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomozados de la encía. 

La mayor parte de los vasos corren entre los haces de fibras principales en dirección paralela al 

eje mayor de la raíz V poseen anastomosis horizontal. 

INERVACION 

El ligamento periodontal se halla inervado por fibras nerviosas sensoriales, capaces de transmitir 

sensaciones táctiles de presión V dolor. Por la vía del trlgémlno los haces nerviosos pasan a 

través de conductos desde el hueso alveolar. Los nervios siguen el curso de los vasos 

sanguíneos se dividen en fibras mlelinizadas por último pierden su capa de miel/na V finalizan 

como terminaciones nerviosas libres, los "ltimos son receptores proploceptivos. 

UNFATlCOS 

Los vasos linfáticos son como venas provistas de válvulas V que siguen el curso de los vasos 

sanguíneos. 

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Se desarrolla a partir del saco dental, capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea al 

germen dental. 
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El tejido conectivo del saco se diferencia en tres capas una capa externa, adyacente al hueso, 

una capa Interna junto a un cemento y una Intermedia de fibra desorganizadas. 

Los haces de fibras principales derivan de la capa Intermedia y se disponen según las 

exigencias funcionales, cuando el diente alcanza el contacto oclusal. Durante la erupcl6n 

primero se observan las fibras cementarlas y luego las fibras de Sharpey del hueso cuando el 

diente alcanza el contacto oclusal. Durante la erupcl6n primero se observan las fibras 

cementarlas y luego las fibras de Sharpey del hueso cuando el diente alcanza la funcl6n 

oclusal los haces de fibras. se engrosan, se organizan en la dlsposlcl6n clásica de las fibras 

principales. 

FUNCIONES DEL U$AMENTO PERIODONTAL 

• físicas 

• Formativas 

• Nutritivas y sensoriales 

A) Función Allca 

Transmlsl6n de fuerzas oclusares al hueso. Inserción del diente al hueso, mantenimiento de los 

tejidos glnglvales en sus relaciones adecuadas con los dientes. resistencia al Impacto de las 

fuerzas oclusares, provlsl6n de unas envolturas de tejido blando para proteger los vasos y 

nervios de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

En la resistencia al Impacto de las Fuerzas Oclusales residen cuatro sistemas del ligamento 

perlodontal. 

• Sistema Vascular 

• Sistema Hidrodinámico 

• Sistema de Nivelación 

• Sistema resilente 
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1. SISTEMA VASCULAR 

Actúo como amortiguador del choque y absorbe los tensiones de los fuerzas oclusales 

bruscos. 

2. SISTEMA HIDRODINAMICO 

Consiste en fiquldos de los tejidos que posan a través de vasos pequeflos y se filtran a las 

áreas circulantes o través de agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales. 

3. SISTEMA RESlLENTE 

Hace que el diente vuelvo a tomar su posición cuando cesan las fuerzas oclusales 

•. SISTEMA DE NIVELACION 

Controlo el nivel del diente en el alveolo y se relaciono con el sistema hidrodinámico. 

las fibras prinCipales tienen estructura similar o lo de un puente suspendido o hamaca. 

Cuando se aplica uno fuerzo axial sobre el diente tiende o desplazamiento de la raíz dentro 

del alveolo. las fibras oblicuos alteran uno forma ondulado y adquiere su longitud completa 

para soportar lo mayor porte de esa fuerzo axial. 

Cuando se aplica uno fuerzo horizontal y oblicuo hoy dos foses características de 

movimientos. 

• la primero esto dentro de los confines del ligamento perlodontal. 

• Produce un desplazamiento de las tablas 6seas vestibular y lingual. 

El ligamento periodontal cuyo formo es la de un reloj de areno. es mós angosto en la reglón del 

eje de rotación. en dientes multiradiculares el eje de rotación. se encuentro entre las ralces. 

De lo mismo manero que el diente depende del ligamento perlodontal poro que este lo 

sostengo durante su función. 



El ligamento perlodontal depende de la estlmulacl6n que le proporciona la funcl6n oclusal, 

para consevar su estructura. Cuando la funcl6n no existe el ligamento perlodontal se atrofia. 

La destruccl6n del ligamento perlodontal y del hueso alveolar por enfermedad perlodontal 

rompe el equilibrio entre el perldonclo y las fuerzas oclusales. 

1) FUNCION FORMATIVA 

El ligamento perlodontal cumple las funciones de perlostlo para el cemento y el hueso, las 

células participan en la formación y resorción de estos teJidos. Los flbroblastos forman fibras 

colágenos, las células y fibras viejas son destruidas y reeplazadas por otras fibras nuevas. 

El ligamento perlodontal se remodela constantemente. 

C) FUNCIONES NUTRICIONALES V SENSORIALES 

El aporte sanguíneo del ligamento perlodontal provee de elementos nutritivos al cemento, 

huesos, y encías mediante los vasos sanguíneos y proporciona drenaje Linfático. 

Los nervios aportan la funcl6n sensorial, receptores del dolor, proploceptlvos y táctil, 

desempena un papel Importante en la funcl6n masticatoria. 

,.. CEMENTO RADICUlAR 

El cemento es un tejido calcificado especializado que recubre las superficies radiculares, ya 

veces pequeñas porciones de corona dental. 

CARACTERISTlCAS DEL CEMENTO: 

• No posee vasos sanguíneos, ni linfáticos. 

• No tiene Inervacl6n 

• No e>eperimenta reabsorción, ni remodelado fisiológico. 
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• Se caracteriza por un dep6slto continuo durante toda la vida. 

FUNCIONES DEL CEMENTO 

• Brinda Insercl6n radicular a las fibras del ligamento P 

• Contribuye al proceso de reparacl6n, tras las lesiones a la superficie radicular. 

TIPO DE CEMENTO 

,. CEMENrO 'IIMAIIO O ACELUlAR: Que se forma en conjunci6n con la formacl6n radicular V 

la erupci6n dentaria. 

l. CEMENTO SECUNDAIIO O CfLULAII. Que se forma después de la erupci6n dentaria V en 

respuesta a las exigencias funcionales. 

• CEMENTO 'RIMARIO O ACEWLAR 

Este cemento no contiene células. Se forma con la formaci6n de la dentina radicular V en 

presencia de la vaina Hertwig. 

Las células epiteliales migran hacia el tejido conectivo laxo junto al germen dentario, Los 

fibroblastos del tejido conectivo laxo ocupan el área pegada a la predentina, V producen una 

capa de fibra colágenos orientada aleatoriamente con la dentina recién formada. 

Los fibroblastos se diferencian en cementoblastos. y permanecen sobre la superficie lateral del 

cementolde. 

El cemento secundario o celular se deposita sobre el cemento primario, durante todo el 

periodo funcional del diente. 

Los cementoblastos generan tanto el cemento celular como el acelular. algunas de estas 

células se incorporan al cemento después se calcifican y forman cemento. 
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Las células que se incorporan al cemento se llaman cementocitos. 

La presencia de cementocitos permite el transporte de nutrientes a través del cemento. 

mineralizado. 

El cemento acelular está más mineralizado que el celular. 

El cemento no presenta periodos alternantes de reabsorción V aposición. sino que aumenta el 

espesor a lo largo de toda la vida por deposito de nuevas capas sucesivas del tejido. durante 

la aposición gradual. las fibras principales que se encuentran adyacentes a la superficie 

radicular se calcltican. 

La mineralización se produce por depósito de cristales de hidroxiapatita. dentro de las fibras. 

después en la superficie de las fibras y finalmente en la matriz interfibrilar. 

1.5 HUESO ALVEOLAR 

El hueso alveolar es una capa de hueso compacto. proveniente del saco dentario de forma la 

pared alveolar donde se alojan las raíces de los dientes. 

El hueso alveolar constituye el tejido de sostén de los dientes. distribuye y resuelve las fuerzas de 

las masticación y otros contactos dentarios. 

El hueso se forma a partir del tejido mesenquimatoso. 

REQUISITOS PARA QUE SE FORME EL HUESO 

• Deben estar presentes las células progenitoras. que tengan capacidad de dlterenclarse. 

• Las células precursoras deben tener la capacidad de dividirse. 

• La mitad de las células deben permanecer Indlterencladas y la mitad dlterenclarse. 

• EqUilibrio fisiológico entre la absorción y la aposición. 
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COMPONENTES CELULARES DEL HUESO 

A. Osteoblastos. 

l. Osteoclastos 

C. Osteocitos 

• Ott.obIalfo. 

Son voluminosos y de forma m6s o menos redondeada a poligonal, con núcleo único suele ser 

excéntrico y situado en la parte de la célula más alejada de una superficie ósea. 

Los osteoblastos no se dividen, su función principal es sintetizar y secretar la matriz org6nlca del 

hueso, alrededor de sus prolongaciones para formar los conductlllos. 

Una función secundarla de los osteoblastos participa en el proceso de la calcificación de la 

matriz. 

NHX> La matriz ósea depositada por los osteoblastos no esta mineralizada y se denomina pre

hueso u osteolde. 

El deposito de hueso que hacen los osteoblastos esta equilibrado por la reabsorción de los 

osteoclastos, durante los procesos de remodelado V renovación titular. 

• OIteoclalfOl 

Son células grandes muitlnucleadas que suelen verse en la superficie del hueso dentro de 

depresiones 6seas erosionadas, llamadas laguna de Howshlp. 

• OI'.ocHo. 

Residen en lagunas del hueso calcificado y extienden sus prolongaciones, dentro de 

canallculos que se Irradian desde lagunas su Función: 

• Conservar la Integridad de la matriz donde habitan. 
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• Liberar el calcio del hueso cuando aumenta la demanda del mismo. 

• Actúan como agentes para resorber huesos lo cual libera calcio a la sangre y esta noción 

suele lIamársele Osteollsls Osteolltíco. 

• Posiblemente secretan hormonas. 

El hueso esta compuesto de sales minerales que están en forma de cristales de hldro)(lapatlta 

de tamaño ultramicroscópico. 

COMPONENTES DEL HUESO 

Minerales, calcio y fOsfatohldro)(lIos carbonatos, y nitratos, otros Iones como sodio, magnesio y 

flúor. Material Inorgánico. 76% y 77%. 

CALCIO 

CARIONATO 

25.6% 

0.3~k 

MATERIAL INORGANICO 

COLAcaENO 

FOSfATO 

MAcaNESIO 

12.3% 

0.39% 

El hueso compacto recubre el alvéolo dentario. y esta perforado por numerosos conductos de 

Volkman; por los cuales pasan los vasos y nervios desde el hueso alveolar. 

El hueso fastlculado se encuentra en la superficie Interna de la pared ósea del alvéolo. en esta 

capa se Insertan las fibras de Sharpey. 
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OSTEON 

Los osteones son las unidades normales de la estructura del hueso compacto. 

El conductor central en el oste6n se le llama también conducto de Harvers o Harverslano. 

Los vasos sanguíneos de los conductores haverslanos están conectados entre si por anastomosis 

que corren por los conductos de Volkman. 
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CAPITULO 11 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 



2.1 CLAIIFICAClON 

P ara la claslflcacl6n de las enfermedades tanto glnglvales como parodontales, debemos 

apoyarnos en: 

Las características cnnlcas V extensl6n de los tejidos que abarca V su etiología. 

Estas enfermedades son Iniciadas por la placa dentobacterlana. El factor microbiano juega un 

papel fundamental además, los factores sistemáticos alteran el problema parodontal también 

la deficiencia nutrlclonal, problemas de tipo hormonal, dlscraclas sanguíneas V existen otros 

padecimientos glnglvales V del ligamento perlodontal que no son Infecciones, sino procesos 

degenerativos neoplástlcos, granulomatosos, quistlcos o traumáticos, que pueden contribuir a 

la enfermedad parodontal. 

En la actualidad el sistema más útil para la claslflcacl6n de las enfermedades perlodontales se 

basa la mayor parte en: 

• Caracterí~tlcas Histológicas (Peage) 

• Características cnnlcas 

• Características Radiográficas 

• Características de salud del paciente 

Tanto la gingivitis como la perlodontltls, son enfermedades que pueden contraer personas 

aparentemente sanas. Se habla de perlodontltls cuando se pierde, tanto la Insercl6n de 

ligamento perlodontal, como el soporte alveolar. A esto se vincula la mlgracl6n aplcal del 

epitelio de unl6n sobre la superficie radicular. 

La perlodontltls se define como la migración del epitelio hacia apical de la unión cemento 

esmalte. Actualmente la enfermedad parodontal se clasifica según Genco en: 

A) PERIODONTITIS DEL ADULTO 

• Clasificación 1, ", 111, IV de la AAP. 

• Periodontitls de evolución moderada V rápida. 
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• Cfinlca basada en tratamiento; refractaria y recurrente 

• Cfinlca basada en historia; perlodontltls ulcerosa necrosante aguda recurrente y perlodontltls 

Juvenil poslocallzada. 

1) PERIODONTITIS JUVENIL 

• Periodontitis localizada Juvenil ("periodontosis·) 

• Periodontitis generalizada jl.lvenil. 

C) PERIODONTITIS CON COMPUCACIONES SISIIMICAS. 

• Perlodontltls con alteraciones primarias neutrófillos. 

o Agranulocitosis 

O Neutropenia cíclica 

O Síndrome Chédiak-Higashi 

O Anormalidades en la adherencia de neufrófillos 

O Síndrome de Job 

O Síndrome del "leucocito perezoso· 

O Anormalidades en la función de neufrófllios 

• Periodontitls de padecimientos sistémicos con deterioro de neufróflllos secundario o 

relacionado. 

o Diabetes sacarina tipo I 

O Diabetes sacarina tipo ti 

O Síndrome Papillon-Lefévre 

O Sindrome de Down 

O Enfermedades inflamatorias del intestino: enfermedad de Crohn. 

O Síndrome Preleúcemico 

O Enfermedad de Addlson 

O SIDA (V.I.H.) 
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• otros padecimientos sistémicos relacionados con alteraciones en las estructuras del aparato 

de Insercl6n perlodontal. 

o Síndrome Ehlers-Danlos (VIII) 

O Hlstlocltosls (granuloma eosinofíllco) 

O Sarcoldosls 

O Escleroderma 

O Hlpofosfatasla 

O Hlpoadrenocortlclsmo 

O Hlpertlroldlsmo 

• TRANSTORNOS DIVERSOS QUE AFECTAN AL PERIODONTO 

O - Abcesos perlodontales 

O - Quistes perlodontales 

O - Anquilosis 

O - Resorción radicular 

O - Lesiones por comunlcacl6n perldonto-pulpa 

O - Abcesos perlcoronales 

O - Hipersensibilidad dental 

O - Raíces detenidas 

O -Infecciones relacionadas con raíces fracturadas o defectos anatómicos. 

O - Secuestro 6seo 

O - Neoplasias del aparato de Inserción periodontal 
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2.2 LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL ADULTO 

CARACTERISTICAS: 

Los padecimientos perlodontales se relacionan con la aparlcl6n de bolsas perlodontales. así 

como por la pérdida de Insercl6n epitelial de la unl6n cemento esmalte. Estos dos sucesos se 

pueden presentar en cualesquiera de las superficies dentales uní o multlrradlculares V en 

furcaclones de estos últimos. En etapas más avanzadas los dientes perlodontltls son m6vlles V es 

posible advertir -mlgracl6n patol6glca" o desvío. con la formacl6n de espacios entre los 

dientes. conforme se alejan de su poslcl6n original V con frecuencia los dientes anteriores. 

superiores o Inferiores se aproximan a los labios. 

Las bolsas pueden sangrar al ser examinadas con posible exudado hemorráglco. supurativo. 

claro V acuoso. Entre los cambios más notables que presenta la encía se encuentran: 

• Enrojecimiento 

• Tumefaccl6n 

• Inflamacl6n 

• Mlgracl6n apical 

• Flbrosls o recesl6n 

En ocasiones se localiza acumulacl6n de placa V cálculos (sarro) subglnglvales V 

supraglngivales en o cerca del margen glnglval. 

También se pueden advertir alteraciones radiográficas distintas de la perlodontltls. en 

radiografías perlapicales V de aleta mordlble. cuando éstas son tomadas con una buena 

técnica de paralelización que nos permita apreciar transtornos prematuros en el hueso. con 

lesiones en forma de taza. dispuestas de manera Interproxlmal V con pérdida de hueso en la 

cresta del proceso alveolar. aún sin daño en la lámina dura. una pérdida generalizada u 

horizontal del hueso ocurrirá en caso de que afecte la mayoría de los dientes en la misma 

proporcl6n. 
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CARACTElIIJICA RADlCMlIAFICA DE LA 

INFlIMIDAD 'IIIODONTAL 

CAlAClEIIIYICA CUNICA DI LA 

INFIRMIDAD PlIIODONTAL. 

La pérdida vertical del hueso se presenta cuando la evolución de la pérdida es más veloz en 

un punto, en comparacl6n que en otros. También se puede encontrar en furcaclones, entre 

las raTees de los Individuos con perlodontltls avanzada puede alcanzar el ápice radicular en 

cuyo caso el pron6stlco es reservado o deficiente. 

La perlodontitls Infecciosa puede estar acompanada por espacios amplios del ligamento 

perlodontal, zonas de resorción radicular V pérdida de la lámina dura; sin embargo, dichos 

cambios suelen presentarse en pacientes que padecen perlodontttls del adulto. 
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CAPITULO 111 

ETIOLOGIA 

LA PERIODONTITIS 



localizadas y 

FACTORES LOCALES REFERENTES Al MEDIO BUCAL 

.. Materlo AIt:)Q 

1 anuro 

Ploco Mlcroblonc 

FACTORES LOCALES QUE SE REFIEREN A LO~; TEJIDOS DEN1ARIOS. 
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FACTORES LOCALES POR HAIITOS DESTRUCTORES 

• Falta de Hlegene Bucal 

• Bruxlsmo 

• Respirador Bucal. 

• Morder Objetos Extraf'los 

• Mordedura Cr6nlca de labios 

• Mala técnica de Cepillado 

FACTORES CAUSALES SISTEMATlCOS 

Los factores generales o sistemáticos van ha modificar la resistencia orgánica individual. 

• Trastornos Nutrlclonales 

• Transtornos Hormonales 

• Dlscraclas Sanguíneas 

r, "UCULA ADQUIRIDA 

Es una membrana homogénea a manera de peficula acelular que cubre la mayor parte de la 

superficie dentaria. esta formada por glucoproteinas derivadas de la saliva. 

" AfATfRlA AttA 

La materia alba es un depósito formado por microorganismos agregados. leucocitos y células 

epiteliales exfoliadas muertas or(;Janlzadas al azar y laxa mente adheridas a la superficie del 

diente. placa y encía. 

3' 'LACA AfICIOIIANA 

La placa es una entidad estructural específica. altamente variable que resulta de la 

colonización y crecimiento de microorganismos sobre la superficie de los dientes tejidos 

blandos. restauraciones y aparatos bucales. 
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e,.· __ =-______________________________________________________________ _ 

La placa es una comunidad de microorganismos vivos y organizada, formada por numerosas 

especies y cepas InclUidas dentro de una matriz extracelular, formada por productos del 

metabolismo bacteriano y substancia del suero, saliva y dieta. 

La placa comienza por colonlzacl6n de superficies, al parecer por adherencia selectiva de 

microorganismos sencillos o grupos de microorganismos, especialmente en las reglones cervical 

e Interproxlmal de los dientes. 

La placa paulatinamente cubre toda la superficie dentaria, puede presentar periodos 

intermitentes de crecimiento activo y de inactividad. 

SARRO DENTAL 

El sarro dental es una placa muy adherente que ha experimentado mineralización. 

La matriz y los micro organismos se clasifican aunque la superficie libre del sarro suele estar 

cubierta por micro organismos vivos. 

'EUCULAS 

En 1943 Manly Observ6 que los Individuos que sistemáticamente empleaban un dentlfrico no 

abrasivo, acumulaban una peficula de color café y carente de estructura sobre las superficies 

de los dientes a lo que se le denomin6 ·peficula adquirida-. Esta peficula puede ser eliminada 

con el pulido, mediante una sustancia abrasiva, vuelve a formarse poco tiempo después de ser 

retirada. 

La peficula adquirida presenta características histoquímicas y de ultraestructura, que la 

diferencia de la placa y de otros depósitos dentales ex6genos. y proporciona pruebas de que 

esta formada por glucoproteinas salivales. Las peficulas están constituidas por un material 

homogéneo granular, acelular y afibrilar de grosor variable, en contacto íntimo con su 

superficie de soporte. 
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FORMACION DE LA PELlCULA 

" I'teclpllac/6n Ácido 

Klrk, fue el primero en sugerir que el ácido producido por los micro organismos bucales que 

colonizan la superficie de los dientes conduce a la precipitación de glucoproteínas sobre los 

dientes. 

" Acc/6n fnzlmát/ca 

El ácido slállco es un omino azúcar con 9 carbonos que se encuentra termlnalmente en el 

grupo prostético, de carbohldratos de muchas glucoproteínas salinales, su presencia. 

Favorece la solubilidad de las proteínas, a un PH neutro bajando el punto Isoeléctrlco. 

Erlcs6n a mostrado que las glucoproteínas salivales ricas en ácido slállco son absorbibles, en 

forma selectiva por los cristales de hldroxiapatita. 

CLASIFICACION SEGUN SU LOCAUZACION 

Se han observado tres tipos de distintas peficulas adquiridas sobre dientes. 

A) SUbauperflclal 

Se extiende hacia los defectos de la superficie del esmalte y con frecuencia en interpro)(imal. 

1) SUperficial 

Cubre la mayor parte de la superficie labial, vestibular, y la palatina de los dientes. 

34 ••• 



C) 'elleula Teftlda 

Puede observarse a simple vista. 

No es necesario la presencia de bacterias para la formacl6n de películas. 

Generalmente los aminoácidos solo forman el 45% del peso seco de la perrcula. 

La composlcl6n es, aminoácidos de la perrcula total. y de la perrcula Insoluble es similar a la de 

la saliva mixta yola de glucoproteínas salivales. 

La perrcula contiene relativamente más glucosa y menos nltr6geno, y existen diferencias 

Importantes en el contenido de tlroslna. glicina, serlna y alanlna . 

• UNCIOH: 

La perrcula puede participar en la reparación de lesiones carlosas y tempranas obturando los 

defectos superficiales. 

INICIACIOH y MADURACIOH DE LA PLACA 

La formacl6n de la placa ocurre dos pasos: 

• Colonlzaci6n bacteriana de la superficie dental. 

• Crecimiento y maduracl6n bacteriana. 

En términos generales la deposlci6n de la peficula se presenta antes o al mismo tiempo que la 

de la colonlzacl6n bacteriana, y puede facilitar la formacl6n de la placa. 

La colonlzacl6n de la superficie del diente ocurre por uno de estos dos mecanismos. 

• Microorganismos sencillos o en capa, se adosan a la superficie por adherencia selectiva y se 

multiplican para producir colonias discretas de placa. 

36 ... 



• Cultivos mixtos de microorganismos, crecen de precursores viables que permanecen en 

fosetas, fisuras y grietas en la superficie dentaria, 

ESTRUCTURA DE LA PLACA 

Como la placa es una estructura viva continuamente cambia con la capacidad para 

adaptarse a condiciones mecánicas, físicas y químicas cambiantes, presenta características 

morfológicas muy variadas, 

Estas características pueden variar según la edad, extensión de la maduración, localización 

sobre la superficie dentaria, dieta y otras más, 

CARACOR.snCAS GENERALES 

la placa no tef'llda, esta constituida de un material de color blanco amarillento, brillante, en 

ocasiones Irregular de grosor variable que cubre porciones de la superficie dentaria, 

El componente microbiano está formado por numerosas y diferentes especies y cepas que 

parecen estar frecuentemente mezcladas al azar. 

Hay un material de matriz granular, globular o fibrilar entre las bacterias. Un material denso a 

los electrones, quizá derivado de glucoproteínas salivales o elaborado por las bacterias, forma 

la Interfase entre la placa y la superficie dentaria. 

En los sitios formadores de sarro especialmente en las superficies linguales de los Incisivos 

mandibulares, y en las superficies vestibulares de los molares maxilares, la placa, puede 

convertirse rápidamente en sarro por adquisición de sales minerales. 

Una característica predominante en la placa madura es su gran variación. La capa 

microbiana puede estar formada por cocos y microorganismos cortos a manera de baston o 

por mezcla de diversas formas, 
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MAr"z EXTRACELULAIl 

Los microorganismos de la placa se encuentran Incluidos en una matriz extra celular compleja, V 

conteniendo un material elaborado por las bacterias, V substancias derivadas de la saliva. 

Este material es de Interés especial por diversos motivos 

• Sirve como armazón uniendo los microorganismos V hace posible la existencia de la placa. 

• Altera la difusión de substancias hacia adentro y fuera de su estructura. 

• Sirve como almacenamiento extracelular para los carbohldratos fermentables. 

• Puede contener substancias tóxicas e Inductoras de Inflamacl6n como: Enzimas 

proteorltlcas substancias antlgénlcas, endot6xlnas, mucopéptldos V metabolltos de poco 

peso molecular. 

La matrR también contiene enzimas derivadas de microorganismos, proteasas, colagenasa, 

hlaluronldasa, V beta-glucorlnldasa. 

MINERAUZACION DE LA 'LACA 

La utilización de medios de cultivo de suspensl6n prerreducldos V el empleo de tubo bencll 

vlol6geno para aislar anaerobios especialmente estrictos. 

Mediante la utlllzacl6n de estas técnicas, junto com medios de cultivo especializados pueden 

cultivarse más de 70% de los microorganismos observados por microscopia directa. 

La poblacl6n de microorganismo existentes en la placa cambia considerablemente durante el 

crecimiento V maduracl6n de la estructura. 

La mayor parte de los estudios bacteriol6glcos en el hombrea realizado durante las primeras 

tres semanas del crecimiento de la placa. 

Existen datos limitados con respecto a la placa de más edad lo cual es el tipo que con mayor 

seguridad esta relacionado con la enfermedad ginglval Inflamatoria V perlodontal. 
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Cuando se deja que la placa de más edad lo cual es el tipo que con mayor seguridad esta 

relacionado con la enfermedad glnglvallnflamatorla y perlodontal. 

Cuando se deja que la placa crezca sin obstáculos, sobre dientes humanos pueden observarse 

Fases definidas de translcl6n floral: 

1) En las primeras 24 horas aparecen colonias compuestas por un 80% a 90% de cocos gran 

positivos y bastones cortos. 

2) En dos o cuatro días aparecen microorganismos filamentosos, y los bastones, y reduccl6n 

relativa en el número de cocos. Estos organismos son Leptothrls y fuso bacteria. 

3) Esta fase es gradual y se presenta después de 6 a 10 días, aparecen los vibraciones y 

espiroquetas existe aumento relativo en el tamaflo de la poblacl6n gran negativa de 

anaerblos. 

SU'IESION DE LA FLORA DE LA 'LACA 

Se han probado numerosos antibl6tlcos, así como otras substancias químicas antlbacterlanas 

por su eficacia en el control de la placa. 

Los antlbl6tlcos de amplio espectro penicilina y otros agentes químicos eficaces contra los 

microorganismos gran, positivos son recomendables en el control de la placa de roedores. 

Sin embargo en poblaCiones humanas estos agentes han producido solo resultados 

Inconsistentes, posiblemente debido a la variedad de las poblaciones estudiadas. 

La posibilidad de suprimir la flora de la placa por drogas diferentes a los antlbl6tlcos ha sido de 

Interés desde que lo propuso Miller. 

Más recientemente se han empleado varios agentes químicos antimicroblanos Incluyendo: 
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Cloromlclna T., Cloruro de Clorhexltllplrldlnlo, Cloruro de Benzalconlo, V Sales de Clorhexldlna. La 

. Clorhexldlan ha resultado de gran Interés. 

Este agente empleado dos veces al día como enjuague bucal, en concentración de 0.2% evita 

la colonización bacteriana de los dientes en sUjetos que han eliminado todos los otros métodos 

de higiene bucal. 

Aunque la clorhexldlna parece ser el método más efectivo para el control químico de la placa, 

existente en la actualidad. Su eficacia en el control de la placa a largo plazo parece ser 

dudosa. 

La eficiencia de la limpieza mec6nlca diaria de los dientes mediante el cepillo, V otros medios 

auxiliares ha sido reconocido desde hace mucho. 

La limpieza mecánica parece ser el único método eficaz existente en la actualidad. 

ODONTOLOGlA DEFECTUOSA 

Las restauraciones dentales V las protesls mal hechas son causas comunes de Inflamación 

glnglval V destrucción per/odontal. 

AtA.'N" DI tA, .,rAUMC/QN., 

Los márgenes desbordantes proporCionan lugar Idóneos a la multiplicación de bacterias. La 

remocl6n de los márgenes desbordantes son un control de placa más eficaz. 

Existe una relacl6n estadfstlca altamente significativa entre los defectos marginales V la 

reduccl6n de altura ósea. 

Numerosos estudios han revelado una correlacl6n positiva entre los márgenes, subglnglvales V 

la Inflamacl6n gingival. 

Se ha registrado que hasta restauraciones de alta calidad. SI se coloca debajo de la encla 

acrecentarán el acumul6 de placa a la Inflamaci6n ginglval. así como la velocidad de flujo 

glngival. 
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CAP'TULOIV 

INFLAMACION 

DEFINICION: Inflamacl6n es la reaccl6n del tejido vivo vascularlzado a una 
lesl6n. 



SlIness: ha descrito las siguientes fuentes de rugosldaes rayas y rasguños en la superficie, de las 

resinas acrílicas cuidadosamente pulidas, porcelana o restauraciones de oro. Separacl6n del 

margen coronarlo cervical V del margen cervical de la finea de terminado, por el material de 

cementado exponiendo la superficie rugoza del diente preparado, causando la formacl6n de 

un cráter ante la preparacl6n y la restauracl6n y una Inadecuada colocaci6n o encaje 

marginal de la restauracl6n. 

El contacto proximal es Inadecuado o mal localizado asi como no reproducir la anatomia 

protectora normal de los rebordes marginales y surcos de desarrollo oclusales conducen al 

empaquetamiento de aUmento si no se restablecen las troneras Interproxlmales adecuadas, se 

favorece el nlJmero de Irritantes, y a la formacl6n de placa dentobacterlana: que provocara 

una gingivitis que degenerara en Perlodontltls. 
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. La respuesta Inflamatoria esta relacionada con el proceso de reparacl6n. 

La Inflamación sirve para destruir o aislar el agente lesivo y a su vez poner en marcha una serie 

de complejos procesos, en la medida de lo posible curan y reconstruyen el tejido dañado. 

Sin Inflamación las Infecciones bacterianas no serian fr~nadas, a las heridas no cicatrizarían, o 

los tejidos de 6rganos lesionados permanecerían enconados. 

HISTORIA 

Conmheln en 1882. Descrlpcl6n clásica de los fenómenos vasculares, que se producen en la 

Inflamacl6n. 

Metchnlkoff Delineo los fen6menos celulares de la Inflamacl6n yen 1905, su descrlpcl6n 

de la fagocitosis. 

La Inflamación se clasifica generalmente en: 

• Inflamación aguda 

• Inflamación cr6nlca 

a) INFLAMACION AcaUDA 

Se caracteriza por el tiempo en que se presenta que puede ser de 6 horas o hasta dos días, sus 

células serán; los polimorfonucleares, exudación de fiquldos y proteínas plasmáticas, emigración 

de leucocitos sobre todo linfocitos, es más o menos estereotipada Independientemente de la 

naturaleza del agente lesivo. 

b) INFLAMACION CRONICA 

Es menos uniforme su duracl6n se mantiene más tiempo (48 a 72 horas) después de 

traumatismo y se asocia hlstol6glcamente con la presencia de linfocitos, macrofagos, 

pollferacl6n de vasos sanguíneos y tejidos conectivos. 
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FASES DEL PROCESO INFLAMATORIO 

• Lesl6n de los tejidos 

• Hiperemia (Dllatacl6n de capilares y venulas.) 

• Aumento de la permeabilidad vascular y acumulacl6n de exudado Inflamatorio. 

• Neutrallzacl6n (Dlluci6n y destruccl6n del irritante) 

• Llmltacl6n de la inflamacl6n y circunscrlpcl6n de la zona con tejido conectivo fibroso joven. 

• Inlciaci6n de la reparaci6n. 

La cicatrlzaci6n y la reparacl6n se hacen mediante la respuesta del tejido conectivo. 

SlflNOS DE CICATRIZACION 

Aparici6n de macr6fagos que digieren la fibrina precipitada y engloban los residuos, es 

cuando los capilares Invaden la zona, con esto aparecen los fibrobalstos que depositan tejido 

fibroso, los linfáticos siguen el curso de los vasos sanguíneos, la zona se vascularlza entre tres y 

cuatro semanas y comienza la maduracl6n del colágeno. 

Los tejidos reaccionan de una manera esterotlpada a toda agresl6n o agente lesivo, y esta 

reaccl6n comprende dos fen6menos básicos. 

ALTERACIONES VASCULARES Y FENOMENOS CELULARES. 

ALrElACIONES VASCULARES 

Los cambios se producen en la micro circulación y presenta tres grandes caracteñsticas; 

vasodllataci6n y el aumento de la presión hldrostática, aumento de la permeabilidad vascular 

y exudacl6n de proteínas plasmáticas. y cada una de estas características esta controlada por 

factores especificos, provocados por diferentes componentes end6genos. 

La mlcroclrculacl6n se compone de: Arteriolas, capilares y vénulas. 

Alteración de la mlcrocirculaclón en la inflamación. 
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Las primeras alteraciones visibles de la reacción Ir'!flamatorla aguda afecta a la 

mlcroclrculaclón: Primero se observa la constricción arterlolar transitoria. le sigue la 

vasodllataclón prolongada de arteriolas. metaarterlolas y vénulas. Segundo los esfínteres 

capilares se relajan y se produce una Ingurgitación capilar. la dilatación arteriolar y se produce 

aumento de la presión hidrostática en el lecho vascular. 

La pérdida de fiquido desde el comportamiento vascular ocurre principalmente mediante este 

aumento de la permeabilidad de ~quldo del compartimiento vascular. 

FENOMENOS CELULARES 

En la zona de la lesión. los glóbulos blancos se adhieren a las paredes de las vénulas y se 

produce diapédesis de los glóbulos blancos. 

Todas las células granulocíticas al igual que los monocltos y las plaquetas emigran a través de 

la pared vascular. 

los leucocitos pollmorfonucleares están dotados de la facultad de fagocitar y contienen 

algunas enzimas proteofitlcas y otras en organelos. denominadas IIsosomas. 

las bacterias. los complejos antlgeno-antlcuerpo. y otras substancias. que traen leucocitos. 

poseen qulmlota)(is. 

La migración de monocltos de la corriente sanguínea empieza más o menos al mismo tiempo 

que la migración de los leucitos polimorfo nucleares. 

Los exudados Inflamatorios de las primeras fases de la inflamación aguda contienen 

prinCipalmente leucocitos polimorfonucleares. 

las fases tardías de inflamación aguda y de la Inflamación crónica contienen células 

mononucleares más grandes. 
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El pollmorfonuclear es una célula final y no se divide. 

El macr6fago al que se cree con capacidad para experimentar mitosis tiene una vida más 

prolongada. 

La funcl6n del macrófago es la de fagocitosis de bacterias y residuos celulares, cuando los 

pollmorfonucleares mueren son fagocitados por los macr6fagos. 

Un grupo de anticuerpos las opsonlnas se unen a la superficie de las bacterias y ayudan a que 

los pollmorfonucleares y los macr6fagos hagan la Ingestión de estos microorganismos. 

Los leucocitos polimorfonucleares también tienen la capacidad para producir un péptldo 

semejante a la clnlna, que funciona como medidor end6geno durante la fase tardía de la 

reaccl6n Inflamatoria aguda, otras enzimas de lisosomas liberadas son capaces de disolver 

proteínas y carbohldratos y participar en la degeneración de tejido conectivo en la zona de la 

lesi6n. 

EDSINOFlLOS 

Es un tipo de célula que se ve con frecuencia en la Inflamación, el eoslnofllo es el que se halla 

presente en la sangre en cantidades menores que el leucocito polomorfonuclear actúa en 

reacciones de hipersensibilidad. 

UNFOCITOS 

Es otro tipo de célula que tipifica la reacción inflamatoria crónica. se puede ver en los tejidos 

conectivos, en fases tempranas de la reacción Inflamatoria. 

Los linfocitos son miembros de una serie celular, cuya función esencial es la de medidor en la 

respuesta Inmune. 

Los linfocitos alijan información Inmunológica y por ello se les llama "Células de memorla~. su 

vida es mayor de 90 días. 
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PLASMOCITOS 

Los plasmocltos son característicos de la Inflamación crónica como regla este tipo de célula se 

ve en los tejidos y no en sangre circulante. 

Los plasmocltos producen anticuerpos y se hallan en la encía cerca de la bolsa perlodontal. 

FIIRINOUSIS 

Durante la prolongada fase tardía de la reacción Inflamatoria aguda, la alteracl6n de la 

actividad fibrlnolltlca en los teJ.ldos y vasos afectados, tienen como consecuencia el 

espesamlento y la formación de trombos mediante la acumulación de plaquetas, y la 

formacl6n de fibrina, tales alteraciones son graves sobreviene Isquemia, anoxla tisular, acidosis, 

y finalmente necrosis de vasos y tejidos afectados. 

UNFATICOS 

Los IInfatlcos desempeñan una parte muy Importante en la Inflamación. 

Los capilares linfáticos son sacos ciegos que difieren de los capilares sanguíneos en su estructura 

histológica. Los capilares linfáticos, a causa de sus espacios endotellales Intercelulares anchos 

permiten la entrada de proteínas de gran peso molecular, células sanguíneas, y macr6fagos. 

El flujo linfático, aumenta cuando hay Inflamación. En caso de Inflamacl6n grave se produce 

Inflamacl6n de los grandes vasos linfáticos. 

Un buen conocimiento de la topografía de los ganglios linfáticos y de su comportamiento en la 

Inflamación es esencial para el diagnostico. 

MEDIADORES ENDOGENOS DE LA INFLAMACION 

los fen6menos vasculares y celulares se deben a la accl6n de estímulos nocivos. Tienen su 

origen en la liberación y activación de substancias l/amadas mediadores. 
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MEDIADORES QUIMICOS DE LA INFLAMACION 

• Amigas con acción vascular. Hlstamlna e hldro)(ltrlptamlna, al Igual que sus liberadores V 

enzimas naturales que Inactiva n las substancias vasocontructoras normales. 

• Proteasas, Plasmlna, callcrelna, V diversos factores de permeabilidad. 

• Pollpéptldos, Bradlclnlna, calldlnlna, otros pOlipéptldos, básicos V ácidos. 

• Acldos nuclelcos V derivados. Factor de permeabilidad del nódulo linfático. 

• Acldos Llposolubles. Llsolecltlna substancias de reacción lenta de la anafilaxia V 

prostaglandinas. 

• Contenido de IIsosomas. Enzimas de lisosomas, proteasas V otros componentes. 

l. AMINAS CON ACCION VASCUlAR 

La hlstamlna es un medidor de la fase inmediata de la respuesta de permeabilidad, de la 

reacción Inflamatoria aguda en el hombre. 

La hlstamlna se forma por la acción de la enzima descarboxilasa de la hlstldlna. 

Los sitios de mayor almacenamiento de histamina, son los mastocltos de diversos tejidos, las 

plaquetas V basófilos de la circulación. 

La hlstamina de los mastocltos se libera cuando se lesionan los tejidos. 

Las reacciones anticuerpo, también pueden generar la liberación de hlstamlna de los 

mastocltos V de esa manera pueden ser cltotó)(icos; se demostró que el aumento de la 

permeabilidad vascular, se produce por acción directa de la histamlna sobre las células 

endoteliales de las vénulas. 

El resultado es la filtración vascular de proteínas V fiquldos plasmáticos. 
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Proteasas y productos pollpéptldos. 

La reacción Inflamatoria aguda se puede describir como una secuencia de fenómenos que 

nacen de la liberación Inicial de sistemas de proteasas y esterasas Intracelulares e 

Intravasculares, hacía los compartimentos extracelulares y extravasculares. 

Estas enzimas actúan sobre diversos substratos que producen substancias, mediadoras de la 

reaccl6n Inflamatoria. 

Uno de estos sistemas de proteasas, el sistema decalicrelnaclnlna es uno de los mediadores de 

la fase tardía de la Inflamación aguda. Por lo menos cuatro pollpéptldos conocidos como 

clnlnas son producidos por las callcreinas a partir de diferentes fuentes. 

La Inhibición de la actividad de la callcreina, Impide el aumento de la permeabilidad vascular 

que se ve en la fase tardía de la Inflamación aguda. 

Determinadas drogas antinflamatorlas (Salicilatos, glucocortlcosteroldes) ejercen su acción 

antifloglstlca Impidiendo la formación de peptidos de la cinlna. 

ENZIMAS DE USOSOMAS 

Los IIsosomas son pequeñas vacuolas celulares, que contienen numerosas substancias, entre las 

cuales se hallan las proteasas y otras enzimas. 

Los IIsosomas de los PMN .. macrófagos, y otras células son importantes en la Inflamación aguda, 

porque liberan mediadores de la Inflamación; además las enzimas hldrollticas de los lisosomas 

pueden causar daño tisular. 

Porque degradan proteínas y carbohidratos e incluyen colágena hialuronidasa, estereasas. 

fosfatasas, artisulfatasas y otras enzimas. 
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Los fragmentos IIsosomlcos y extrallsosomlcos de los leucocitos de PMN. contienen enzimas para 

la formacl6n y degradacl6n de péptldos del tipo de las clnlnas; De esta manera actúa un 

mecanismo, mediante el cual los leucocitos que emigran hacia la zona Inflamada contribuyen 

a la formacl6n, y destruccl6n de mediadores de la Inflamaci6n. 

UIERACION y ACnVACION DE MEDIADORES POR MEDIO DE REACCIONES INMUNES. 

Se dice que todos o una parte de los componentes. de la reaccl6n Inflamatoria pueden ser 

Iniciados por reacciones inmunes. 

El potencial inmune del hombre se activa por Intermedio de dos grandes sistemas que 

Interconectan. 

• Reacciones debidas a anticuerpos humorales 

• Reacciones debidas a células. 

En uno el sistema efector de respuesta adquirida es el anticuerpo. 

REACCIONES DEIIDAS A ANnCUERPOS 

Reacciones anafllacticas antes llamadas dependientes de las reaglnas. 

El cuerpo homocitotr6plco tiene capacidad para fijarse a las superficies de diversas células de 

la especie en que fue producido. 

Las células a las cuales se sabe que se fija son los mastocltos o células cebadas de los tejidos 

bas6fllos sanguíneos y otros elementos de la sangre. 

El poder de fijarse a las superficies celulares. se realiza por un sitio receptor específico sobre el 

componente Fe. de la molécula de anticuerpos. 

La clase de la molécula de anticuerpo que en el hombre funciona como anticuerpo 

homocitotróplco es la IgE. 
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La reacción del antígeno especifico con el anticuerpo homocltotróplco, ligado a las superficies 

de los mastocltos tisulares, lleva a la degranulaclón posterior destrucción de los mastocltos, o 

células cebadas afectadas. 

Los procesos de cambio catíonlco en el medio tienen como consecuencia la liberación de 

hlstamlna de los gránulos liberados. 

Es preciso mencionar que los mastocltos glnglvales disminuyen en número, cuando hay 

Inflamación. 

Anticuerpo que fija el complemento. 

La fijación o activación del complemento, se refiere a la Intervención en secuencia de nueve 

componentes del complemento. 

La activación de la secuencia del complemento da por resultado la formación y liberación de 

diversos productos que directamente o Indirectamente son mediadores de fenómenos 

asociados con la Inflamación o sea aumento de la permeabilidad vascular, contracción del 

músculo 1150, qulmlotaxls, y estimulación de la fagocitosis. 

EST~ TESIS 
SALIH DE N8 Dril 

LA /l/BLíO ¡ICA 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO 



.. 

El objetivo de todo tratamiento dental, incluyendo el tratamiento periodontal, es 

alcanzar y mantener una óptima salud, función y estética de la dentición. 

La lesión más común en la enfermedad periodontal es de naturaleza inflamatoria y representa 

la reacción del individuo a una agresión que ha sido infligida a los tejidos periodontales. 

El desarrollo y el avance de cualquier proceso inflamatorio es determinado por el tipo de y el 

grado de irritación, así como por la combinación y las respuestas sistemáticas y locales al 

irritante. 

Con el objeto de eliminar las lesiones inflamatorias de la enfermedad periodontal, se debe 

suprimir su causa y cuando sea posible deberán estimularse los mecanismos de defensa 

hormonal y celular del organismo, así como su capacidad reparadora. 

OIJDIVOS DEL TRATAMIENTO PlRIODONTAL. 

1) Una encía cnnicamente sana se caracteriza por un color rosa coral. firmeza y densidad 

uniformes; un surco gingival firmemente adaptado a los dientes que permita sondear con 

un instrume~to delgado sin evidencia de sangrado o de secreci6n crevicular. 

2) Un surco que no tenga más de 2 ó 3 mm de profundidad, terminando el epitelio de unión a 

nivel de la unión amelocementaria. 

3) Una oclusión funcionante confortable, con un máximo de soporte funcional y una 

estabilidad mantenida . 

• ) Una dentición y una encía que sean estéticamente aceptables para el paciente . 

• ) Evidencias radiográficas de una cortical alveolar pareja y bien definida en torno de los 

dientes y sobre la cresta alveolar dentro de los seis meses siguientes a la terminación del 

tratamiento. 
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En los casos de enfermedad perlodontal avanzada, los requerimientos de confort funcional y 

apariencia estética a menudo van a afectar el potencial de los resultados aceptables del 

tratamiento. Bajo tales circunstancias, otras modalidades del tratamiento perlodontal como 

son: los Injertos 6seos y los Implantes, pueden ayudar a satisfacer los requerimientos funcionales 

y estéticos del paciente. 

PLAN SECUENCIAL DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL 

La primera consideración en todo tratamiento es la seguridad del paciente, cualquier tipo de 

tratamiento que potencialmente resulte dañino para la salud sistémica y oral del paciente, está 

contraindicado. 

Después de una debida atencl6n a los problemas de emergencia de dolor. el tratamiento 

periodontal puede dividirse en cuatro fases principales: 

• La fase sistémica 

• La fase higiénica 

• La fase correctiva 

• La fase de mantenimiento 

1) LA FASE SISTEMICA: Deben ser evaluados todos ios aspectos de la salud sistémica, 

relevantespara la etiología y la prevención de la enfermedad 

periodontal. 

2) LA FASE HIGIENICA: Primero deben eliminarse todos los depósitos y obstáculos que existan 

para una efectiva higiene oral. luego se dan instrucciones y motiva al 

paciente para que realice un control de placa dentobacteriana 

efectivo se establece entonces el plan de tratamiento completo 6ptlmo 

para cada paciente. 
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3) FASE CORRECTIVA: Se eliminan las aberrraclones oclusales de Importancia para la salud V la 

funcl6n perlodontal, se corrigen qulrúrglcamente las bolsas 

perlodontales V las deficiencias mucoglnglvales, realizando las 

maniobras restauradoras Indicadas para la salud, el buen 

funcionamiento V la estética de la dentlcl6n. 

,) FASE DE MANTENIMIENTO: Se establece un programa de control profesional Individualizado 

para asegurar el mantenimiento de la salud oral del paciente. 

La secuencia de pasos a seguir en el manejo del paciente con enfermedad periodontal se 

describe a contlnuacl6n fase a fase: 

1) FASE SISTEMICA: 

• Consideraciones sobre la salud sistémica 

• Premedlcaci6n 

• Derlvacl6n al médico ( Trabajo en equipo) 

2) FASE HI.IENICA: 

• Educacl6n del paciente 

• Raspaje grueso preliminar 

• Excavacl6n de las caries profundas, restauraciones temporarias V 

endodonclas. 

• Instruccl6n sobre la higiene oral 

• Extraccl6n de dientes que no se pueden tratar 

• Férulas previsoras, reemplazos temporarios de los dientes perdidos 

• Raspaje fino V alisado radicular 

• Ajuste oclusal preliminar 

• Evaluacl6n de la higiene oral V la respuesta tisular 

• Reevaluaci6n de todo el plan de tratamiento 
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3) FASE CORRECTIVA: 

• Mantenimiento del control de la placa 

• Tratamiento ortodóntico 

• Planos de mordida 

• Ajuste oclusal 

• Hemisecclones con ferulización temporaria 

• Cirugía periodontal 

• Tratamiento de dientes hipersensibles. aplicación tópica de fluoruros 

• Odontología restauradora 

• Nueva evaluación y refinamiento de la oclusión 

4) FASE DE MANTENIMIENTO 

• Nuevo examen para determinar la efectividad del control de placa. la recurrencia de la 

enfermedad periodontal. las caries y otros problemas oclusales. refuerzo de la instrucción de 

la higiene oral. las caries y otros procedimientos como la realización de profilaxis. incluyendo 

aplicación tópica de fosfato flúor acidulado. 

• Estudio radiográfico completo de la dentición. cada dos años y comparar con las 

radiografías anteriores. 

• Cualquier férula provisoria que este cementada temporariamente. debe ser recementada y 

evaluada cada dos o tres años. 

• Tratamiento de lesiones cariosas. 

• Tratamiento endodoncico si se han desarrollado lesiones pulpares o periapicales. 

• Reemplazo de restauraciones dentales. puentes y aparatos que ya no satisfacen los 

requerimientos de salud. de función estética. 

• Realización de nuevos planos oclusales de mordida. cuando los viejos se encuentren 

deteriorados. gastados o perdidos. 

-~ 
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• Hacer una completa reevaluacl6n de todo el estado perlodontal y dental del paciente. 

que abandona el programa de mantenimiento por un año o más. 

FASE CORRECTIVA 

IlASPADO V AUSADO 

Consiste en la remocl6n de los dep6sitos bacterianos duros y blandos de las superficies 

radiculares. es el procedimiento más utilizado en las lesiones de furcacl6n. particularmente en 

las de grado I • aún cuando es el tratamiento inicial para todo tipo de procedimiento 

perlodontal. 

A pesar de ser un procedimiento que se utiliza prácticamente en todos los tratamientos 

perlodontales se ha cuestionado mucho su eficacia en la zona de la furcacl6n. ya que como 

se mencion6 anteriormente. cuando se habl6 de topografía. algunas veces el techo de la 

furcacl6n tiene una entrada mucho más pequeña que el diámetro de las curetas que se 

utilizan para su Instrumentaci6n. 

Existen infinidad de estudios en los que se cuestiona la eficacia del raspado y alisado radicular 

de acuerdo al grado de habilidad del operador. tipo de instrumentos utilizados y la diferencia 

de realizarlo en forma cerrada o bien levantado un colgajo. 

En 1993 Parashls y colaboradores (50) realizan un trabajO en el que comparan la eficacia para 

la remoci6n de cálculos. en un procedimiento cerrado • uno abierto y la utillzacl6n de un 

instrumento rotatorio. Se usaron 30 dientes que iban a ser extraídos. los resultados mostraron 

que el porcentaje de cálculos residuales sobre la superficie externa era significativamente más 

alto en los dientes en los que se realizo el procedimiento cerrado que en los que se levanto un 

colgajo para hacerlo. se encontr6 también que mientras más profundas eran las bolsas 

(mayores de 7 mm;) había mayores posibilidades de cálculos residuales. El método más 

efectiVo para la remoción de cálculos fue el curetaje abierto y el uso de un Instrumento 

rotatorio. El curetaje cerrado dejo más superficies residuales de cálculos en el tronco radicular 

(70%). y el techo (tUlo) que al hacerlo en un procedimiento abierto (35 y 50 %) 

respectivamente. 
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Indudablemente, la remoción del cemento enfermo es uno de los factores principales que 

dictarán el éxito o fracaso del tratamiento de las lesiones de la furcaclón. 

A continuación haré una revisión de la literatura acerca de la Importancia de este tejido V sus 

características durante la enfermedad perlodontal. 

En los estudios ultraestructurales de la superficie radicular de dientes con enfermedad 

perlodontal se han descrito cambios en los patrones de mineralización y en la apariencia 

superficial del cemento. 

El cemento que esta en contacto con la bolsa perlodontal presenta zonas hlpomlnerallzadas, 

pérdida de la estructura típica de la colágena o bien pueden representar bacterias (62) V la 

presencia de una cubierta en la superficie la cual puede estar mineralizada y puede contener 

sustancias ex6genas (2). 

Se ha descrito también la presencia de endotoxlnas, que actuaran como reservorlo y así, la 

superficie radicular enferma puede perpetuar los efectos destructivos de la endotoxlna sobre el 

perlodonto. Estas alteraciones se extienden de 4 a 200 u. desde el borde del cemento pero 

cementodentlnarla (3,44,47,59,62). 

Otros autores (2) han mostrado también que el cemento enfermo ejerce un efecto cltotóxlco 

sobre los flbroblastos, el cual Impedirá que estos puedan aproximarse a su superficie durante el 

proceso de cicatrización. 

La preparación de la superficie radicular Incluye el raspado para remover la placa y cálculos, y 

el alisado radicular para remover la capa superfiCial del cemento que ha sido alterado por el 

proceso de la enfermedad (5) 

Sin embargo, O'leary (49) ha mostrado que la remoción total del cemento no siempre es 

factible. La persistencia de los materiales tóxicos sobre la superficie radicular Impide la Inserción 

de nuevas fibras de tejido conectivo durante la cicatrización, lo que dará como resultado la 

formación de un epitelio de unión largo. 
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Esta situación puede ser una desventaja, ya que según algunos autores (5,39) esta zona será 

más susceptible a la reinstalación de la enfermedad perlodontal: sin embargo, Magnusson y 

col. (41) demostraron en monos que la lesión Inflamatoria producida por la placa se extiende a 

la misma profundidad en el tejido conectivo cuando existe un epitelio de unión corto o largo. 

Evidentemente muy pocos pacientes requieren todas las maniobras Incluidas en esta 

descripción completa, por lo que cualquier paso no requerido debe ser salteado al próximo 

paso aplicable. 
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Es de suma importancia que el especialista elabore una Historia Cnnica y una Ficha 

Parodontal previas, para conocer el estado general del paciente, osi como las lesiones 

intraorales que puedan presentarse, complementándose con la serie radiográfica. De esta 

manera se podrá establecer un diagnostico rápido y acertado de la enfermedad para 

elaborar un plan de tratamiento adecuado y así obtener mayor éxito. 

El conocimiento del periodonto normal con sus parámetros normales en la observación cfinlca, 

servirán para la detección de cualquier alteración por mínima que sea. 

Hay que tomar en cuenta que el tratamiento de la enfermedad en la fase aguda es de gran 

Importancia porque la destrucción del parodonto continuará con mayor lentitud y menor 

slntomatologia, pasando de un padecimiento agudo a un crónico. 

Las enfermedades agudas aparecen repentinamente y con mayor Intensidad en la edad de 

personas susceptibles, como el caso de la gingivitis- ulcero-necrosante-aguda (GUNA), en la 

que existe un padecimiento mayor en Individuos entre los 18 y 30 años de edad. 

Algunas enfermedades sistémicas y alteraciones locales intraorales son factores coadyuvantes 

en la enfermedad parodontal, sin embargo el único factor etiológico es la placa 

dentobacterlana. 

La reacción Inflamatoria aguda en la enfermedad parodontal se considera como la 1 a. Línea 

de defensa del organismo, posterior al daño. y la reacción inflamatoria crónica se Interpreta 

como la 20. finea de defensa. 

61. •. 



./IL,OGRAF,A 



Schluger, S., Page, C. R., Youdells, A. R., ENFERMEDAD PARODONTAL, la. Edición, México, D.F. 

1981. Ed. Continental 

Carranza, A. Fermln, PERIODONTOLOGIA CLlNICA DE GLlCKMAN, 5a. Edición, México, D.F., 

1985. Ed. Interamerlcana. 

L1ndhe Jan, PERIODONTOLOGIA CLlNICA 

la. Edición, México D.F. , 1986. Ed. Panamericana. 

Shafer W. G .. Levy B. M. TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL 

4a. Edición, México D.F .. 1986. Ed. Interamericano 

Orban, B.J .. Slcher, H., HISTOLOGIA y EMBRIOLOGIA BUCALES 

la. EdlclOn, México D.F., 1978 Ed. La Prensa Médica 

Jukk, A. , Hevalo, L. ANATOMICAL CHARCTERISTICS OF GINGIVA, 

J. Perlodontal, 37 (5), 1966 

Plchard, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN LA PRACTICA 

ODONTOLOGICA GENERAL, 

la. Edición, Buenos Aires. Argentina 1982. Ed. Panamericana 

Goldman, Cohen. PERIODONTAL THERAPY. The C.V. Mosb y Co., 

6a Edición, Sto Louis 1968 

Faucett D. W. TRATADO DE HISTIOLOGIA 

lla. Edición. México D. F. 1988. Ed. Interamericano 

Ramfjord. Ash, PERIODONTOLOGIA y PERIDONCIA 

4a. Edición Editorial Medica Panamericana. 

66 ... 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Parodonto Sano. Características Clínicas de la Encía
	Capítulo II. Enfermedad Periodontal
	Capítulo III. Etiología. La Periodontitis
	Capítulo IV. Inflamación
	Capítulo V. Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía

