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INTRODUCCION 

Datos epidemiol6gicos indican que la caries dental 7 la entermedad 

periodontai mon las cauaa• principales de la p4rd1da de dientes -

por su eztraordinari• Crecuencia y d1tus16n. 

En la enCermedad periodontal se incluyen todas las aCecciones que 

atacan a los tejidos que rodean al diente y que Corman un sost•n, 

desde la m•• lewe g1ng1Yitis a la destrucci6n 6••• ••• awansada. 

El dolor ea un sintoma de enfermedad periodontal aolo cuando el 

paciente surre una enfermedad cinci••l o un absceso periodontal 

agudo. 

Cuando la enfermedad arecta a la encia el trastorno recibe el nom

bre de gingi•itis. El término ginci•itia indica 1nClamac16n y nos 

Sin embargo la 1nflamac16n asociada a la &inci•~tia no es eapec!C! 

car l• intlamación es l• reacc16n de~en•i•• natur•l •nte la agre -

a16n celul•r• 

La enfermedad no es la ir.Clamación, si bien aleunos elementos del_ 

proceso in~lamatorio pueden cau~ar nueY•s destrucciones del tejido 

per~odont•l• 



ªª' ~actores predi•ponente• qu• c.worece • l• enfermedad ging~ •• 1, 

el pr~ncipat ractor que l• de•encadena e• l• placa dento bacteria-

Dentro de la etiologi• de la eorermed•d gingival y periodontal, e1 

factor microbiano juega un pape1 t~ndamenta1. Sin embargo e~iaten, 

además de '•te, múltiplea factora• que pueden coadyuyar a1 cuadro 

pato16g1co agr•vando lae l••iones. 

Es necesario que la pr9•enc16n y el tratamiento de l• enterm•dad -

periodental 9e ejerciten como perta de la Odontologia General, para 

pr•••r••r la •alud bucal. 



CAPITULO I 

BL PERIODONTO 

-1-

Bl pa~iodonto· ••t• ~ormado por la encía y e1 siste~• de 1nserC16nl 

6ste consist• en hu•so •l•eoler, ll~•ment• per1odontal 7 ce•ente.

todo 4ato constituye la unidad anat4mic• que sest1ane • lo• dientes 

en au• alTeolo•. 

Los tejidos que constituyen el periodont• d1t1eren en orlc•n y C!. 

na1id•d, pero se comb1n•n para toni:iar una unidad b1ol6ci~• y tun

c1ona 1. Y para comprender como •• 1n1c1a una entera•dad ea neca-

••r1o cenocer •u eatructura y ~uncianaml•nto. 

Al 1n1c1•rse •l exá~~n per1odonta1~ el Od•nt6loce obs3r•• las co

rona# clinicas de 1os d~entes, que •on ~·• porcione• •i•ibles de 

lo• mis~o• en 1a ca•idad bucal, dlcba• corena• pu•d~n ••r mayores 

o menores que la corona anatdmice, la cua1 c•n•i•t• •n la p•rcl•n 

del diente cubierta por ••m.lte. 

Si la enci• •• encu9ntre •&r•ndada, la cot•n• clin1ca ••r• menor -

que la anat6~lc•; s1 se he producid• elaun• destrucci?n de1 periodo~ 

ta, l• eerona clin~c• puede ser ••Yor que l• •nató~lca. 

La caYid•d or•1 ~• un• entidad coMpuaata por los d~entes y sus &~ 

tructuraa de aoport•, de tejido9 duro9 y blando•• La caTidad oral 

ba e•olucionado pr~nc1palmente para el proeesam~ento d$ 1os •lime~ 

to•i sln •mb•rco tambi'n desempe~• un papel rund••ental en 1• de -
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C1Uci6n, fon•ei6n, prepiocepci6n. eeporte de la •USCG1at•ra y -

art1culac16n temporomandibular. A•i como ol mantenimiante da un 

estada de bienestar del 1nd1Yiduo. 

Los teJ1dos de soporte del di~nte conocidos generalmente cesa 

periodonto (del eriego •peri• que •i&ni~ica alrededori •Gdontaa•, 

diente), eat'n compu4stos por la encia, lic•••nto per1odonta1, -

cemento y bueso alyeolar, que •• lo que constituye el si•telUI da 

inserción, com• ya se mencion6. 

Eataa tejidas y ••tructura• •• encuentraP organi&adas de una .. _ 

nera de~1nida para la• siculent•• tuncian••• 

A) Inserción del diente a •a al•~ol•· 
B) Resistir 1as fueraas generadas p?r la maaticaci~n el bab~a 

1 la d•cluc16n. 

C) Mantener la 1ntecr1dad cerpor•l ••P•rand• lo• me~lo• •m-

bler.to•• lnterno y esterne. 

D) C.mpensar los ca~bloa estructurales relacionad•• con el -

d••~aste y enwejecimiento a tra•Oa de la reaedelac16n y -

rocencrac16n continúa. 

E) Defensa contra 1•~ 1nC1aencia• noc~wa• del amblent• es~erna 

El perlodonto se oriclna an e1 ••co dentario. qua ea la condenaa -

cl6n mezenqulm,tlca formada en torno al roliculo dentar~•· &1 •aao 
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denter1• •• diferencia •n trea partea blen 4e~lnld••: interna, ••-

41• r est•rna, que respectlwamenta d•n oric•n al cemente, 11camen-

to periodontal 7 parte del bu••• al•eolar (1••1na dura e certical). 

&1 perledonte da protacc16n (encla) corresponde a la •daptac16n --

da la muca•• bucal, que •• preduca durante la arupci6n da lea die~ 

tea. 

Bl periodanto •• dl•ide para au ••tudle en daa partea bland••l 1•-

encla y el licamanta perlodantal1 y de• par~•• duraa que aon: al -

cemente radicular y el hueae alwaalar. 

ENCIA 

LIGA~lf;~TO 

PEA IODONTAL 

CEMENTO 

TS3IDOS Q.tT~ DAS SOPORTE AL nn:;::T~ 

HUESO 
ALVEOLAR 
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CAP'.ITULCi I:I 

ESTRUCTURAS BLA?/il.'IS QUE 1'AN HJACION AL DIE!ITE 

A} ¡;; !I C I A 

~xiste un• membrana mucosa que se encuentra cubriendo la cavidad 

bucal. que se continóa bac1A adelante hasta l• piel del labio y_ 

hacia atr&s con la mucosa del paladar blando y la Caringe. 

La membrana mucosa bucal está ~ntegroda por: 

a) La mucosa masticatoria.- Est3 mucosa cubre paladar duro 

y hueso alveolar. 

b) !-tucosa especializada.- La cual cubre al dGrso de la le!!. 

gua. 

e) Mucosa de rev~stimiento.- ~sta cubre el re9to de la cav! 

dad bucal_ 

Le enc!a es una porci6n de la membrana ~ucosa bucal, que se encue~ 

tra adherida al hueso alveolar y rodea ~a región cervical de los -

dientes. 

La enc:la en condiciones clinican:ente normales posee un aspecto - -

aterciopelado y un puntil.l.eo e:1caso o abundante, como "cáscara de 

naranja". Por lo general el. color d~ l• encia :!!le de:Jcribe como_ 

rosa coral y es producido pcr el aporte sangui11eo, el. espesor 

y grado de queratin1.zaci6n del. epitelio, 111s! como de su pigme!!. 

taci6n. 



- s -

El col•r Y•ria ••eón l•• per••n•s. ••t• de acuerdo • la picment•

ci•n cután••· Bs decir en 1nd1Yiduo• rubio• y de te~ blanca es -

m4s clara l• encia, que en loa tricueñoa de te& morena. 

Ltl consistencia de la encia debe •er tlrme 7 resistente. 

PARTES DB LA li:NCLt.. 

1.- MARG&N GINGXVAL LIBRE.- B• aquella JMrcl6n de la encia lnm~ 

diatamente adyacente • la supertlcie dentaria; ceneralmente_ 

termin• en •t11e de cuchillo• adapt,ndese estrechamente al -

cuello de los dientes. El márcen cine1•a1 libre est4 te•to

neado (denot3 la ~orma ondulada de la enc~a 1n2rginal y papi

la interdentaria, 1• cual se Yuel•e pr•cres~•amente m'• pl•

na a· medida que ••ansa lutcia la sana pesterior en ambas are~ 

dos). 

2.- SURCO MARGINAL LXBRS.- El aurce marcin•l libre •• encuentra 

c•n•r•lmente de 1 a 1.5 DB., en dlrecc~•n ap1c•l cen rei• -

c16n el míirg•n &incl••l libre y •icue la con~lcuracl'n ~e•t! 

.nead• del m'rcen e1nc1•al. Se ~reaenta recularmente de un -

33 a 50~ de loa ~acientes y corre paralelo al m4rcen gingi -

••1 11br•• 

l•- &NCXA LXBR& O ENC1A MARGINAL.- Se d1•1de en trea 'ena• 41~~ 
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renteai •> •ertient• marc~nal, b) pared del surco &inci•al, 

y e) cena de cent•ct• dentecinci•al. 

La encia libre tamb1En es responsable de l• rorma de la JUlpila in

terdent•ria ~ 

La Yertiente mar&1nol eot' del.im~tada de la oncia insertada, aun -

que no siempre, por el surco marcinal y se eztiende hasta •l berde 

libre de la encia marcinal, donde ae inicia la pared del •urco ci~ 

gi•al, que se eztionde hasta donde comienza la porc16n epitelial -

dentocinci•al. Este corresponde a teda la extensión en que el •P! 

telio se halla en contacto lnti.Jno con las super~1cies de1 esm.lte_ 

7/0 del cemento •• 

En condicionea ideales, la pared del surco cin~i•al no debe ezia -

tir, pero normalmente su extension tiene entre 0.5 y 2 

Lai papila interdent•ri•, loc•lisad• por debajo del punto de conta~ 

to de diente~ vecinos, t~mblén preeent• epltell• de unldn en 1M• -

caras mesial y diatalJ en su parte superior ~uestra, en sentido 

vestibulollneual, un• concavidad denomidada •col • ~olladou. 

Con ezcepc16n del epitelio de un~ln, el ~pltello de la encia 11bre 

experimenta modiCic•clonee estructurales de su supertlele •eaun -

sea su local1zac16n. Puede ser querat1nl%•d• o paraqu~ra~inis•d• -

en la •ertiente marclnal y en 1•• caras •etibular Y lln~ual de 
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pap~l• interdentaria, pero •• halla deapro•ista de t•les pretecc1~ 

nes en l• parte del surco ginei•al, as! como el col de la papila -

interdentar1a. 

La encia marginal libre y la encía interdentaria aon de especial -

1nter,s, ya que componen la reg16n de unión entre l•• tejidos bla~ 

dos y la ~uper~icie de la corona o de la ralz y son 91 sitio en -

donde se inicia la enfermedad inflamatoria g1ng1Yal y periodontal. 

La superr1cie bucal de la encia está queratin~sada y protegida por 

lae crestas linguales y vostibulares del contorno de los dientes. 

La encia intürdentaria se encuentra protegida, su Corma y tamañ• -

son determinados por los ánculos de laa lineas mesiobucal, mesto 

lin~ual, dlstobucal y distolingual, y por l•• 're•a de contacto de 

los dientes. En los segmentos anteriores de la dentic16n, depen -

diendo de la ancbur• del espacio interdentario, la encla 1nterden

tar1a toma una forma piramidal o cónica y se denomina papila inte~ 

dentaria. 

Ca~1 3iempre la superficie papilar se encuentra querat1n1&ada, a -

diferencia de la reei6n de los molares y premolares1 el v'rtico de 

ln enci~ intordcntaria es romo en sentido bucolingual, la exten 

s~6n de este achatamiento que puede tomar la forma de un col, est~ 

determinada por la anchu~a de 1os die~tes adyacentes y sus relaci~ 
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nea de cont•cto. La •uper~icia de1 'rea de1 col n• ••t' qa•r•tin! 

aada 'I' puede• p•r 1o tanto, ••r eq7onaenta auaceptlbl• a le• in- -

t1uenc~•• nociYas. tal•• come la p1aca dentabactariana. 

La ene~• marginal libre •• adhiere intt.memente a 1•• auperC1cie• de 

lea dientas 7 •u peri~erla poc~ redondeada tona. la )Mred lateral o 

pared de tejido blando del •urco ctnci••l· 

Loa tejido• que torman la ancia .. rcinal 11bre incluyen. el •pite

l~o bucal en sentido coronario al surco etnciwal, al epitelio bu -

cal del aurco, el epitelio de un16n denominado tamb14n epitelio de 

1n•erci6n y loa tojldos conect1Yo• subyacentes. La enoia mareinal 

libre T la porc16n coronarla de la encia 1nterdentar1• no se en --

cuentran adheridas al hueso, pero•• hllll•n·unid•e erg•n1camente -

atr••és del epitelio de uni.ón cen l• •uperEicia dentari•· 

El t'rmin~ epitel~o de unión ae re~iere •l tej~do que •e encuentra 

un1do al di"ente por un lado y al ep1te11o por el ot:.ro. El epi.'te -

11.o de un16n ~orn111 l• ba•• de la hendidura o •urce cinai.•al. Su -

estructura y f'unci.6n d1f1eren ba•tante de las del epiteJ.i.e ging~ -

•al. E1 epitelio de un16n •• une a la •uperf'icie de la carona 

la rai& mediante una i•mln• ba••l• teniendo como auperrici• de de~ 

camac~6n la bas• del surco c1ngi.va1 beata la cresta de la encia l~ 

bre y la encia interdentaria. 
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4.- BNCXA ~NSERTjDA.- T•mbién denomin•da muceea ••eticaterla, -

•• encuentra unida con r1rmeca mediante el perio•tio al bue-

to, lo que da como resultado •u caracteristlc• mo•illdads el 

tejida ••t' expuesta al alimente mt1•ticado que •• de••iado -

de•de las aupertic1•• ocluaal•• hacia 1•• eentorno• de lo• -

dlent••• no a•t' proteeide por lea contornea anat4•icea de -

los dlontes. 

otro, y de un •itio a atre. Lm anchura de la encia inserta-

da puade ser tan crande como de 9 mn., e-'• en el aspecto -

facial de lo• dientea anter1area auperiorea e interiarea, y 

alca• puede reducir•• o daaaparecer totalmente. 

L.m ene~• ineert*d• •• extiende d~l aurc• marcinal libre a la 

un1dn mucgc1ng1val, la cual ao puede ebaerwar cama una lÍn•• 

de demarcac~'n ub!cada entre la enci• in•ertada ·y la muco••-

•l~•olar, en direcc~6n apical • eata un~6n. Bn la rec16n 

na de 1• enoia insertad• •• cant~nua can la muco•• casticat~ 



ENCL\ LUll!E O HAl\GDIAL 

~-~- L:rY.'ITE: O U!1'ION 
MUCOGJ:NGJ:VAL 

LA IDICL\ 
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ria del re•t• del paladar 7 n• •• •~••r•• un16n muc .. 1nc~

Ya1. 

Un ep1te11• ••e••••• ••tratiticad• ,uerat1niaante ou~r• la 

••p•rflcia de la ancia li~r• • inaertada. 

s.- MUCOSA ALVEOLAR.- Se encuentr• eractamente en ••ntide api

cal a la ant•n mucocinc1•a1. &ata tejido •• ma••• li~r• .. :! 

te y •• de natural••• •l'•tioa. S1 colar de la muca•• al -

•eolar •• rejiao porque loa ••~•• aanculneoa aubyacantea -

••n •iaiblea a tr••'• da la dalcada aupert1c1e epitelial. -

Bste tejido ~· puede aoportar e~lca&aente laa ruar••• .. •t! 

catorias dlr~ctaa. 

Bn la linea mucoglnai•al, la enc!a lnaartada •• tuai•na - -

con la mucosa de re•eati.mianta bacal. i.. mucosa de r••••t.! 

mienta •• dealiaable, at•atica y anida aelamenta al mdaculo 

subyacente. 

Debido a •u• la •uc••• de rewest1•1ento no •• un tej1.do c•

paa de •Opor~•r pre•16n. prea•nt• c•mbie• 1nr1a .. tori•• T -

des•nerati••• ou•ndo •• • .. •t• • t•n•1one• bruacaa. 

6.- PAPD-A INT&RDBNTARI.A·- Sa el t•J1de en torma tr1ancul•r 

que oou¡Mi e1 eapacio entre diente• •dy•cente•. llamada por_ 

alaun•• Pl'Pile ~nterproz~ .. 1, t~rai.nea icual.mente aceptado•· 
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La f'orDU; de 1• P•Pila dent•ri.• depende de 1o aicat.ente1 

•) Uhlc•ct.On.- IA• JMpll•a ae •u•l•en cada Yes mtla plan•• 

al •••nsar hacia atráa. 

-) Ubicación del punte de contacto. 

e) Localt.saci'n en la arcada.- &a decir •1 el di.ante se -

encuentra en aentt.d• waatibular o lincual. 

Cuando ezt.eten relact.onea de contacto n•rns•lea la roraa de 

la• papt.la• t.nterdentart.a• •• la de un •collado• o •depre

st.6n•. 

Los contorno• de los diente• adyacentes crean espacio• 1_2. 

terprazim•le• y ~arman un doaal que albarca a la papila t.~ 

terdantart.a. Eataa auparílct.ea son aplanad•• 7 en alcunaa 

ca••• c6ncavaa. Loa contorno• aplanadoa permiten au~t.c~•~ 

te eapact.o para qua la papila t.nterdentart.a •• conaer•e -

nenael. y al mt.amo tiempo protecen a ••ta 'r•• contre 1m·

pacc16n y retenc16n de deaecbo8 =12.mentlclo•. tl eepac~o_ 

~nterprosimal creedo por contectos interproxlJaailes adyace!!. 

tea deber' poseer 1•• algulente• caracterletioa•: 

a) lAs 9r••• de contacto 4~beran encontrar•• en la cuar~•

parte oclusal y ••tar ligeramente m'• prdEi.aa• e •uper

r~ciea Yestibulares en d~entes po•terlor••• 
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_, La• auper~1ol•• proximal•• de dientes •dyacentea tlen -

den • poseer 11Ucen•• de •eapejo• de aua antaaoni•t••·

creandoae un doae1 aia4tr1co. 

e) Loa r·abordes margina lea •• deben encontrar a la •1•- -

altura. 

d) Sl contacto debe ser suticlent•••nt~ intimo como para -

••ltar la retana16n de al~ntaa. 

Por lo tanto la forma de la papila 1ntordentar1a wari• de_ 

acuerdo con la ralac16n prosimal de lea dientes. CuaPda -

existen dlaatema• 1a papila •• aplanada en ••ntido aeslo -

distal y iedondeada en aentldo buco11n~ua1. 

FUNCXONoS DB LA BNC:IA 

La ancla desaMpaña una tuncl6n lndlapansabla, e• el prS.ar teji

do blando que hace contacto con al bolo alimenticio, una .... ·~ 

•11iqu1da que ejercen ctertaa presiones h1dr,u11ca•. No ••lo d~ 

ber' resi•t:ir la abras16n sino qu• tamb16n deber' d•••i•r 1·as 

tuersa• que tienden • separarla de loa tejido• duros subyacente•. 

&1 tejide s~ngi•al es resistente y cuando se encuentra en bu&n -

eatado de salud e•t' f:l.rm.emente anclado a la rala '1 al tiueso que 

enwual•• y cubre. Su inserción es auxiliada por una di•posic16n 

~o•plicada de fibras especlfic••• •in ••barco la• anclas nunca -
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•on .W• res1•tente• que los tejido• que deber'n ~1J•r y •••111 -

aar. 

&a int•r•••nte obeerwar 1o ••tab1e qUe es la aona g1ng1Yal • tr~ 

ves de la vida de un individuo. La anchura de 1a ancla se ••ta

~lece en un raei•n nacido cuando todo al proce•o alveolar ••t' -
cubriendo este tejido. A1 crecer y aarandarse el proceao al•eo

lar, la banda orieinal de ancíe ya no •• suticiente para cubrir_ 

al proceso solo, de tal Corma que el westibulo de adulto e•t' e~ 

bierto con mucosa al•eOlar T el tejida -'• reaiatenta y duro •• 

encuentra en d1recc16n coronaria y lingual hasta una distancia -

variable, comenzando an la linea da un16n mucegingiv•l· 

LIGAMENTO PllRICDONTAJ. 

Ligamento perlodontal.- la la estructura de teJido conectivo 

qua rodea a la auperric1e rad1cu1ar y la 1neerta al hueso alweo-

lar de ao•ton. crac1a• • un •i•tem• de Cibraa pr1r.c1pales col'c~ 

na•• el 11gamento per1odontal ea en realidad •emeJant• • un pe -

riost1o dobles •• el recubr1•1anto de tejido conect1wo ~nmed~ato 

a la auper~icie del cemento y del buoao alYeolar propiamente d1-

che. 

Bl li~amento ?•rlodontal eat8 compue~to de hacea de tibr•• col'

senas, sustancia fundamental •ucopollsocáridal y mucha• c•1a1ae_ 
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que incluyen Cibrobl••toa. m•crótagO•, oateoblaatos, oateoola•to• 

cementobla•to•, waaos aan~ulneoa 7 nerYioe. 

Durante el proc•ao de erupcidn, las Cibraa del lig•mento perlo -

dontal •• encuentran paralela• al diente, pero cuando lo• dlen -

tes entran en oclus16n, estas adquieren una r•l•c16n Cuncional. 

Kl elemento estructural Cunc1ona1 principal del 11gamento p•rlo

dontal son Cibraa principale• 7 haces colágenos que siguen un -

curso ondulado a trav4a del espacio del ligamento periodontal. 

La• porciones terminal•• de l•• Cibras principal•• •• insertan -

en el cemento y en el hueso alweolar y se denominan Cibras de -

Sharpey, y las ~ibras aecundarias, hacea tormadoa por Cibrillaa_ 

col,genas ma• o menos orlent•das en Corm• desorden•d• y locall•.!, 

d•a entre los haces de Clbras principales. 

En sonas en la• que ha habido un mo7i.mlento dent•rlo mesiodiatal 

extenso, laa ~ibr•• de Sharpey pueden aer continua• a traY'• del 

hueao lnterproximal desd• un diente hasta otro. 

11 aporte ••nguineo al ligamento perlodont•l eaaan• prlncip.lnlen

te de los vaao• que penetran desde •l hueso al•eolar • tr•••• de 

oonductoa nutricio• de la plac• crlbi~orme, de ramas dP l•s •rt~ 

ria• que nutren a loa dientes, y d• los •••o• del margen libre -

de la encla. Loa •••os aangu1neos torna.an una red a manera de e~ 

nasta a tr••'• del espacio del ligamento perlodontal. L• mayor_ 

parte de loa •~•o• corran entra los hace• de tibraa principal••-
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•n d~r•eción par•lela al •l• mayor de la r•i& 7 P••••n ana•tomo•~• 

borisant•l••• 

Alcuno• •••o• 1~hCjt1co• ciego• surgen •n e1 l~g••ento pt1riodont•l 

y tOftlan uno de tres eurso9. Puttden paear sobre la cre•t• •l•eolar 

hacia l• •u~muco•• de le encl• o e1 p•l•d•r• perrorar el bu••o al

••ol•r T paaar hacia el tej1do 6eeo eapoajoao, o P•••r en direc -

ci6n ap~c•l direct•~ente aL l~gamen~o per~odontal. 81 li~amento -

alrededor de los d~entes que Y• han ~•cho erupc~6n e•t' 1ner•edo -

por fibra• que nacen de lo• rem•• d•nter~o• de loa ner•ios •l•eol~ 

ree, terminando como prolon«•C~onea de forma• ligeramente alarga -

do•~ en diente• aun in~lu~dos, e1 ligamento per1odontal •• iner•a

do por pequd~as f1bra9 no mlelln~sada• que s1empre est4n ••oeiadas 

con lo• •••o• san~uineo• y ~ue ªº" consideradoa eutonam•e. 

L•• f~br•• pr1ncipales del l~ga~ent~ periodontal pueden d~v1dirse_ 

dft loa •1cutentes crupo•: 

Trancept•1e• 

De l• cr••t• •1•eolar 

Horicontales oblicue3 

Ap~cal•• 

Interrad~culare• 

tl grupo de Cibraa t~•ncepta1ea ~e extiende de un ~tente • o~~o --
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en aentldo coron•rio ' l• creat• al••oler, y •• in•ert•n en el ce

mento de diente• ady•c•nt••· 

lA• tibr•• tranceptale• constituyen un ballasgo notablemente cona

tante • incluao durante la enfermedad periodontel se wue1•en a to~ 

mar aunque e un n1Yel más apical. 

La• fibras de la creata alveolar •• estianden oblicuamente deede -

la cresta alYeolar ha•t• el cemento inmediataaente debajo de la -

adherencia epitelial. Su tunc16n es equilibrar laa tuersa• oclus~ 

lee que actuan aobre la• fibras ma• apical•• y resistir loa mo•l -

miento• laterales. 

La• fibras bori&ort•l•s ae eztienden en •nculo recto respecto al -

eje longitudinal del diento, deade al cemento al bu•ao al••olar, y 

su func16n ea igualmente resistir l•• ruer••• latera1es. 

La• Cibras oblicU•s constituyen el &rupo .. yor y •on el principal_ 

soeten contra la• tuer••• de la ma•t1cac16n~ ya que rea1aten al 1~ 

pacto de 1•• fuer••• wertloal••· 

La• tibraa •~ica1es •• irradian d•l cemento •l hueao. en al rondo_ 

del alw•olo. 

La• tlbra• 1ntarrad1cu1araa •• estlenden del cemento en 1as rurea

clone• da dienta• multlrradlcular•• al bueao dentro de 1•• rurcacl~ 
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Dentro de1 ••pacio del l~&••onto perlodont•l t••bl•n •• encuentr•~ 

tibrobl••tos, célula• mesenquimatoeae, cementobl••toa, oeteebl•• -

t••• ••t•ocl••tos adem's de loa macrotaeo• de lo• tejido• y cordo

nes de c•lulaa epltellalee denominada• resto• epitelial•• d• Mala

•••• cementicu1o•, Taso• senguineoa 7 •l aporte ner•io••· 

Loe reetoa epiteliales de ~alaeses Corman un enrejado en el lleame~ 

to periodontal y aparecen ya ••• como raclmoa celulares aislado• -

• como cordone• entrelaaadoa, ••eun el plano del corta. 

Sl eapaaor promedio del eapacio del ligamento periodontal ea de 

o.z mm, 7 dicho ligamento es m.a delgado en el eapaci~ comprendido 

entre el tercio apical de la raí&. El ligamento periodontal tien

de a •er más delg•do en diente• no funcion•le9 con fibra• prlncir~ 

1•• mal definidas. 

&1 ligamento periodontal permite mow~miento• dentario• bajo fuer -

••• oclusale• no d~tectable• clinicamente. Eate movimiento ea muy 

importante para poder abaorb•r ten•ione• aplicada• a loa ~ientaa. 

l•t• moY1miento se ll•Y• • cabo de !a •i•uiente m.aner•• 

1.- La• fibra• principale• •• distienden y •• end•r~••n permi- -

tiendo m••imlento. 

2.- Los wasos sanguíneo• •• comprimen der.tro del liga•enta perio

dontal, •U lfquido aale hacia otra• •reas y permita cierto ·~ 

Yiaiento. 
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~.- 11 1lquldo tiaul•r dentre del llca••nto periodont•l puede m~ 

· ••r•• atra•é• de orificio• •n el hueso al••olar propiamente_ 

dicho o placa crlbltorae. 

4.- &l hueso •l•eelar en •1 permite cierta dletoreidn y tleslbl

lld•d· 

Clínicamente lo• diente• no deberían presentar movilidad alcuna -

excepto un ligero mo•imiento de los 1ncla1woa lateral•• y centra

le• del masllar inferior. La movilidad dental c11n1ca es patol! 

glca y podrla aer causada por una o Yarlaa de laa alcuientea cau-

9891 

a) P'rdlda de hueao •l•eolar. 

b) Trau"'8 de la oclusión o tuíbltoa de bruzismo. 

e) Intlamac16n parlodontal. 

d) Embarazo(cambioa en la austanola tundamentdl) 

e) Mo•1~1entos ortodóntlcoa. 

C) Aditamentos reco•1bles. 

g) Mediante el periodo de ~1c•tr1s•ción po•quirárc~c• (ede .. ) 

Le• funcione• del ligamento periodont•l son1 

1.- formativa.- Ea ejecutada por lo• ceNentoblastos y osteobl••

toe el•borar principalmente cemento y bueeo •l•••l•r, 7 tam -

b14n ezi•t•n tibroblastos que torman la• f 1bra• del 11&amento 

perlodontal. 
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z.- So•t'n • ••Porte.- •• l• tunc16n de mantenes l• relacl6n del 

diente con loe tejido• daroa 7 ~l•ndoa que le rodean (1naer -

cl'n d• loa dientea en el bueao •l••olar). 

3.- Protector• o detenslva.- &ata eatá dada por l•• fibras obli-

cuaa, protece contra las tuersaa da la maaticaclon, au función 

•• abaorbar 7 dlalpar la, ru•r&•• oclu••l•• (tiend• • ••ortl-

cuar el 1-pacto de la• tuarsaa acluaal•• ej6re1daa aobre al -

~.- Prop1ocepe16n ••n•orial.- &ata dada por medio del aporte 

s.- Nutrit1••·- Por medio del aporte d• •••os ••nguln•oa. 

S~QUEMA DE Fl:IlRAS GINGIVODENTALES 

l) dal cemento bacla 1• cresta 
de la encia 

2) do1 cemento hacia la auper
t~cie externa 

3) del cemento haicia ~· parte -
externa del periostio 

4) tibr•• circulares Tiatas en -
coreea trans•er8ale• 



-21~ 

C.APXTULO XXX 

TBJXDOS DUROS QUB DAN fXJACXON AL DXBNTB 

Cemento Radlcul•r·- 11 cemento torm• la lnterta•e entre la dent! 

na radicular y loa tejido• conect1Tos blando• del ligamento peri~ 

dontal •• el tejido calciticado que torma la ca~a externa de la -

raia anatómica. 

~siaten do• tipos prlncipalea de cemento: el acelular y el ce1u -

lar ambo• conalaten en una .. tri• calc1~1cada y f1br111aa col'c•

n••• El cemento adulto con•iate aproximadamente de un 45 a 50~ -

de auatanc1as 1norcán1ca• y de un 50~ de material orc,nico T acua. 

Loa constituyented del material orc9nico aon1 fibra• col,cena• y 

mucopo11sac8r1doa al igual que en la mayoria de los tajldoa cale~ 

tlcados. 

En el cemento existen dos tipoa de fibra• col,genas; la• tlbraa -

de Sharpey. la~ cuales entran •n el ce•ento perpondloularmente a 

1• •uperl1c1• r•d~cular desde el llcamento per1odontal, y tlbr••

~olágenaa del cemento ml•mo que corren p•~•l•l•• a su• super~1 -

cie. Loa cementobla•to• (Cormac16n de ce•ento) est•n siempre pr~ 

••ntea en la supertlcie del cemento. Laa celulas que destruyen -

• remodelan el ce•onto ae llam.n cementocla•tO•· 

•l Cemento carece do 1n4r••c14n. aporto ••ncuinoo directo y dren~ 

J• lL~~•t1co. Cubre la totalidad de la supert1c1e radicular, y,-
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en ocaalone• parte do 1• corona do loe dlont••· 

La depoalc16n de c•••nto no ces• CU•ndo ter•in• 1• ror .. ci6n r•

dicular ni cuando el diento hace erupcion. adomaa la tormac16n -

da cemento no •e limita a la •Upartlcle radicular1 puede depoal

taraa también en el ••malta. La• caracterlatlcaa morfo16c1caa -

del cemente pueden ••rlar •1cn1ticat1•amont• ••aun el tiempo T -

•ltlo de depoalc16n. 

La compo•ici6n química del cemento ea aillllar al bueae, aunque -

esisten dl~erencias importantes. El cemento ea una estructura -

relativamente quebradlxa. Pueden presentara• fracturas debido • 

lesionea traum,tlcas. 

Los pigmento• y las sustancia• radiactivas pueden difundirse de~ 

de la pulpa a tr••'• dal cemento llegando a lo• tejido• conocti-

"º' adyacent••. 

El cemento d••empeft• trea funcione• principale•t 1n•erta la• fi

bra• del ligamento periodontal • la auperflc~e r•d1cu1ar; ayuda_ 

a con•er••r y a controlar la ar.chura del espacio d•l llga111ento -

periodontal y air'le como •edio a tr•••• del cual •• repara el d~ 

fto a 1• auperflci• radicular. La depoelcion de cemento continua. 

al menos en torma 1nterm1tente, a trav's de toda la •ida del - -

diente. Bn di~nte• normales. el grosor del cementG aumenta mas_ 

• menos en feraa lineal con el aU11tento de la adad. per~ en dien

te• cen anl•r .. daiü parlodontal, esta au.anto/no incr .. anta,c•••· 
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La depos1ci6n ct"ntinua de ce1nento se consider• indispensable para 

el desplazami.ento mesial 1• l• erupc16n compensatoria de los dien

tes, ya que permite la reor1entaci6n d~ las Cibras del lieamento_ 

periodontal y conserva la inserci6n de las Cibras durante el mov! 

miento dentario. Tambi'n puede ser que la deposición continua de 

cemento sea indispensable para el mantenimiento de un periodonto_ 

sano, y que 10:1 de:f'ectos en la ·deposición del cemt:!nto pueden ser_ 

la causa de la Cormac16n de bolsas. 

El tejido cementari.o puede reabsorber=se, neof"nrmarse, o necro.sar-

se, la reabsorción do cemento es m&s raru y dificil de desencade

nar, que la reabsorción 6sea. 

A nivel microsc6p1co no es raro encontrar en la superricie cernen-

taria, pequeños Cocos de reabsorción que, segurumentn, son el pr~ 

dueto de presi.ones locz.11.zadas.. La reabsorción cemP.ntl!!lr!a se 

-acteriza, a1 ieual que la 6sea, por una superficie erosiva y la 

eventual presencia de células eieantes multinuc1eadas, !cuales 

un todo a los osteoclastcs, pero que por su lor.alir.ocidn s~ les -

denomina cementoc1astos. Estos tocos de reabsorción, del mi~mo -

modo que las microd:acturas cementarias son balla~gos de laborato

rio y no tienen habitualment~ repres5ntaci6n clínica ni radiogr•-

:fica. 

Procesos muy importantes como 103 cuadros in~lamatorio~ muy acti-

vos, vecindad de quistes, tumores de crecimiento agreaivoe, pue -
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den desencedenar un• 1.mportente reabeorc16n cementari•, que suele 

llegar a involucrar t•mb16n la den~1nm. 

Si la reabsorción se detiene por haberse eliminado los factores -

que la desencadenaron, se inicia un proceso de reparación que in

tenta devolver al diente su control anatómico. Las 'reas peque -

ñas de reabsorción se rellanan (reabsorción compensada), cu•ndo -

el &rea (reabsorbida) es mayor, llegando 1nclu30 a la dentina, se 

(orma inicialmente una capa de c~mento que sella la superCicie 

reabsorbida y posibilita la reinserci6n de ~ibTas aunque queda 

una depresión, no habiendo reparación anatóroicA total. 

;1 área de dentina reabsorbida es reemplazada por cemento. 

El descenso de la 1nserci6n ging:lval puede exponer ul medio bucal 

'reas, m&s o menos importantes de cemonto, que pueden 1n1c:lar un_ 

proceso de necrobiosis con desco11ficac~6n y pérdida de la matriz 

col,eena. 

La e~pos1ci6n del cemento al medio bucal puede también posibili -

tar la in1ciaci6n de ur. proceso carioso como "caries de cemento". 

l!U'ESO ALWOLA?..- Este tej:ldo es 1Mport1tnte porque proporc:'.ona la 

mayor parte del sosten de los dientes. Los ralees de 1cs dientes 

se encuentran incrustados en los proc~sos alveolares del maxilar_ 

y 'la mand!bulo. 
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l•to• proceso• •on e•tructurae dependlente• de loa ,dientea. &1 

bu••o a1Yeolar f1J• e1 diente y au• tejidos blando• de r••••t~ 

miento y_el1m1na 1• ~uer&as generadas por el contacto intermiten

te de lo• dientes, maat1cac16n, deglución y tonac16n. El objeto_ 

principal de la perlodoncia prevantlY• y de la terapedtic• perio

don tal es la conser•aci6n y •antenlmiento del hueso alyeolar. 

El bueso alYeolar conata de do• l'~inaa limitrotes de hueso cort! 

cal entre las cuales se encuentra una red de hueao radicular¡ en_ 

'sta se encuentra medula ósea, •a•o~ sangulneos y tlbras n•r•io -

•••• El proceso alveolar es el hueso que forma y •ostiene a loa_ 

6rganos dentario~ y ae desarrolla dnicamente durante la erupción_ 

dent•rla. En pac~entes con anodonci• (•uaenc~• de dientes) no se 

Corma hueso alYeolar. Desde el punto de Y~•t• morCo16gico e1 pr~ 

ceso alYeolar puede clasificarse ani 

~i 

b) Hue•o alveolar de aosten 

c) Láminas óseas vest1bulare• y lingual de masilar y m•ndi -

bula 

El hueso al•e~lar propiamente dicho se encuentra inmediatamftnte -

adyacente al lig•mento per1odontal y •• denomina t•mtna dura. Las 

tlbras pr1nc11M1l•• del ligamento perlodontal •• 1naertan en esta_ 
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&1 hueso al••o1•r de sosten cons1•te en bueao tra•ecu1•r o reticu

lar que aostiene al bueso al•eolar propiamente dicho, • incluye 1• 

ma•• del proceso •l•eolar. Por ~uera del hueso de so•ten •• encue~ 

tran laa plaea• cortical•• labial y lingual, de naturale&a compac

ta. Son m'• delgadas en el maxilar auperior que en el interior. -

Es en la cara vestibular de loe molare• 1nCer1ores donde las pla -

cae corticales tienen su 1U7or grosor. 

A lo largo de amboa arcos, el bueao •l•eolar e3t' presente en di -

•ersas proporciones del bu•so compacto y reticular. Existe poco o 

ning4n hueao eeponjoeo an las caras •eatlbular y 1ab1a1 de diente• 

anteriores, 1nf'eri.ores y auper~.orea, y en la caro westibular de -

premolares y molares auper1orea. Si no bay hueso en 1•• super~1 -

ele• •estibular y labia1 de las r•ice• 1 de menere que e•t•n cubler 

~•9 4n1camente por enc!a, se obaer••rén tenestr•c1one9 o dehiscen-

cia•. 

Una Cene•tracL6n es la presencia de un• pequeña •entan1lla 6••• -
en 1a porc16n de la ra!.&, con e1 re•to de la snpert'1ct.e radicular 

cubiftrta por hueso. 

Una deh19cenc1• ~s l• ausencia de ~ueao, de tamaño ••r~able, que 

se estiende desde la cresta 6aea hacia el 'pi.ce r•d~cular. 
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Proa1gu1endo bacla atrá•, 1•• al•eolea •• •u•l••n o•d• ••a aaa an

choe para dar luaar a la• •Últ1plee raleas de lo• molarea, y por -

lo tanto •siate cada ••a mayor •olúnten de hueeo reticular entre -

las placa• corticalaa, a escapc16n de la• caras bucales de pra•01!,. 

rea y mole• aupariores. 

Cllnicamente el hueso tiende a seguir la ~orma de la rala, y por la 

tanto exiatir'n protuberancias 6•••• labiales y •e•tibulare• direc-

tamente,en las ralees, con depresionea interdentales entre ellas, -

Radiogr,~icamente, la cresta del hueao alyeolar sigue 1•• uniones_ 

e.amento - esmalte a~yacentea, y por lo tanto podr' estar 1.nclinada_ 

ai dos dientes estutieran al mismo ni••l en sus uniones ••elodenti-

narias. Genera1mente la cresta del hue•o alYeol•r est' 1mm. en se~ 

tldo apical a la uni6n entre cemento y esmalta. 

La ~orma festoneada de la papila interdentaria cambia de contorno_ 

junto con el bue•o1 est6 muy feetoneada en aona anterior y se vuel 

•e progresivamente máa plana hacia la parta po•terior, la encia -

tiende a seguir la misma conf1curac16n. 

En una radiogratia, el hu~ao a1•aolar propiamente dicho (l.Ámina d~ 

ra) está adyacente en un ~it1o al lic•mento periodontal, y po5ee -

muchas pertoracion•• para permitlr la entrada de vasos sangu1neos_ 

y nerwlos al buaso, prowenientes del \igamento per10donta1. Sl --
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bue•o ••t' •utri.endo continuo• ca•bioa J"'r'emodelildoe. Sato •• r•f'1e

re a la llamada labilldad dal bua•c an general, 7 del hu••o al•••

lar particularmente. Dentro da c1erto9 llalt••• a mayor tunc16n -

babr' ••Yor tormaci6n 6•••· mientra• que con menor func16n ex1•t1-

r' una tendencia a diamlnu~r el •oldmen o la densidad del bueao. 

La labilidad del hueso ae m•nttene aiempre por medio de un aqull~ 

brlo CinG entre rormac16n y re•orci6n 6aea. lA• c61ulaa 6•••• ·~ 

t'n trabajando constantemente pera aantener al •olúmen uniforme -

de bueao. 

La etapa inicial en la rormac16n de hueso al•eo1ar •• caracteri

sa por la depoaic16n de salea de calcio en laa sanas locallsadas 

de la matriz del tejido conectivo ce:ca del rol~culo denterio en 

deserrollo. B•t~ deposición de como resultedo le tormec16n de &~ 

nas o ialea de bueao inmaduro ••p•radea un• de otra por una me 

tria de tejido connecti•o no calciticada. 

Una ••• eatableci~o•• esto• toco• continuan agrandando•~. •• Cu

•ionan y esperimentan una remodelación estena••• Le reao-c16n a~ 

tiva del hueso y la depoaici~n se auceden en Corma •imult'n••· -

La auperf'icie de la masa externa de hueso est• cubierta por una -

delgada cap• de matria 6aea no calcificada denominada •oateoide•. 

7 lata a su ~es, se encuontra cublert• por une cond•naación d• 

f'ibras col,genas :fina• y celulas. constituyerdo al ~1-er1.ost:io•.· -



-29- .. 

Esta• c•p•• contienen o•t•obla•toa, que po•••n l• capacidad de de

positar •atrla 6•ea e inducen a 1• calc1~1oaci6n, y o•teoclaato•,

c,1u~a• multlnuclearea que participan en la resorct6n 6aea, adellhia 

tambi'n esi•ten º'lula• progenitor••· S.jo la influencia de eata• 

º'lulas, el hueso alveolar exper1ment6 crecimiento por apoaio16n -

y re~odelac16n para ajustara• a la• esigenclaa d• loa diente• en -

desarrollo y erupci6n, evolucionando ba•ta una ~•tructura madura. 

Al continuar el crecimiento, se baca adn ~· complicado al proceso. 

Laa células existentes en el periostio se incrustan dentro de la -

matri& calctricada y son transrormadas en osteocttoa. Estas c61u

laa residen en pe~ueñas caYid~dea llem•d•• legunes. y producen pr~ 

loneacione9 • trav's de conducto• 6eeoa llemedo• canal!culos. Es

tos se orient•n gen•ralmente en d1recc16n del •porte sanguineo y -

los osteocitos pued•n comunio•r•• entre si • trav6s de prolong•ci.! 

nes c1top1asm•t1cas dentro 4e ••o• conducto•. Lo• •••o• aangui -

neos encontrados por la masa Ó••• en dasarro1lo, son incorporados_ 

a la e•tructura. Estos •••~• •e rodean de lamelaa conce~tricas de 

bueso denominadas osteones. Loa vasoa corran a través de conduc -

tos en los oeteonea denominado• conductos baveraianoa. El r.rec1 -

miento per1t,r1co continuo por aposic16n da como resultado la f'or

mac16n de ana capa superficial denaa de hueso cort1ea1, mientras -

que· la re•orc16n interna y la remodelaci6n dan lugar a loa aspa -

c!.oa madi.1l•r•• y a 1,. travecul•• 6aeaa caracterieticaa del hueso_ 
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••ponJo•o o diploe. 

El t•••~º• torma y gro•or de l•• trawecul•• d3eas, Yari•n eztenaa

mente d• un 1nd1•1duo a otro 7 de un sit~o a otro en un indiwlduo_ 

determinado. Algunas traveculas son cap•• lrreftularea di•pmreJaa, 

otra• son bastonea cilindricos. Todas l•• traveculaa •• encuen --

tren unida• entre si 7 lo h•c&n a su wes, directa o lnd~rectamente 

con la• placas corticales y la• paredes de loa Al•eolo•· 

Al hacer erupci&n loe dlentaa 7 tormars• la rafa, se produce una -

densa capa cortical de ~ueao adyacente al espacio periodonta1. ••

ta capa es denominada •lfmina dura o placa crib1Corme•. El hueso_ 

adyacente a la aup~rflcie radicular en el cual se insertan Cibraa_ 

del ligamento periodontal tambien ha 9ido denominado hueso •l•eo

l•r propio para diCerenciarlo del hueso de ~o~orte que est• com -

pu~ato por la• placa• cortlcale• per1~4r1c•s y por el hueso espon

joso •• 

Remodel•c16n.- Ura de laa caracterist~c•• runcionalee 1.Jllport•ntes 

del hueao •l•eolar •• su capacidad p•r• la remodelaci6n conti

nua en respu~ata a la~ eEigeneiae tuncionaiea. Bajo condiciones -

normales, los dientes •• despla~an en d1recc16n mestal 7 hacen 

erupci6n continua par• compensar la reducci6n por atric~an en •u• 

dimensione• meelodistale• y en su altura oclus•l. Bato• mo•i•~•n

tos inducen a la renowac16n del bueao al•eola~ circun~ante. La ·r~ 

sorci6n 6aea puede obeer•arse generalmente en el lado do 1a pre•idn 
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1 la depo•1c16n •n el lado de l• ten•ión de la raia dentaria! en ·~ 

Yimiento. 

t..• auper1C1c1•• que experimentan r•modelac16n exhiben caracterl•

ticaa anat6m1c•• e blstol&glcas detlnidaa. Lll• sonaa de reaorc16n 

preaentan superClciea ••pera• 1 dla}Hlrejaa, con numero••• ca•ida -

des y eapicul••· Bistol6gicamente, la• auperi~lciea pueden pare -

cer destruida• por el comegen y eatar cubiertas por osteoblastoa -

multlnUcl•adoa. IAI• auperCicles sobre la• cuales •• realisa la d~ 

poa1c14n, presenta capas de hueso denao que n~ contienen espacio•_ 

medulares ni ORteones. Con el paso del tiempo este hueso denao -

puede presentar re~odelac16n y hacerse 1d6ntico al huaso al••Olar_ 

original. Este hueso danao, o tejido, con tre,uencia contiene t1-

bras de col,geno lncru•tad••• pro•enientes del ligamento perlodon

tal que corre en 'ngulo recto con respecto a la •uper~lcie 4•••· -
La poslci6n del hueso se ab•orbe con mayor trecuencia en el tercio 

apical y en asp•cto distal del alveolo. mientra• que la reaorcidn_ 

dsee ocurre con mayor frecuencia en el ••pecto ••aial. 

MOR•OLOGIA.- La e•tructur• •l•eolar ••ria considerablemente 7 ea 

indispenaable conocer la gama de variaciones que ezlsten para rea

l~sar un d1agn6at1co de lo• deCecto• 6aeos. Casi s~empre. la Cor

.a del hueso al•eolar puede predec~rse en base a tres principios -

c•neral••• 



•J la. poaic16n. etape de erupc16n. ta .. fto y to .... de lo• d,! 

entea que determinan en gran medida. 1a forma del bue•o -

a1•eo1.ar. 

b) Cuando es som6tido • Cuer••• dentro de loa limite• Ci•io-

16g1cos normal••• el bueso experimenta remodel•cion para_ 

rormar una estructura que elimina mejor las fuer&•• apli

cad••· 

e) Existe un grosor finito, menos del cual, el bueso no ao -

breTive y •• re•b•orbido. 

11 ~4rgen 11veolar suele seguir el contorno de la linea ce~ento -

ada•antina. Por 6eto el festoneado del m'rgen dseo es rúa pro~i-

nente en el aspecto facial de los dientes anteriores que en loa -

molares, y el bue~o interpresimal entre ~o• dientes anteriores es 

piramidal, mientras que entre loa molares es plano en ••ntido bu

co11ngual. 

il hueno interprosimal entre los dientes adyacentes que ben necho 

erupci4n hast~ alcanaar diferentes planos de oclusi6n estwr'n in

clinados hacia la rais del diente con menor grado de erupci6n. -

Lo• dientes en giro•ers~6n presentar'" un mArgen 6•~o local~sado 

más en s~ntido coronar~o y me~os te•toneado que e~ de los dientes 

adyaee-ntes con posici.ón normal. El tamaño. po•i.c10n y forma de 

las ralees ejerean una i.nt1uenci.a decisj.•• sobrft la f'orma de1 bu!. 

"º· 
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Lo• diente• en poalcione• bucollncuale• anormal•• presentan ••ria-

clone• •icn1~1cat1Y•• en cuanto • torma• 6••••• Por el lado prom! 

nente, la supert1c1e radicular puede •atar cubierta por una peque-

~. 7 delgada capa de hueso cortical con poco o ningun tejido ••po~ 

Joso y con un márgen 6seo con poalc16n apical. dehiacenci••• o te-

nestraclone9J por la supertlcie contralateral el hueso ser' grueso 

y tendr' un escalón colocado m'• en direcc16n coronarla, con •ayor 

trecuen~la, la• dehiscencias 7 tenestraclones aOn warlacion•• de -

la estructura normal reaultaatea de la pos1c16n dentaria 7 no con~ 

tituyen necesariamente una conaacuencia de la enfermedad periodon-

tal inflamatoria. 

J'Sl'ill:ST~C~ ----
Arca aislada de la raiz de 
nudada da hueso y solo cu = 
bierta ~or per~ostio y en -
cie, y el hueso mar(;ir.al 9e 
hPl\a J.ntacto. 

OEBISCEl/CIA 
Aroa·de la raiz de.

nudada de huesc solo cu 
bierta por periostio y 
encia, con perdida de -
hueao marcinal. 
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CAPITULO IV 

PLACA DENTOBACTllllUNA, 

CALCULOS DENTARIOS Y SARRO 

OBJET:IVO DSL CONTROL DE LA PLACA 

Centrol de pl•C• es 1• elimln•ción de la pl•c• •lcrobi•n• 7 la -

pre•enci6n de SU •CUmUlac16n en los d1ente9 y la• 5Uper€1C1&• Ci!!. 

gl••le• •dy•cent••· El control de la placa tamb1en ratr••• la -

tor•acl6n de cálculos, asimlamo conduce • l• resolución de la in

flamac16n gingi••l en •U• etapas 1n1c1al••· El control de la pl~ 

ca es una manera eC1c•& de tratar y pre•enir la «~ngi•ltia, por -

lo tanto es una parte muy importante de todoa los procedimiento• 

de prevenc16n de la enrermedwd ftingi•al. 

Basta la fecha, el modo ••• seguro de controlar la placa de que -

se dispone haata ahora •• la llmpigaa mec,nica con cepillo de - -

dientas y otros ausillares da la bigien~. A•lml•mo, hay un a••n

ce con•lderable con lnhibidores qu!micos de la placa lncorpor•do• 

a enjuaeatorlo• o dentrifico•• 

El control de la placa •• una parte cla•e para conseguir 7 pres•~ 

•ar la •alud bucal. Para un JMIClente con periodoncio asno, el -

control de la placa •ign1t1ca la ~reseryac16n d~ la aaludi para -

un paciente con enfermedad periodontal, significa una cicatri•• -

ción 6pti~a deapu'• del trat•miento1 7 para el pacian~c con en~•.t 



••d•d periodont•l trat•d•• •icnitic• l• pre••ncl6n de l• recurre~ 

cia d• la enter••dad. 

Lo• obJeti•o• inmediato• de la higiene buc•l camera son loa si -

gulentea: 

1) Reducir la cantidad d• m1croorgan1amos aobre loa dlent••• 

Se ellminar9 toda placa dentaria T realdu~• accesible• del 

m8rgen glngi•al, superC1c1ea dentaria• prozl,..le• y (cuando -

••• posible) del surco gingi••l· Al hacerlo el cirujano den

tista ~llmina lo~ ~actor•• etiol6gicoa que producen irrita -

clón e inClamaclon. También una de laa cauaaa de la hallto -

sis deaapareQe con esto• procedimientos. 

2) Fa•orecer la circulac16n. 

3) Favorecer la corniC1cac1ón del epltalio 7 hacer que loa teji

dos glneivalea •••n •'• realatentes a la irr1tac16n mec,nlca. 

PLACA DSNTOBACTSRIANA 

Uno de los prlnclpale• Cactorea en la 1niciac16n y el ••anee de -

la onrarmedad perlodontal ea la placa microbiana, el c'lculo Jen

tario 7 el sarro. Una de la enCarmed•d•• má• comune• por l• pre-

sencia de elloa ee la ging1•1tts. El proceso de la rormac16r. de_ 

la plac• y c•tculos •uprag1ng1••1•• tienen tres etapasi a) depós! 

toe de un• cuticula o pelicul• b) colon1zac16n b•cterian• y rnad.!!_ 

r•c16n d• la placa. y e) mtneral~saclén. Aunque también las bac

teria• •• pu•d•n depo•itar •~n interNed1ari• cuticular. 



Sl•ultáneamente con l• Cormaci6n de l• pelicula. 7poco deapula --

loa ~lcroorg•ni•moa com~enaan a col~nlaar aobre ella. y en ao1o -

una• bar.a• se Corsa un• delgada placa bacteriana. Alrededor de -

la• 24 hora•. l•• superficie• dentarias preaentan un depósito 

blando obserwable clinlcamente, en la interCaae diente m•rgen g1~ 

glwal. La Cormac16n de la placa ea relatiwamente indeper,dtente -

del pasaje de a11mentoa por la ca•idad bucal. 

Normalmente la placa ae compone de dl•ersos microorganiamoa bact~ 

riano• y tungalea, leucocitoa, macr6Cagos y c61ulae epiteliales -

deacamadas, contenidas en una 1111ttrla de auatancia fundamental a•o~ 

ta. La m9tri& se compone de mucopoliaacárldos, sulCCldricoa y di

sulCuroa que proporcionan una base prote!nicM para la tormac16n de 

cristales de apat1ta. La Cuente de mucopo11sac•r1dos para la Co~

macidn de la placa podr{a ser la saliva, las bacterias, un• secre-

c16n de c61ul•• epiteliales o el liquido que fluye del surco glng! 

val. Sl liquido gingival acampada siempre • la 1n~lamae1on y el -

tlujo aument• con el grado de 1ntlamac16n. El exudado gingival -

contiene todoa los componentes necesarios par• Co~mar la placa y -

lo• minerales para tranatormarla en c•lculo. 

Como ya se mencion6 con anterioridad. la ••11•• influye en la dep~ 

sición y en la actividad de la placa suprar.1ng1•a1 de d~Ceren~ea -

maneras. Pri.mord1almente ayuda a l• Cc.rmac16n d4!! placa, por mad.10 
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•l Los liquido• sall••l•• baAan • la• superficies denta~l••, loa_ 

cual•• contienen mucho• componente• protelnico•· 

b) Ab•orci6n selectiva de algunas glucoprotein••· 

e) P6rdida de la solubilidad de las proteínas absorbida• por des

natura11sac16n auper~lcial y prec1pitac16n &cida. 

d) Alterac16n de las glucoproteinaa por en&l••• que pro•ienen de_ 

la• bacterias y l•• secreciones bucales. 

Posteriormente, la película •• coloni&ada por bacterias, y se rorma 

la verdadera ~laca bacteriana. La aali•a s1gu6 proyeetando sustan

cias ag1ut1nantes y otras protelnas para la adhea16n lntercecular_ 

bacteriana a la mat~i& ~ntercecular. Las protein•s y loe carbohidr~ 

tos de la sa11Ya sir•en de sustrato para la act1Yidad metabólica de 

las bacterias. 

&l calcio, f6~foro, magnesio, •odio y potasio ••livale• •• conwter-

ten en parte de lo• 1nter•t1c1os de aspecto gelatinoso de la placa_ 

e 1nC1uyen &n la m1nera11sac16n y desm1nerali&ac10n, adbeaión de -

c,lulas y dif'tts16n de producto• bacterianos. Los componente• neu -

trali&ador4s de la sa11Ya arectan el Ph de ~. placa. La urea y el 

amoniaco aali•alea ejercen un profundo e~ecto en la actividad bact~ 

riana y en el Ph final de la placa. 

La placa microbiana as el comun dano~inador de caries y enfermeda -

d•• periodon~ales. Se cowpone da depóaitoa bacterianos blandos Ci~ 
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memente •dherido• • lo• diente•, se pueden quitar mediante •1 ce

pillado, pero no del todo, y •• •U•l•e • tormar con r9pides de•pu'• 

de •u remoc16n. 

La placa no •• alimento ni reeiduo• de alimentoa, ni tampoco uni• 

cemente ciertas bacteria• bucales, Y• que loa residuo• de al.lmen-

to• aon diterentea de la placa y de la materia alba, loa re~iduoa 

solo son alJ.mentos retenidos en deacompos1c16n en la boca, trecue~ 

te1nente contaminados con bacteri••• Lll placa en una entidad •• 

tructural espee!Clca aunque altamente •ariable, que resulta de la 

colon1zac16n y crecimiento da mlcroorganismoa 90bre la •uperC1cie_ 

de loa dientes, tejidos blando•, reatauraclonea ~ aparatos bucal••· 

La placa presenta detalles e3tructurales y mor~o16gicos lo suti 

c1entemente característicos para distinguirl• de otros tipos de d~ 

p6s1tos dentales. Es una comunidad de microora•n1smos •ivoa y or

ganiaadoa,· rormftda habitualment• por numero••• eapeclea y cepaa 1~ 

cluidas dentr~ de una matria eztrace1ular formada por productos 

del metabo11amo bacteriano y auatancl•a del suero, aali•• y dieta. 

Por lo tanto la plac• principalmente un producto del creclmien-

to bacteriano y no de la acumula~16n. 

La formacl6n de placa presenta la colon1sac16n ~icrobiana de laa -

supertlcies de las coronas clínicas. Con el tiempo presenta cree! 

miento y maduraci6n por adhe•lones acumulati••s <le ~icroorgani••o• 
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terfer•ncla, l• placa paulatinamente cubre toda 1• super~icie de~ 

tarla. 

En un diente que se encuentra limpio, el primer pa•o de la forma-

c16n de placa b8 la un16n de microorganl•moa • la pelicula s.11 -

val adquirida. 

La co1onisac16n puede empe&ar a partir de los microorganis•o• de 

la saliva y loe que quedan en loa defactos microscópicos dwl ee -

malte y los surcos glngivales, a pesar del minucioso cepillada d~ 

los dientes. El segundo paso en Cormac16n de la placa ea la pro11 

ferac16n de los microoreaniamos sobre la superf 1c1~ dentaria com-

binada con el agregado de máa microorganismo• de la saliva a loa_ 

que ya están adheridos. Como tercer paso, l•• coloni~• da placa• 

se fuelonan entre dos y cinco dlas para formar un dep6elto contl-

nuo. Oe9pués de unos dle& di•• s1n hlgine buc•l, l• pl•c• •lc•n-

&• su extensi6n y groaor •'ximo. En l• plac• nue••, l•a colonia• 

de estreptococos forman una parte importante de microbiota •1 

avansar el proceso de formac16n de l• placa, la mlcrobiota se to~ 

na más compleja, puea l•• di••r••• ••p•c~•• microbianas prolite -

ran cuando el medio da la placa •• Yuel•• faYorable para ella•· -

Lo• microorganismoa aer6bicoa proliferan primero sobre los dten-

tes, 1 'sto crea un med\o da tensión bajo d• oxigeno, en la cual_ 

pueden proliferar lo• organiamo• anaarÓblcoa. 
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La pleca •• ebunda"te en aona• protegida• de la tr1cc16n de lo• -

•11.mentos, lengua, labios y carr111o•. En la sana del •urca ct.ng!·• 

••1 1• placa •• puede rormar •in ser perturbada por influenct.a me

cánica. • &l ti.ampo que la placa de laa cara• ocluaales pueda perm~ 

necer aobre loa dientes depende de la• fuet&•• mec,nicaa que actuan 

aobre cada una de laa supe~Cic1ea. 

CALCULO DENTARIO 

Sl cálculo •• rugoso • irrita la encla, es permeable, 7 puede al -

1U1cenar producto• t6zicoa, el cálculo est' cubierto de pla~a: por_ 

lo tanto el c'lculo ea lesiYO desde el punto de vista fi~ico y qu! 

mico, cuando se ~ncuentra en c~ntacto con la ~neta, '•ta •• infla-

Se tol'ftla por la 1mpregnac16n de la p~aca dentaria con crista

l•• de roatato de c•lcio. En loa 1»9c1entes considerados formado -

re• de c'1culoa 1• c•lc1C1cac16n •• produce en aproslmadamente do-

ce di••• 

Cu•ndo la placa dentaria •• calcifLca, el dep6a1tc que result& de 

e11o se denomln• c•lculo dent•r1o. 

Lo• c41cule• dent•rio• son masas dura• calc1C1cadas adberen~e• que 

se forman sobre las super€1cies de dientes natura1e&. pr6te•i• 7 -

otro3 aparato• bucales. El c'lculo •• placa dental que ba esper1· 

mentado calc11'1cac16n y m1nera11sac16nt de i8:tta c-.anera •u t'or .. c16n· 
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•• lnlcl• con le Cormaic16n de l• plac• dental. t.. aall•• •• la -

fuente de min•r•l•• d• lo• cálculo• aupraginci•al••• T •• proba -

ble que el liquido cre•lcul•r proporcione •ineralea par• loa c•1-

culo• •ubgingl••l••• 

J'LUillO GINGIVAL 

Loa dos primero• •intomaa de la lnrlamaclon glngi•al que precede 

al establecimiento de la g1ne1•1tia aona 

1) Aumento del fluido glngi•al o(11qu1do cre•lcular.) 

2) Hemorragia del surco gingival al sondear•• aua•emente. 

El surco elnEi•al 6 liquido cre•lcular contiene un tlufdo que pa

•• hacfa él desde ei tejtd~ conect1Yo gingtwal a tr••'• de la de! 

1:ada pared aurca l. 

El rtuldo gingtval 6(1lquldo cre•lcal•r'• 

a) Limpia por arraatra de aubatancta el aurco. 

b) Contiene protainaa pl••m•ttc•• •dh••i••• que pueden ••Jorar -

1• •dhe•i&n del epitelio de un16n •l diente. 

e) Pos•e propiod•de• antimicrobi•n••• 

d) Ejerce act1Y1d•d 1nmun1t•r1a en deCenaa de l• encl•. Asimismo 

air•e de medio p•r• l• proliter•c16n bacteri•n• y contribuye a 

t• tor .. cl&n de pl•c• dental y c'1culo•· 



en proporc16n • au intensid•d• Asimismo, ~Wllenta el tlu~do clnci

••l con la mast1c•c16n de alimento~ duros, •l cepillado de los -

diente~ y el •••aJe,eon la owul•ct6n y •nt1concept1•os hormonal••· 

Xl c•lculo ee adhiere • la supertic1e dentm1 de diwers•• maneras, 

creando aa1 diYerao• grados de diEicuitad para retirarlo, ya ••• 

directamente por medio de lw película, por e1 contacto de l• 

tris tntercecular, de1 c61cu1o y la matri& org•ntca del diente, -

por el tra&ado mec•ntco en los socawados dental•• eau•adoa por r~ 

sorci6n dental •nterior y separaciones de cemento anterior, Y por 

penetración en esmalte y dentina, especialmente CU•ndo han ezist! 

do fibras d~ Sharpey, y cuando el cemento h• 51do eliminada tata! 

mente ha~ta tubulos dentinarios. El cjleulo dental se presenta -

bajo dos formas clinic•si c81~ulo supr•gingival (se deposit~ sobre 

el m9rgen libre ~e la encía}, y el cálculo subginei••l (•CUMulado 

por debajo del m•rgen libre de la encía). Esta ~lasiflcac16n se_ 

refiere a la locali&ac16n de los c•lculos ún~cament~ en el momen-

~o del ex•men, porque la po91c16n del mmrgen eingival ~uede cam -

biar. 

C'lculo ~upraginr.1•31.- Por lo eeneral los deposito~ ~upraginp,i

•ale9 son los más •bundantes rrente a los or1Cicios d~ las gl,nd~ 

las sali•ales, e~ decir en las superricies bucales oe los dientes 

infftriores •nteriores y lds superficies vestibul~~es de las prim~ 

roa mol-res superiores. Los elementos que Cavorecen la prPsencia 

de este material soni la h1eiene bucal in•decu•d•, ~alposiciór1 -

de los dientes. super~icies ásperas o depósi~os ya e~~~tente•. 



;1 cálculo 9Upr•gineival es blando cremo90 o amar~llento, salvo, 

que e9t' manchado por tabaco u otro9 pigmentos. La consistencia 

e9 moderadamente dura, y la reaparic16n despu~s de su e11m1nac~6n 

puede ser rápi~a. 

Cálculo subcingival.- ~ste se encuentra en to~a~ las bolsas peri~ 

~ontales, los dep6sitos subcingivales son más densos que los caic~ 

' los supragingivales •. Los c'lculos subgineivales van del color pe~ 

do obscuro al necro y aparecen como concrecion~s sobrn el diente -

on los limites del surco gingival o en la bol:¡a periodontal. La -

extensión de ~u dop6s1to puede indicar aproximadamente la prorund! 

dad de la bolsa. Estos dop6sitos si~mpre s~ extienden hasta el --

fondo de lo bolsa. 

Los c~lculo~ supra~inelvales y los cálct1los subg1n~1va1As, aunque_ 

slmilare9 en su hlstolocia, quimica y microbiología, pr~sentan al-

r.unas diferencias, y algunos de st1s componentes probablemente sean 

de fuentes diferentes. Como ya mencionó, @s muy posil1le que ~l 

c'lculo suprae1ng1val der~v~ de la ~aliva, mientrms que el c~lcul.o 

!lubcinr.ival derive del exudado de la bol!!.., "l:-trlval y posibl~r..r.n~e 

tambl~n de la saliva. 



CAPITULO V 
ALTERACJ:01'ES PE!il:ODONTAL&S POR DIFEHENT1!S 

CAUSAS YATROG!NI.CAS 

Las causas yatroeenioas , se refieren • todos los problemas o ac

cidentes ocasionados por el ho~bref ~n e~te caso especifico por -

ol Cirujano Dentista¡ ya que éstos pueden sucederse en diversas -

actividades de la práctica odontol6e1.ca, lesionando directamente_ 

al parodonto. 

A continuaci6n se mencionan algunas de estas situaeion~s. 

Oeb~ra procederse con cuidado para no lesionar los tejirlos ginci

vales indebidamente durante la preparación de una corona o de una 

cavidad. L..tls abrasione5 leve5 suelen cicatri'Z.ar con rápldez, au!!. 

que aún los traumas de proc~dimientos menores deberán evitarse en 

regiones donde l.a encía l.nsertada es n,inlma. Tales lesiones pue-

den provocar recesiones, acabando =on 13 ~ona de ancia insertada 

y aceler•r 9U receo1ón. 3i por así, con~anir, los márP.enes dPben 

!!ler colocatios subsinr,:1\•:iil~entA, el nroc1H~imil"!nto deberá ejectttl!lr

se eon precaución.paro no trastorn•r la in~erci6n eplteli&1. ~sta 

es 1• más vulnerable rle torl~s las estructures d~ soporte, a le ~~ 

fermedad periodon~al, y el traumatismo provocado pued(. iniciar !IU 

mi~ración apical y dar como resultado periodontiti~ o rece9ion. 

La encia y su lncer!ll6n pueden proteGersc durante ta colocación -

de los már~P.nes sub~ineivales usar.do el di.que dP eauch~. o tam 

b16n suele usarse ~a retracción de !a nncla, ant6s de hacer la 

term1nac16n sub~1ng1val, ya se• con electruciruei• o ut11~s•odo -
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un cord6n para lograr la retracci6n. 

Tambi'n l• ut1l1zaci6n de un instrumento delgado y romo par• retra 

er el rnárgen eingival libre. durante la colocac16n subginei•al de_ 

la linea d~ terminado ayuda~evit•r daña~ la 1nserci6n epitelial, -

si P.1 uso del ~ique de caucho no llegara a resultar práctico. 

Los márgenes desbordantes de cualquier material dental causaran 

irritación física a la encia, pero lo Que es mis importante, prov~ 

carán la acumuloci6n ~e placa bacteriana, ya ~u~ éstos margenes h~ 

rán lm~ost~le locrar un buen aseo buc•l, creando de esta manero 

una situnci6n en donde no existe acceso para lograr un control - -

apropiado do plBca. 

La locali~aci6n del ~'rgen de una restauración depende mucho de 7~ 

rios factores, ale-unos de los más importantes son: 

a) o:;stética 

b) nrado de hieiene bucal personal 

e) ~·ecesidad de retención adicional para las restauraciones 

~) Susceptibilidad del individuo • las caries. 

e) 5usceptib1lidad del mireen ~ingival • los irritantes. 

f) Garactertsticas morfológicas de la encia marginal 

g) nrado de rece:t16n tiental. 

~stos factor~3 suelen ser interdependientes, por lo que deberán -

ser considerados en cada individuo antes de lleear a una decisión. 

La colocac16n supraeingival del márgen reduce la posibilidad de -

1~ritaci6n de la encia por l• restauración, aunque parece result3r 

ant1est6tieo, por el contrario, la colocac16n subginciv•l pone al 

epitelio del surco gln~i~al en contacto con el material de obtura-
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ción, 1o que pued~ provocar 1n~l•mac~6n, sin embareo, si l• rest•~ 

ración es de un material inerte, ter~o y correctamente contorneado, 

y sus márgenes se encuentran adaptados con precisión, la irritación 

será mínima y no ser• probable que las bacterias se acumulen en Co~ 

ma peligrosa si se obs~rva adecuada hicieoe buc•1. 

Los márgenes mal adaptados o el recubrimiento inadecuado de las co

ronas de oro o aleun otro metal, pueden llevar a los cementos dent~ 

les, resina acrílica o porcelana, a entrar en contacto con el ep1t!. 

lio del surco, estos materiales pueden ser ~speros y porosos por lo 

que resultan f!aica o quimicamente irritantes. 

Existen casos en donde las indicaciones para colocar los m~reenes -

subeingiv•lmento sun evidentes. En los segmentos ant~riores de la 

boca l•s coronas deberán terminar subcingivalmerite por motivos de -

estática. Deb6rá procederse con especial cuidado durante la reduc

ci6n dentaria para colocar la l!nea de terminación con el menor - -

trauma posible, especialmente donde la encia sea deleada y delicada 

o donde existe una zona lnad~cuada de encía insertada. El trauma -

irnecesario provocará con seeurldad re~esi6n g1ngival. exponiendo -

todo e1 m'rcen y danrlo un ª'pecto est~tico rlesacradable. ~n alGU -

nas ocasiones no obstante el ajuste perf'ecto, el contorno at'ecuado_ 

y un buen pulido, los tejidos gingivales reacc~onan adversamente 

las coron3s anteriores con cnrilln de porcelann, y la~ coronas pro

vocan una etneiviti~ mareinal ieual a la observada e~ la reacción a 

ciertas hormonas relacionadas con el embarazo y la pubertad. 

En conelu9i6n diremos que; la elecc16n entre la cQlocac16n supr~gi!!_ 

gival o subeinelv•l del m&rgen deberá tasarse PO la ev~luac16n de -

la9 necesidades dtl cada paciente y de cada dien~e. Esto deber' - -

considerarse antes de decidir cual ser' lM mejor proCundtdad ••re~-



n•l. 51 el surco puede mantenerse libre de 1rr1tantes mediante 

una adaptación precisa del m'rgen, superficies 11sas y contornos_ 

adecuados, l• term1nac16n b•jo el m'rgen g1ng1va1, aunque libre de 

la inserción. ep1te11al es lo factible y deseable; sin embargo el -

m'rgen no deber' terminar tan subgingivalmente como para imposibi-

litar la toma de una buena impresión o terminar adecuadamente la -

restauraci6n de esta reg16n. 

l'n surco sano y aceptable ~eber' presentar de 1 a :3 mm de. protund.!, 

dad en la mayor parte de las reeionea de la boca, y los m9reenes • 

subging~vales deber'n terminar a un minimo de 0.5 mm antes de la -

inserción epitelial. Una buena forma de calcular 'sto, es colocar 

el m•rgen a l• mitad de la profundidad del surco si ~ste es de pr~ 

rUndidad normal. Si la profundidad del surco es superior a :3 mm,-

deberá considerarse seriamente la reducción de esta prorundidad 

por medios qu1r4rgicos antes de principiar la rase restauradora 

del tratamiento. Algunas excepciones • esta norma se aplican a la 

tuberosidad y al cojinete retromolar, donde pueden considerarse c~ 

mo normnles, profundidades mayores. :.n 1a m•yor p•rte de los ca -

sos, mientras m's pro~unda se• la extensión subgingi•al, mayor se-

ni e1 rieseo de irritar la 1nsercc16n epitelia1. 

a) Colocaci6n de la :.1atriz..- Oepués de l• propar:ic16n de una eav! 

dad, daber' colocsrse una matriz correctamente diseñada y con -

torne~da de tal forma que no lesione la inserción epitelial, 

l• •es que pueda ser adaptadA con precisión a los marcenes. La 

matriz. deber' ser rlgid• y bien contorneada para asi reproducir 

la forma adecuad• y e•itar los desaju•tes subgingivales. Las -

·restauraciones intarproximales mal contorneadas como 9on las --

''"••• de contacto :lxce•i•amente amplias, COittactos 1nterprox1m.!. 
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les insuC~cientes o raltantes, sobrecontorneo o ~alta de canto~ 

neo interproximal en el tercio gingi••l y des•justes eingiv•les 

son causantes de problemas tales como retención 1nterproxima1 -

de alimento y acumulación y retenei6n exagerada de placa micro

biana, que darán como resultado caries recurrentes y/o destruc

ci6n periodontal. 

Aunque las cuñas 1nterproximales suelen aer necesarias para pa

r• separar los tejidos interdantarios, au colocación deber' re~ 

lizarse con cui~ado para evitar lesionar la inserción en esta -

región •ulnerable. 

La separa:16n descuidada de los di~ntes anteriores para las re~ 

tauraciones de Clase III también causar'" lesiones similares a 

los ligamentos periodontale~. F.s nec~3ario recordar que la se

paración deberá siempre ser minima y nunca sobrepasar la anchura 

del ligamento periodontal. 

Cualqu1er aparato separ3dor deber~ ser retirado lo más pronto -

poaible. 

b) Impresiones.- Cuando los m'reenes se colocan subgingivalmente, 

resulta m9s difícil obtener impresiones de estos dientes ya que 

es nacesario. desplazar de a1gun:i :f"orm:i lof'I tejidos c:ingivalo:s -

libr~s. ~1 U•O incorrecto de t~cnicas de ~etracci6n gine1wa1 -

• menudo lesionan loa tejidos blandos y ceusan alteraciones pe~ 

manentes, tales como :-ece:=s16rq sin ~mbarco. si se consideran -

cuidadosar.tente los tejidos durante la prerar&clón ele 1• corona_ 

y la toma de impresión, cualquier lesión pequeña in~vitab1e de

saparecer• sln alteración permanent~ al :ab~ de aleunos d~as. 
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Si se hacen impresiones de tubo, los tubos o bandas individua-

lee deberán ser adaptados cuidadosamente • la preparación y su 

longitud relacionarse con precisión a la linea gingival. No -

deber' .emplearse la f"uerr.a die;1tal e::iceesiY• durante la toma de 

las impresiones para evitar lesionar la in5erci6n epitelial. -

Los hilos para retracción gingival, ampliamente usados en los_ 

procedimientos para impresiones, pueden emplearse con seguridad 

relativa. Deberán tomarse precauciones para no usar demasiado 

hilo o hilo de un diámetro mayor al del espacio del surco. La 

~uerEa innecesaria al colocar el hilo causar• daño a ta inser-

ción. Deberán tomarse precauciones especiales para la retrae-

cl6n del tejido glngi.val libre que es delg•do y deli.cado. as~_ 

como en los casos en los que la encia insertada sea inadecuada. 

La retracc1.6n.med1ante electrocirugia es aceptable ~n la actu~ 

l1dad como unh rorma de obtener una hendidura que rodea la 11-

nea de term1noci6n subgincival. 51 se emplea con cuidado, es-

te método facilita considerablemente la toma correcta de impr~ 

siones. 51.n embareo. la retracci6n con electrociruei• no est' 

1nclicada en refliones donde exista 1nClamaci6n o tejidos ginei-

vales muy deleados ya que suele provocar reeesi6n. 

c) Coronas Temporales (Prov1.s1onales).- ~uando en rorma precipi-

tada y stn considerar elperiodonto hacemos l• colocación de e~ 

ron•s temporales o provisionales podemos provocar trastornos -

que dan como resultado daño permanonte. Algunos ejeci:plos de -

tactores que pueden arectar el periodonto son: 

1.- Coron~s temporales sobreextendidas que pueden dar como resul-

t•do alterac~on9s g~ng~vales permanentes en la región inter -
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dentaria y en la5 rer.iones mar~inales vestibulares y lingua -

les. ~1 r~sultado pu~de ser hip~rplasla eingival o resec16n_ 

de la inserción epitP.lial cuandc ha sid~ severamente dañada. 

2.- Coronas temporales cortas que no siendo un ractor tan gravo -

como la sobreextensión, p•1e1en contribuir a la h1persenbi11 -

dad interririendo con las médidas de hielen~ bucal adecuadas. 

1.- Malas relaclQne~ de contacto int~rproximales que contribuyen_ 

a la rfttención ~ 1nclus16n de al1nentos y al dPsplaEamiento -

de dientes adyacftnt~s. 

Con la utilización ~@ provisionales o coronas tP.mpcrales, el_ 

objetivo es prote~er a los di~nt8s pr~pArados y promover la -

cicatrización gincivaL S'l ajuste marrina! e!!I importante. E_! 

te deberá .ser tan preci~o como sP.a po!!lible. Pspecialmente si. 

~xiste alcun retraso en la colocación dP. la restauracion ~1 -

nal. :ii. el periodo de espera es rel.ati.vamE'lnte corte (menos -

de una semana) es ~ejor proteger el diente preparado ccn al~un 

op6si.to periorlontal y no con coronas te~poral.~s mol ~justadas. 

d) Terminado de la r~stauraci6n.- Los pelieros que d~bemos evi

tar por todos los m~dios posibles son las ~1.scrPpanci.as mare! 

nales entre la pr~paraci6n y la restauración, toles como de~! 

ciencias o excedentP.s y aspere~a superficial. Suele ser co -

mdn encontrar una <l~strucci6n leve y progre~i~a del periodon-

to en la proximidad de obturacion~s y coronas. ~sto puede --

inic1ar~e con los materiales empl8~~o~ p•ra la rest•uración.-

l"lebP.mos procncll!r con m_ucho C•.Jidado :¡:'l•ra dar t-~rmi.n•do co -

rrE'lcto a lo rr.~tauración particularmente bajo el márgen ei.ng! 

val dondP. l• eliminación de tos excedentes es mucno m's pro -
blemati.co. 
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Una zona de cemento 1ntermedio provocar' irritación Cisic• y quími

ca, además estará expuesta a 1a erosión por los liquidas bucales -

con. 1• cavitaci6n consecuente y la creación de z.onas ásperas. Las 

zonas 'speras y 1os desjustes no solo provocan irritación subgingi

val, sino que debido a ~ue siempre están cubiertos con placa micro

biana se convierten pronto en zonas para la generación y acumula -

ci6n de microorganismos y ~us secreciones destructivas. 

B) EXODONCI.A 

Se 11.eean a presentar en Exodoncia, accidentes relacionados con el 

tejido blando, entre otros, desprendimiento o desgarraduras de la -

encin, contusiones o heridas en los labios, lengua, piso de la boca, 

palo.dar, carril.1os,, etc. 

Las extracciones son recomendadas debido a diversas causas1 por ca

ries severas, por afecci6n periodontal, o por apiñamiento. La ex -

tracción de dientes sin las precauciones necesarias, nos trae cons~ 

cuencias, ya sea la 1nlc1aci6~ de una enfermedad per!?dontal, 

aeravar la situación patol6~ica de una enf'ermedad ya existente, en_ 

aleunos errores trec1ientes con r~1ac16n a una mala t~enica pueden -

dañar al periodonto de una f'orma advera• y tal vez hasta lrreversi

ble. 

Algunos de los acc~dentes más comunes sont 

1.- La f'orma en q,uo se levanta el colgajo o colgajos, bucal y lin-

eual. 

2.- La forma en ~ue los dientes son luxados y elevados. 

3.- El eraGo de debrida,16n despu~s úo la extracción. 

4.- La Corma en que ~ierra la herid•· 
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Loa colgajos en lxodonc1• s6lo deber•n uaars~ en casos necesarios, -

•unque aigunae •ecea s~ requieren los co1eaJos p•ra exponer el bue•o 

de soporte alveolar de un diente; tamb16n suele recurrirse a los co! 

gajos para corregir las aberraciones ~or~oldgicas o patot6gicas de -

105 tejidos duros y /o blandos, al miamo tiempo te real12ar una ex -

tracctdn. 

Tanto en los caso$ de ~xodoncia, como en los d~ C1rue1a Periodontal, 

se dube dedicar todo la ateneíón en los principios y normas al m•ne

jo de los colgajos, debr1dae16n y cierre de los m~smos. L8 sutura -

de colgajos con demmslada ~~rmeE• para ioerar hemostásis sin consid~ 

rar la poaic16n del colgajo puede dar como resultado que este sea e~ 

locado demasiado en d~recc~6n oclusal. 

Como el. tejJ.do conect1vo no adhiere a .l.a siuperf'ic1e del esma1te,, 

solo &e rormara~ seudobo1sas, sino que l• banda de la enc1• mal col~ 

cada se tornará afuncional, ya que habrán péTdido parte o toda inse~ 

c14n y se convertirá en un márcen eingival exacerado. 

~l mal uso de los Eorceps o elevadores durante la luxación, elevae16n 

y ~xtraccÁ6n. puede pr~vo~ar lesione: al hueso alveolar por presión_ 

excesiva. Por ~sto los elevadores deber3n cmplearsA con ~umo cu~d•

do,, procuTando no caul!lar ~f'lojarnt.ento fin dientes adyacentes o f'ract!!_ 

rar el huesos radicular de éstos dientes. $1 pese al eu1üado, ~e pr~ 

santa una fractura inadvertida de los segmentos del hueso alveol•r -

cort~cal, los 5e2m6nto5 fracturados deber'n aer coloc~dos cuidadosa

mente en so luear y estabilizarlos ceo suturas ad~cu•d•mente ~ea11c~ 

daa. En 111ocho5 de los ea a os ta1es aegr.r,,nt:oa de hueso pet'maneooer'n -

YíYos y se re1neertar,n. 
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onTODO!<C"IA 

Al re•li~ar un tratamiento ortod6ntico se persiguen dos objetivos. 

Los cambios 8st.§t1.coa y 1os cambi.os funcionales. Oe ~stos dos. lo 

m's importante es el runclona1, ya que un tratamiento ortodóntico_ 

~ue deja algun trastorno funcional nos reditu~ un ~racaso con el 

tiempo. 

En un trmtemiento ortod6nt1co, 1os di.entes son despldzados hacia -

una nueva posic16n y relaci6n, y los tejidos blandos y huesos sub

yacentes son alterados para acomodarse a los cambios est6ticos y -

funcionales. 

Los factores irritantes, tales como márgenes y bandas mal ajusta -

das, las formas y ~imensiones •ariables del nicho interproximal d~ 

rante el oovimient~ mismo de 1os dientas resultan p6rjudiciales p~ 

ra nuestro periodonto. 

Varios factores presentes durant~ un tratamiento ortod6nt1co, afe~ 

tan el estado de salud de los tffjidoe en cuanto a la inflamación.

U. colocac16n de Bparatoe para separar los dientes causa inClama -

c16n de los tejidos interdentarios y predispone al movimiento de -

los dientes hacia posiciones susc~ptibles a la interferencia cusp! 

dea. La colocac16n de bandas on 4.onas !!Ubgine,ivales alteran el rn,! 

dio a~b~ente dentro del surco. La colocación de materia~es dentro 

del surco no provocan 1rritac16n por si mismos salvo que proporc~~ 

nan un medio pera la acumulac16n de placa. ·i::1 acero inoxidable es 

una sustancia inerte. Sin embarco, los estudios re1acionados con_ 

los ~ementos re•el~n que éstos f'cilmente retienen placa microbia

na. 
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LA b1g1one buca1 es impedida por la eantidad de •P•ratos existentes 

y el uso convenciJnal del hilo dental es evitado por lo~ arcoa de -

alambre. Lais alteraciones oclusales que se presentan durante cual

quier tipo de tratamiento dental pu~d~n crear condiciones que a~ec

ten la salud del pariodonto. 

Durante el tratamiento ortodóntico se introducen inevitablemente -

nuevos contactos prematuros. 51 ~stos son controlados euidGdosame~ 

te, pueden no provocar daños irreversibles, aunque son capaces de -

producir tensi6n muscular. 

La resorción radicular os un Cen6meno que se presenta rrecuentemen

te durante el tratamiento ortod6nt1co. Aunque se ha demostrado que 

la prerlisposici6n a la resorción radicular puede presentarse en cua! 

quier individuo, el tratamiento ortod6ntico parece ncele~ar este pr~ 

ceso. 

La resorción radicular puede no ser signi~icativa. dependiendo de~ -

grado de trauma o de la enCermedad que padecerá el individuo poste -

riormente en la vida, aunque un dient~, rniz corta, es me-

nos satisfactorio ccmo pieza pilar para un puente, ya que proporcio

na menos soporée si la en~ermedad periodontal proeresa hasta etapas_ 

muy avanzadas. 

Al torminar l~ teTapéut~ca ortod6nt1ca pueden quedar estado~ mor~ol~ 

gicos, que pueden resultar nocivo~ pare la resistenci• del intli~iduo 

al traumatismo oclusal y a otras enferm~dades periodont•les. Tal e~ 

mo realizar movimientos de las ra~ces ruera de los limites del proc~ 

alveolar. Sl efecto eeneral del tra~amiento ortodéntico sobr3 -

las estructuras d~ soporte de los dientAs deperide de va~ios Cactorec. 

~n aleunos casos, las cond~c1one5 patolóei~~s provocadas por l• ort~ 

doncia pueden ser atribuidas a factores espec1.~1coa. 
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TRAU!-1..\Tl:SMO pon CEPILLADO DENTAL 

'!=;ste puede presentarse en forma aguda o cr6n:t.ca. El traumati.smo -

aeudo es cuando hay manifestaciones de abraciones de los tejidos -

blandos, incluyendo encia insertada y mucosa alveolar. 

Por lo general se debe a un cepillado enéreico u horizontal con un 

cepillo duro o inadecuado. Lo~.procedimientos de cepillados exag~ 

radas o mal practicados por si solos son capaces de provoc•r dehi~ 

cencias. 

La cicatri~aci6n de est9s lesiones se logra en aproximadamente una 

semana. 

;stos cambios pueden ubicarse en cualquier reeión, desde el borde_ 

libre de la encia ~ieulendo por la encia adherida hasta la mucosa_ 

lnbial o vestibular. Las causas más comunes del tr~umatismo por -

cepillado dent3l anudo se producP.n por aplicar presión excesi~a, -

golpear el tejido con el maneo pL&stico del cep1.llo, o perforar el_ 

tejido con las extremidades de las cerdas, por usar mala angulación 

del cepillado. 

Cuanrlo el paciente refiera el traumatismo por alcuna de la~ causas_ 

anteriores se le deberán dar las sieuientes ~ndicacionesi 

- Susponder las t&cnicas de higiene bucal en esa región durante 

dos o tres d!as, usanrlo unicamento onjuaces salinos c~lientes 

(una cucharada dP. sal en 225 ml. de aeua caliente), este procedi-

miento deb~r& repetirso idealmente • intervalos de una o dos ho -

B3jo ninguna circun~tancia deber~n u!larse enjuagues de aeua 

oXir,:enoda o enjuacues bucales (a!tt:-inBentes), yo que estas susta.!!. 

cias ónlcament6 cn~sa~án desalojo o desplazamiento de la membrana 



~ibrinosa que cubre la les16n ulcersda, proloneando asi el tiem

po de curaci6n y agra'V'ando la sintomatolocia. Otro de los facto -

res a corregir será la técnica de cep11lado que fuera la causante del 

traumatismo. 

~l traum~tismo cr6nico puede provocar recesión cineival con p~rdida 

do encía y hueso subyacente, dando como resultado la exposic16n de -

la superficie radicular. El cepillarse vieorosamente en dirección -

hori~ontal con un cep~llo relativamente duro, o con una pasta dental 

muy abrasiva, puede origir1ar un defecto forma de copa en cemento_ 

y dentina, o sea una formaci6n de surcos o abrasiones de la estruct~ 

ra cervical dental pero ecpecialmente en la unión cemento adamantina, 

~sto se conoce como desgaste cervical, ocasio~ado por la pérdida de -

estructura dental. 

Parece que la destrucción del hueso subyacente se produce antes de -

la retracción gineival. Esta resorción ósea puede estar relacionada 

con una atroria por presión causada por las f11ers&s ejercidas a tra-

v's del cepillo dental. Este tejido 6aeo radicular en lss superfi -

cíes vestibular y 11nr.ual rocubriendo las super~icies rañi~~l~rea, -

es condierablemente más de1so~o qu~ el hueso interccptal ubicado en-

tre los dient·cs, y posee menos capacidad deeenorat.iva, no solo al 

traumatismo sino tambié~la inflamación periodontal y traumatismo 

oclusal. r:sta pérdida do hue~o alveolar bajo el tejido eingiv•l su,!? 

yacente pone a la superficie radicular en contacto di.recto con el --

surco subcine1val (dehiscencia). 

Los factores que participan en el ~raumatismo crónico por cepillado_ 

dental incluyen aplicación de presión excesiva, consi~tencia dura ~n 

las cerdas, uso de acentes limpiad~res abrasivos, aneulc de aplicaci~n 

de las cerdas al 'rtia cervical del diente y dirección ael movimiento_ 

de1 cepi1lo dental durante el cep~1lado. 



-S7-·· 

TambiP.Ó se 11egan a locali1ar trau~at1smos en pacientes excesiva

mente escrupulosos o compulsivos, quienes en su af'n por realizar 

h1g1ene bucal minuciosa, provocan daños irreparables y pérdidas -· 

considerables en el sistema de inserción. 

Los cepillos dentales automáticos, son casi igualmente eficaces -

para la el.lc:i.1.nación do la placa c.'lental. 

El cepillo es eficaz para eliminar placa, materia alba y de~echos 

alim~nticios de la superficie vestibulolingual~linguopalatina y -

oclusel. 

~xisten eri ~l mercac'lo muchos tamaño!>, formas, tipos, colores, te_! 

turns y ~i~eftos de cepillos dentales. El tiempo de cepillado, ta 

destrP.r.a 11el pocif:."nte, la motividact y ~P.dicaeión, la accPsibili -

dad e los diP.ntes' en una boca determinada y a la anatomía dent&l, 

son los f't'ctorP.s que inf'luirán on los resultados final.,s del ce -

pillado. 

Los cepillos manuales son básicamente de dos tiposl de cerdas de 

nyl6n y de eerclas naturales. Las especif'icaciones para cepillos 

adect1ados ir1cluyen dimensiones para loneitud y ancho del cepillo, 

ta¡11año ele ta cerda en diámetro, lonGitud de la cerda y número de 

hileras de cerdas. 

Los r.epillos movidos por motor vari'n en ~1seños, modo de activa

ción y patrón de movimiento. ~unque es aceptado que el e~pillo -

dental e~ un coadyuvante terap~utico valioso para manten~r la hi

eiene bucal, seria ~xager~do creer que el cepillo por si ~olo puCi~ 

ra evitar la cari~s y la enfermeclad periodo~tal. 

La t-,ndar.cia • usar ..:eplllo~ de cerdas blandas puede atrib<Jirse a 
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sus ventajasJ puede adaptarse mejor al área marginal g1ne1val, lo 

que permite una 11mpie~a de surco y de la ~ona interproximal m•s_ 

electiva, laa puntas de cerdas suaves penetran 31 surco ginei•al_ 

y detectas de las sup~rticies de los djentes con mayor facilidad 

que las cerdas dur•s. Existen, como Y• mencionamos on el párrato 

anterior, varios diseños ac~ptables de cepillos. Sn la mayoria -

de las personas normales, el cepillo de trea hileras y mechones -

sencillos es quiz~ el que pu&de colocarse y utili~arae con mayor_ 

facilidad. Para las personas que hayan sido trat3das con recons

trucc16n total de la boca y en los que todos los esfuer&os de 11~ 

pie~a deberán estar encaminados hacia la zona del ~áreen gingival. 

~os cepillos de dos hiler•S y mechones sencillos parecen ser los 

m's 8Clcaees. Cuando l•s .irreeularldades en la posición dentaria 

son prominent~s. los cepillos de mechonAs sencillos suelen ser -

los más indicados, en luear de los c~pillos c~n multitud de mech~ 

nes. 

Las t~cnlcas de cepillado recomendadas para un paciente ~speciCico 

dependen del estado dental y periodontal del paciente individual -

mente. 

La selección de una t6cniaa de cepillado dental particular para -

un paciente especí~ico no es una decisión arbitraria, tampoco se 

les deb~ enseñar a todos loa pacientes el mismo m~todo pftra locrar 

una higiene bucal óptima. Nuestro criterio es lo que nos dar' la 

pauta p~ra seleccionar régim~n especi~ico de euirlados para ca-

rla paciente, para ~llo es necesario que se cono~can bien todus 

los m~todos, sus ~ndieaciones y enntrRindicaciones y los tipos 

apropiarlos de cepi11os que esté~ ~ejor diseñados par• llewar a ca 

bo el mejor cuidado par• la boca. 
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TECNICAS DE CEPILLADO DENTAL 

a) T'cn1ca de cepillado dental manual, 6stas se clas1C1c•n de ••

r1os eruposi 

I.- Técnica de movimiento. 

•) de giro y golpe 

b) íioiol&gica 

II.- Técnicas de pres16n y v1br•c16n. 

a) m6todo de Stillman 

b) m'todo de Charters 

IIT..- T6cnicas de movimiento vibrac16n-pres16n. 

a) m6todo de Stillman modificado 

b) método de Charters modificado 

IV.- T6cnicas de movimiento presión. 

a) t6cnicc de cepillado hori&on~al 

b) t6cn1ca de frote vertical 

e) mftodo de Fone• 

v.- Técnica de surco 

al técnica de nt..sa 

VI·- T6cn1ca vibretori• y de surco 

a} téenica de Sass modificada 

I.- a) T'cnica de giro y golpe.- Se coloca el cepillo con las -

cerda~ paralelas al eje vertical del diente ~n las super

Cicies vestibulares y !ac~al, el contacto de la cerda se 
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extiende desde una pos1c16n lieeramente coronari• haat• -

la unión mucogineival. Prtmero ~e cepilla lentamente en 

dirección v~rtical hacia el borde oclusal o incisivo del 

diente. hasta quedar aproximaoamente Z 63 mm. 1 apical al_ 

m'rgen gingival libre, en ese momento el cepillo so eira_ 

en sentid~ coronario usando movimientos de barrido provo-

cado con la muñeca, mientras 3e mueve continuamente y ve~ 

ticalmente sobre la corona. Esta acción proporciona mov! 

mientas do barrido o de giro que funciona des&lojando los 

desechos del márgen gineival cervical, así como de la su

perí"icie cor('lnar:ia d"l diente. s~ le indica al pac1ente_ 

que debe barrer más allá de cada área de cuatro a cinco_ 

veces antes de pasar a la siguiente re~16n, superponiBnd~ 

se hasta cierto punto al &roa anterior. ~n la mayor!a de 

las ~ocas se pueden limpiar tres dientes simultáneamente_ 

con esta t~cnica. La acción de barrirlo ~eria hacia arri

ba en los dientes inferiorfts, y hacia abajo en los dian -

tes superiores. Se lleva a cabo la misma colocación y m~ 

vimiento en las superficies paiatinas y linnuales de 

bos arcos. 

I.- b} Técnica Cisiológica (de Smith-nell).- Esta es rt1UY p•rec!, 

da a lft sntl!rior, con las dil'erencias de que las cerdas -

l:arren desdt! la posi.c16n coro11•ria y en dirección •p1-

cal, o sea en d1recc16n opuesta l!ll rno,,·imiento el'ectuado -

en la téC"nica de e1ro y f!Ol;>f", y l.a apl!.cacidn de Cuerz•_ 

es considerablemente me-jor en la t~cnic• t"isio1dgic11 'JUe 

en la t'cnica anterior. Este m~torl~ e~ uno de 1os menos_ 

usuales, y su realización debftri ser con c~pillo de tert~ 

ra blanda. 
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I7.- a) M~todo de Stillman.- Se coloca el cepillo de manera que_ 

las cerd•s queden en &nculo oblicuo apuntando hacia los -

&pic~s de los dientes, las cerdas doseansar~n en esta di• 

rección apical abarcando aleo de enr.ia ins~rtada, asi co-

mo el tercio cervical de la corona, aplica presión y -

mueve lentamente el cepillo para crear un ligero mo•i

miento vibratorio o giratorio alrededor del eje de las --

cardas. 

Los seementos anteriores superior e inCerior en 14s supe!: 

Cicles palatinos y llneuales se limpian usando las dos 

tres primeras hileras so cerdas, colocadas ~~tas de mane

ra quo el tallo del cepillo se encuentre casi perpendicu

lar a los bordPS incisivos de los ~lentes anteriores, pa

sando por encima de ellos. 5e aplica presión en lingual_ 

y polati.10 con li~ero movimiento vibratorio o gir3torio. 

II.- b} T&cnica de Charters.- Se coloca el cepillo en el m4rgen 

gingival a un angulo aproximado de 45° ~acia la superCi -

cie oclusal. Las cerdas se colocan en la ~uperCicie cor~ 

naria y se llevan apicalmente, hasta descansar sobre la -

superficie cervical de l• coron• clínica as! como sobre -

los tejidos cineivales. La aplicac16n de presión a las -

estructuras elneivales v cerdas provocar4 la con~ormaci6n 

d~ las extremidades de las cerdas al contorno de la coro

na clinica. Algunas de las cerdas se mover~n hacia las -

reciones interproximale~. Se aplica movimiento rotatorio 

al cepillo usando las cerdas como eje central. La suu~r~ 

cift oclusal se limpia aplicando ~as cerdas paralelas al 

aje largo del oient~ y girando ligeramente o vibrando las_ 

cerdas hacia las ~uper~icies oclusales. 
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~iI.- •) Mftodo d~ St111man modi~icedo.- Los movimientos son igua

les ~ la técnica normal de Stillman sólo con el aumento de 

dos mov1miento9. Z1 primer m~vimiento es vertical y con -

siste en pasar el cepillo desde su posición oricin•l hacia 

la super'f'ici.e ::>clusal, cuando 

ca1 • la u~i6n deotoeineival, 

llec.• • 2 6 3 mm. , en •Pf 

gira el cepillo de la mi~ 

ma manera que en la t6cnica de pres16n y giro. Con eate -

movimiento lograremos el cambio de dirección de las cerdas, 

de direcci6n apical a coronaria. 

Con e•te método estimulamos los tejidos marginales e in 

sertados, asl como activar la circulaci6n de los lechos e~ 

p~lares dentro del tejido por medio de la presión aplica -

da. 5e logra el desplazamiento de los desech~s alimenti -

ctos y placa bacterian• por medio del movimiento rotatorio, 

y la acción de barrido. 

II.:t.- b) 1'!6todo ~., Charters modif'icado.- Unicamente el cambi.o rad_!. 

ca en que las cerdas se colo~uen verticalmente en dirección 

3pica1, al aplicr.r acción y Yibrac16n. 

Fara 11mpi~r y estimular las superficies 1~nguales y pa1at~ 

na• de los segmentos anteriores, se introduce el cepillo P.!, 

rale1o a1 eje l•reo del diente, aplicando presión por medio 

de la9 primeras hileras de cerdas ~ue entrnn en con~acto -

con el m'rgen gineival libre en la superf'icie paJatino l1n

cual .de la corona clinica. ~1 tipo de c~~illo m's Tecomen

deble para la rea11Eac16n de 6sta es el de ny16n, de text!!.. 

ra blanda y nn11t1p.t.as mechones .. 
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IV.- a) T6cnica de cepillado borizontal.- Por la poca ditlcultad -

para su desempeño, posiblemente 6sta sea la t6cnica más em

pleada. Es efic'z para la eliminación de desechos aliment~ 

rios y placa bacteriana, pero tamb16n es la t6cn1ca que más 

traumatiza el periodontp,ocasiona traumatismo por cepillado 

dental tanto aeudos como cr6nicos. Esta es una de los tec

nicas con mayor aceptaci6n por los pacientes y tamb16n 

frecuente encontrar abrasiones importan~es por cepillo den

tal a nivel d~ la un16n cemento adamantina especialmente en 

pacientes que ~urante muchos años han practicado 6sta tfcn! 

Sl movi~iento del cepillo se hace en dirección me~iodistal, 

empe~ando en el tercio coronario de la corona, y avanzando_ 

opicalmenté al m'rgen g1nglval. Las cerd&s se dirieen per

pendicularmente a1 eje 1argo dft los dientes. Asi como se -

defino a esta técnica como una de las más sencillas y con -

mayor adaptac16n de~ paciente, también es menos e!ic&z que 

la técnica de Cbarters. 

XV.- b) Técnica de frote vertical.- El frote •imple se debe r8•li

zar en d1recci6n vertical, moviendo las cerdas apicoronari~ 

mente (En este método no hay acc16n de barrido). El cepillo 

se pasa de arcada • la otra, c~locando las cerdas en ~~ 

eulo recto con relaci6n al eje largo del diente. Los dien

tes se deben colo~ar en oclusión c~ntrica. de manera que ·~ 

baa arcadas puedan cepillarse simultáneamente en vestibular 

y labial. El objeto de estos mo9imientos es alcanzar e in

cluir el borde libre de la encia, l• inc3pacidad para in 

cluir esta 're& limitara considerablemente el control de la 

placa. Un contar.to ex~esivo er el m4reen ging~Ya1 puede 
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dar por resultado un traumatismo aeudo por cepillado dental 

y retracción eincival. 

IV.- e) T~cnica de Fones.- P.l m'todo de Fones comprende limpieza -

bimax11ar simultáneamente. con las cerdas colocadas perpen

dicularmente al eje lareo de los dientes y lQs dientes se - . 

colocan en oclus16n céntrica. E~ oste caso, 01·crote es en 

movimiento amplio eiratorio o el~ptico, incluyendo dientes_ 

y encía. 

Las superticie.s J.incuales y palatinas se 11mp1an con el mi!. 

mo movimiento p,1ratorio, pero naturalmente, carla arca~a con 

su respectivo tiempo de cepillado. ~ste m~todo es especia! 

mente recomendado rara los niños y paci~nt~s con poca des -

trezo manual, además son pocos los rieseos de dañar el par~ 

d"onto eon este m~todo. 

\.".- a) Técnii.:a de Bass.- '!=:l objetivo dll esta t~cnica es eliminar_ 

los desechos alimenticios y placa bacteriana acumulada en -

el m'reen cineival, as! como bajo el teji~o marginMl dentro 

del surco. El cepillo se coloca en &nculo de 45°, de tal -

manera que las puntas rle lns ~erñas ~e dirijan hacia el su~ 

co eineival. 5e aplica pres16n leve, ligeramente presionan 

do las c~rdas, posteriorment~ se m11eve ftl cepillo con movi

mientos cortos rotatorios o ~rotan~es hacía atrds y hacfa -

adelante, y se lleva sistem,ticamente por toda la boca, pe~ 

mitiendo que las cerdas eliminen la placa de l•a supRr~icies 

dentaria~ expuestas, surco y porcione8 de las super~icies -

proximales. ~n la porción lincual de los d1.entes •ntert.o -

res el cepillo puede C'Olccarse en posición vertic•l par• --



permitir mejor •daptación de las cerdas aunque los movimie~ 

tos sean los miemos. 

Esta t'cnica limpia adecuadamente las superficies linguales 

y raciales, aunque no lo hace ieualmente en los espacios 1~ 

terprox.1males. 

Los errores más comunes observados al ejecutar dicha t6cni

ca se deben a la apl1caci6n excesiva de presi6n, mala angu

lac 16n del cepillo, mala colocac16n del mismo en rel~c16n a 

la uni6n dontogingival, y al uso de un cepillo no indicado_ 

para esta t~cnica. 

VI.- a) Técnico vibratoria y de surco.- ~sta es básicamente el mi~ 

mo m6todo quf! el descrito para la. técnica original de Ba!1s, 

solamente qÜe con un movimiento m'J!I· 'Después de ·colocarlas 

y de aplicar lic,ero movimiento de vibrac16n y presión, las 

cerdas se barren hac~a abajo, sobre lo corona, hacia la su

per~ic1e incisiva u ~clusal. 

VI.- b} Cepillado electrónico.- Los cepillos movidos por motor va

r!An en diseño, modo de activación y patr6n de movimiento.

Este ti.po de cepillo est' especialmente indicado para lol!I -

impedidos, y para los paciAntes sin destreza par• menejar -

en for~a apDopiada el cepillo común. Bl uso del cepillo -

el~ctr1.co es asi.misino valioso en pacientes con puentes fi -

jos complicados y en los que tienen aparatos ortodónticos -

que retienen residuos de alimentos. 

En la actua1idad hay tres tipos d~ movimientos en los cepi

llos el&ctricos. Los tres tipos tienen partes actlYas rem~ 
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s16n de los tejidos raramente se lleea a presentar, porque e1 

cep111o se detiene de inmediato al aplicar presión excesiva. 

}1ovim1entos de cepi.llo:ii el.éctricos. -

1.- Arco oscilatorio.- Las cerdas vibran intensamente en un arco 

de unos 60°. Se debe sostener el cepillo levemente contra -

los dientes para que las cerdas se muevan con un movimiento -

de barrido arci:forme suave desde de borde incisa! hacia la e!!. 

ei.a insertada y de vuelta. 

2.~ Horizontal reciproco.- Sn éste los movimientos dAl cepillo -

van de adelante baci.a atr,s. 

3.- Eliptico.- Sste movimiento consicte en la combinación de los 

dos movimientos anteriores {oscilatorio con el movimiento re• 

ciproco). 
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•El per1odonto está sujeto a variaciones morf'6log1cas y funciona -

les normales, as! como a cambios con la edad. 

La e'nf'ermedad periodontal se refiere a todas las alteraciones pat~ 

16elcas a que estd sujeto el periodonto. En diferentes formas la 

enfermedad periodontal produce una gran variedad de signos y s!nt~ 

mas cl!nieos y la p~~dida de dientes. Para tratar adecuadamente -

los problemas clinicas de la enfermedad periodontal es n~cesario -

comprender las cnracteristicas clinicas normales de los tejidos del 

periodonto y las alteraciones patológicas a que ellos est'n sujetos. 

Características Clínicas Normales. 

La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre -

los procesos alveolares de los max113res y rodea los cuellos de -

los dientes. 

La encia se dlvide en1 Enci• ?-1argin•l, Enc!a Insertada y Encía_ 

lnterdentaria. 

~ncia Marginal o L1bre.- Es la q1.1e rodea los dientes, a modo dP-_ 

collar y se halla demarcada de la encia insertada por el surco -

marcina l. Forma la pared bland• del ·surco g1ng1val. 

E.nc:ta Insertada.- Se continlla con l• encia margina!.. Es f'irme,

r~slstente y estrecharuente unida al comento y hu~5o alveolar sub

yac13ntes. 'El •specto Yestibular de la encla insertada se ex.tien

de h••t• la mucosa alv3o1ar relativamente laxa y mowible, de la -
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que la separa 1.a linea mucog1ngiva1. En la car• lingual del max~ 

lar 1nrer1or, la encía insertada termin• an la unidn con la mem -

brana mucosa que tapi&a el surco sublineual en el piso d~ la boca. 

La superficie paLatina de la encía insertada en el maxilar aupe -

r1or se une impercc?tiblemente con la mucosa palatina igualmente_ 

firme y resistente. 

Encia Interdentar13.- Ocupa 91 espacio interproximnl situado de

bajo d~l área de ~ontacto dentario. Consta de dos papilas, une -

vestibular y una lineual y el col; este último es una depresidn_ 

par~cida a un valle q4e conecta las papilas y se adapta a la for

ma del área de contacto interproximal. 

Color.- Por lo general, el color de la enc1.a marginal e inserta

da se describe como rosado cor•l, producido por el aporte sanguí

neo. el espesor y grado d~ queratin~za~ión del epitelio y la pre

sencia de c~lulRs que contienen pigmantaciones. El color varia -

según las personas y se eucuentr• relacionado 1.:on la p1.gruentaci6n 

cutánea. 

La muco~a alveolar es roja, lisa y brillante. 

Tamaño de la ~ncia.- Correspondft • la suma del volumen do los -

elomentos celulares e intercelulares y su vascularización. La 

alter1u:i6n del tamaño e:s una caracter!st1ca com11n de la enf'erme

dnd g1ngival. 

Contorno o Forca de 1• Encía.- Varia considerablemente, y depen-
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de de la ~orma de los dientes y su •lineaci6n en el •reo, de la -

locall&aclón y tamaño de1 área de contacto pro%1mal y de las di -

menslones de los espacios int~rproximales. 

Consistencia.- La encía es Cirme y resistente y est' fuertemente 

unida el huoso subyacente con 8%cepc16n del mdreen lib~e movible. 

Teztura Super~icial.- ta enc~a preaenta una superCicie Cinamente 

lobulada, como una cáscara de naranja, y se dice que ·es punteada, 

la encía marginal no lo La parte central de las papilas in -

terdentarias es, por lo comun, punteada, pe~o los bordes margina

les son lisos. La extensión y punteado varían d~ una persona a -

otra; el punteado varia con la edad. Es una característica de la 

encía sana y la reducci6n o p'rdida del punteado es un· signo co -

mún de enfermedad gincival. 

Posición.- Se refiere ol nivel en QUe la encia ~•rginal se uno -

al d.ie.nte. Hay dos posiciones de la encia1 real y aparente. La_ 

pos~c16n real e5 e1 nivel de l• adherenci• epiteli•l sobre el 

diente; m1entra9 que lo po91e16n •P•rente es el niwel de la cres

t• del mareen gingival. 

El exámen es la •aloraci6n de la observación y el reeistro de los 

signoR y síntomas clinicos de l• enfermedad. 
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INFLAMACJ:ON 

IA tnrl•m•c16n es la respuesta normal de los tejido• vivo• • t8 -

lesi6n. Se caracteri~• por una ewoluc16n especírlca de a1t~r•c1~ 

ne• rtsioloeicas y bioquímicas. El proceso 1nr1.matorio reóne t~ 

do• lo• recur•o• del organismo y los presenta en el lugar de la -

lesi6n como deCensa eontra invasores microbianos y substancias o 

estímulos nocivos inanimados. 

Loe sienas cardinales de 1nCla•ac16n •ons tumor. rubor, calor, d~ 

lor y p'rdlda de la runción. 

Las grandes Cases del proceso 1nClamator1o son las siguientes: 

1) Lea16n de teji.doa, que eenera 1• reecc16n J.n.t'l•matori•. 

2) Hiperemia causada por dilatación de capilares y v~nulaa. 

J) Aumento ~.e la permeabilidad vascular y acumulaci6n de exudado 

inCl•matorio que contien~ leucocito• polimorronucle•res, macr! 

r.gos y 11n~oc1tos. 

4) Neu~r•l1&•c16n, d1l~c16n, de~trucc16n del irrit•nte. 

SJ L1mitaci6n de l• 1nfl•m•c1dn y cir~unscripcidn de la &ona con 

tejido conecti•o fibro•o Joven. 

6) In1ci•ci6n de l• rep•r•c16n. 

La c1cetricec16n y la repar•ci6n se hacen mediante la respuesta -

del tejido conectivo. Uno de loa primeros sir.no• de c1catr~za -

c ión es la aparición de m•cr6iagos, que digieren la fibrina prec!. 

p.1t11da y engloban los residuos. Ss entonce• cuando loa capllai·e• 

in•aden la cona. Con d~to aparecen les rtbrohlaatos, que depoai-



ten·tejldo tlbro•o• Los 11nf9t1cos siguen el curso de loa •••o• 

aangu1neo•• lA zona se •aacularlsa entre ' 6 ~ ••man•• y comien

za 1a madurac16n del coi•ceno. 

La lea16n celular causada por e•tillluloa noc1Y03 externos proyaca_ 

1nrlamac16n. Por otra parte, la 1nClamac16n genftrada por la act! 

•aci6n de dl•eraos sistemas end6genoa puede conducir a autolesi6n 

celular. De este modo, la defensa puede tornarse m•• dañina al -

organismo que el estimulo noci•o que origin6 la reacción. 

El episodio inflamatorio aeudo puede eYolucionar hacia una reac -

ct6n inflamatoria cr6nica, lo cual desemboca en un daño permanen

te a los tejidos afectados. Ea probable que l• cronicidad se de

ba el desencadenamiento extendido de l• respuest• inC1amatori•. 

Según s9a 1• intensidad y duración, y en cierto grado el tipo de 

la aeres16n tisul•r· la inClamac16n result•nte v• de leve a grave 

y de aguda a cr6nica. Ea e~idente que los tejidos reaccionan de_ 

una manero que no cambia a toda aeresi6n e agente lesivo. Eata -

reacción comprende dos Cen6menoe b'sicos1 Alteraciones vaacula -

rea y fenómenos celulares, en ese orden. 

Alteraciones Vasculares. 

Los cambios iniciales se producen en la microc1rculac16n y prosc~ 

tan tres gr•ndes caract~r!stieass vasodilat•e16n y tlujo sengui -

neo aumentado, mayor perme•hilidad ••acular, y m's tarde, migra -

ci6n de leucocitos neutróCilos. Cada una de estas caraeter1sti -

cas est& controlada por factores especiCicoa, y cada una de ellas 

es provocada por d1Cerentos compuesto• endógenos. 
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La microc1rculac16n ••compone de arteriolas y •énul••• 7 su• in -

tercomun1cac1ones dlrectae, las ••~•rteriol••· Lo• capilares na

cen de las metart~riolae T de laa •rteriolas terminal••• Un ani

llo de múaculo 11$0. el e•Cfnter precapilar, que ae halla en la -

un16n de un c•pilar con una metarteriola, interviene en la regul~ 

c16n local del Flujo s•neuíneu capilar. 

Las paredes de loa capilares y v'nulaa eat•n compuesta• de un mo

saico de c'lulas endoteliales aplanadas. Aunqud estas c4lulaa ·~ 

t•n muy juntas, entre ella• hay uniones 1nt~rcelulares. Un mate

rial mucoprote1n1co presente en estas uniones actúa como cemento_ 

intercelular y como C11~ro d1Cerenc1al para diYersas substancias. 

Las c'lulas endote11•1es t•mbi'n cont~en~n vacuol•s pinocitdticas. 

Durante 1• función Cis1ol6gica corriente de l• microyaaculatura,

l•s substanciaa ab•ndonan lo• ••sos por dos mecanismosr 

1) D1Cusi6n de substanei•s de b•Jo peso molecul~r • tra•és de -

las uniones intercelulares, 7 

2) Paso de mol,culas m•• grar.de• • tr••~s de las células endote

liales, por 1•~ •••icula• pinocitdticaa .. 

Alteraci~n de la n.1croc1rculac16n en l• 1nf"lamac16n. - Aunque pr!, 

cedidas de numerosos eambios bioqu~micos r.elul•res en los •a•oa y 

tejido conectivo, las primeras •lteracioes visibles de la reacción 

in~lamatoria aguda aCectan • la microctrculación. Primero, se ob

serva una constricción arteriolar transitoria que dura de 10 seg.

a varios minutos y a la cual r'pidamente sigue la •asodilatac~dn -

proloneada de arteriolas, met•rter~olas y •'nulas. Segunde, ios -

esCínteres capilares se relajan 7 9e produce ingurgitacidn capil•r. 
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Al principio, el tlujo s•nguíneo • tray's de la• metarteriol•a ·~ 

menta mucho1 l• d11atac16n venosa queda atrás de la dilataci6n a~ 

terlolar y se produce aumento de la presi6n hidro•tática en el l~ 

cho vascular. Las células endoteliales de las •'nulas se tornan_ 

esféricas, permitiendo que se ~ormen grandes espacios entre las -

c&lulas en las uniones intercelulares (aumento de la permeabilidad 

vascular). La perdida de liquido desde el compartimiento vascular 

ocurre principalmente mediante este aumento de la permeabilidad de 

las vénulas a las proteínas y el liquido plasm,tico. . Tambl'n el 

aumento de la presión hidrostática contribuye secundariamente a la 

pérdida de liquido del compartimiento Yascular. Ahora, el tlujo -

sanguíneo, que al principio ~ue acelerado por la vasodilataci6n, -

se vuelve lento y finalmente queda estático debido al aumento de -

la viscosidad de ~a sangre como consecuencia de la p'rdida de li -

qu1do del comparti~i~nto vascular. En este momento, se ve cierta -

marr.1nac16n de lecucocitos polimorfonucleares (PMN), pero la migr~ 

c16n se produc~ principalment~ durante la prolongada dltinla fase -

de las alteraciones vasculares. 

Fenómenos Celulares. 

En la zona de la lesión, los glóbulo• blancos se adhiaren • las p~ 

redes de las vénulas y se produce d1apédesi~ de los g16bulos blan

cos (a veces acompañada de algunos e16bulos rojos) durante la pro

lone•d• última tase de permeabilidad vascular aumentada. Los pri

meros leucocitos que pasan entre las células endoteliales de los -

yasoa y que se acumulan en el tejido de la zona de la lesi6n son -

los leucocitos pol~mOr~onucleares. S~n embargo, todas las c&lulas 



gr•nulocitic•s, al lgu•l que loa monocitos T las pl•quet•s, emi -

gr•n • tr••'• de la p•red •••cul•r· Lo• leucocitos polimorConu -

cle•re• están dotedos de l• Cacultad de fagocitar y ~ambl'n con -

tienen alguna• enzimas proteolitlcas y, otras, en organelo• deno

minados 11sosomas. 

1-- )Jonocitos.- La migración de rmonocitos de la corriente san -

BU!nea comlensa m9s o ~enoa al mismo tiempo que la migra 

ct6n de los leucocito• polimorfonucleares. Estas c41ulaa ·~ 

nonucleares, faeociticas y crandem se mueven con mayor lent! 

tud que los leucocitos P)rN. Los exudados inrlamatorios de -

las primeras fasea tard!as de la i.nl'lamac.ión aguda '1' de la 1,!l 

flamact6n crónica contienen c&lt1las mononucleare~ m~s gran -

dea: los macr6tagos. La función del macrórago ~• la faeoc! 

tosis de bacterias y residuos celulares. Cuando los polimo~ 

fonucleares mueren, aus tr•gmentoa y au contenido son ~agoc! 

tadoa por ~~cr6Cagos. Un grupo d~ anticuerpos, l•s opsonin~s 

se unen a 1• auperf'1c1e de l•s bacterias y ayudan a que lo:s •• 

PMN y los m~cróCagos hagan la ingestión de estos m1croorga -

nismo•. Cuando el material ~e halla dentro del leucocito -

(y• sea PMN o macr6faeo), queda en una vacuola Cegocitica. -

Las enzimas de liaosomas se de~cnrcnn dontro de esta~ vacuo

las para digerir las bacterias, sin embargo estas enzima:s -

pueden ser liberadas con la muerte !' lís1s de los leucocitos 

y son capaces de romentar y prolongar la reacc16n tnt'laqeto

rta. 

2.- &os1nór1los.- Este º'lula que se halla presente en l• san -

era en cantidades meuores que el leucocJ.to PJolN, actda en 

reacciones de hiper•ensib111dad. 
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3.- Linfocitos.- Eat• célul• tlpirica la re•cción 1nClamatoria_ 

cr6nio•. Sin embargo, se puede Yer en loa tejido• conectl-

wos, en t•ses tempranas de l• reacc16n 1nClam•tor1•· La -

f'unc16·n esencial de los linf'ocitos es la de mediador en la -

respuesta inmune. 

4.- Pl•smocltos.- Son característicos de la inClamac16n crónica, 

como reela, se Ye en los tejidos y no en l• sangre circulan

te. Los plasmacitos producen anticuerpos y ae ballan en la 

encía cerca de la bolsa. 

s.- Mastocitos o Célulaa Cebadas.- Eat8n dia~ribuidoa por todo_ 

el organismo, son numerosos en el tejido conect~vo de la mu

cosa bucal y la encia. Contienen una ••rl•dad de aubstancla• 

biol6g1camente activas como Histamlna, ensimaa proteo11t1~as

estero11t1cas1 substancias de raacc16n 1ent• y 11po1ec1t1nas_ 

que pueden intervenir en la generación y e•oluc16n de la in -

r1amaci6n ginglval. 

Los mastocitos aumontan an la 1nElamaci6n gingival cr6nica, -

ezcepto en 'reas de intiltración leucocitaria densa y dlcer••• 

Las substancias quimica• actiwas son liberada• por desgranul~ 

c16n de los mastocito•, posible~ente m•diante productoa enzi

máticos de la placa dental bacteriana, o ~•diante un• re•cci6n 

local de ant!eeno-anticuerpo. Al est1mul•r 1• respuest• in -

flamatoria, las substancias químicas de los ma3toc1tos pueden 

elewar la re•iatenc\a local • agente• lesi•oa. 

6.- pH.- Los cambio• del pR intracelular y eztracelu•r hacia 1• 

acide• y utro• cambio• en la actividad metabólica intracelu -

lar, inrluyen en la aoti•idad de loa leucocitos polimorronu -

oleares, macr6~agos y eompuestos end6genos, actuandQ como me-



-76-

7.- Flbrin6lia1s.- Kn l• prolongada !a•e t•rd{a de la reacciOn 

intl•matoria aguda, le altdrac16n de la acti•idad Cibrinolit! 

ca en los tejidos y vasos arectados tiene como consecuencia -

el espesamiento y la Cormac16n de trombos mediante la acumul~ 

c16n de plaquetas y la tormac16n de Cibrina. 

a.- Resoluc16n.- 51 la re3CC16n de detensa de los tejidos 6h la 

Case aguda de la respuesta inClaiqtoria es adecuada, la 1ntl~ 

mac16n aguda remite y se produce la curac16n. La alternati•a 

es que se origine una reacc16n 1ntlamatoria crónica y, posi -

blemente lesión permanente del tejido. 

Lo• lint•ttcos desempeñan una parte importante an l• inClamacion.

Los capilares linC,ticos, a causa de sus espacios endotellales in

tercul•re• anchos. permiten la ~ntrada de protein•s de gran peso -

molecul•r, c~lul~s sangu!nqas y macr6tagoa. El f1ujo 11nf'•t1co ·~ 

menta cuando hay 1ntlamaci6n. 

,_led1adore• Enddgenoa de la :Inf'lamac16n. 

Los f'en6menos vasculares y celulares que hemos menc~onado, se de -

ben a ln acc!6n de estimulos noci•os. En m•yor parte t~anen su 

origen en l• liberac16n y act1Yacj6n de substancias denominad•• ·~ 

diadores, co~o consecuencia de una agresi6n 3ubleta1. En la actu~ 

considera que loa ~lgu1t!'ntes t:rupo• son 1nediadorcs quim!. 

l) Aminas con acción •aseular.- H1stam1na y 5-h1d~ox~tr1ptamina, 

al igual que sus liberadores y enzimas natur•lea, que 1nact1 -
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2) · Prote•sas.- Pl•smin•, cal1.cre!n• y diyersos t•ctorea de P•.t. 

meab111dad. 

3) Polip~ptidcs.- Br•d1c1nina, calidina, otros péptidoa de cl

nlna, y otros polip,ptidos básicos y ácidos. 

4) Acidoa Nucl,icos y derivados.- lactar de permeabilidad del_ 

n6dulo linfá~ico (F P N L o L N P F). 

S) Acidos Liposolublcs.- Llsolecltina, substancia de reacción -

lenta de la na~ilaxia (S R L - A o S R S - A), y proatagla~ 

dinas. 

6) Contenido de Llaosomas.- !nsi~•s de lisoaomaa, proteasaa y -

otros componentes. 

Aminas con Acció1. Vascular. 

La h19tamina ~s un mediador de la rase inmediata de la respuesta_ 

de permeabilidad de la reaecidn 1.n~l•matoria ag4rla. La h~atamina 

se libera de células cut,neaa por estimulas agrest-oa o por cier

tas reacciones inmunes. 

La hlstamlna se Corma por la •cc~on de la an&1.m• desc•rboxil•s• -

de la h1atidina. Los sitio• de mayor almacenamiento de h~atamin• 

son los meatocitos de dl•ersoa tejidos y las plaquetas y basó~ilos 

de la clrculacidn. La histamina de los mastocltos se libera cua~ 

do se lesionan los tej~dos. 

El aumento de la permeabilidad ~ascular se produce por accidn di

recta de la h1stam1n• sobre la• c&lulas endotel1ales de las vénu

las. En presencia de hlstamina, aparecen espacios en l•• uniones 



lntercelul•re• ~. l•• c8lul•• endotell•l••I el r••ult•do •• l• 

t11tr•ci6D r••cular de proteína• y liquido• ~l••DMlttco•• 

Prot••••• y Producto• Pollp4ptidos. 
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La re•ccidn 1nC1am•t?r1• aguda ae puede deacribir como una •ecue~ 

cla de renómenoa que bacen de l• 11beraci6n 1n1c1al de ai•t•ma• -

de proteasaa 7 estera••• intracelulares e intra•asculare• hacia -

los compairti.mientos eztracelulares y eztrarascularea. Bntoncea.

••tas enaimaa actúan sobre diveraos substrato• que producen aubs

tanc1aa mediadora• de los aspectos obaerrablea de l• reaccidn ln

tlamatoria. El sistem~ de calicre{na-c1n1na, es un ezcelente ca~ 

'didato para uno de los mediadores de la Ca~• tardia de la inCl•m.!,. 

ei6n aguda. Por lo meno• cu•tro pol1pdpt1dos conocidos como c1n! 

na•, son producidos por l•• C311crelnas • p•rt1r de d1vers•s tue.!! 

tes. Se h•llan entre lo• compue•toa m's pot8ntes que se conocen_ 

P•r• producir alP,unoa de loa aicno• cl••tcoa de l• ln~lamacidn -

•guda. Pequeñas cantidadea de eatoa compueatos producen Yasod1l.!,. 

tacidn, •um•nto de l• perma•bil~d•d c•pilar, dolor, y en d6•1• -

m4a •le••daa, •1&rac1dn de leucocito•• 

Alguna• de la• enaimas c1n1naaaa •lt•m•nte acti•a• son 1nb.1bldaa_ 

por el pff levemente &ctdo alcenaado en algunas •onea de 1nt1e .. -

c~dn. Por eao, •• probable ~ue l& actl•idad de eatoa co•pueato•_ 

•umente por la acidosis preaente en loa tejidos lntlamado•• La -

inh1bic1dn de la actiy1d•d de 1• C•licrein• Jmpide el aumento de 

la permeabilidad vascular que se •e en la tase tardla de la ~ntl~ 

mación aguda. 
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Ens~ma• de L1sosom••· 

Loa 1lsosomaa son pequeñas •acuolms celulares que contienen nuaer~ 

••• aubatanc1aa dotada• de acc16n sobre lo• tejidos, entre 1•• cu~ 

les •• hallan las proteaa•1' 1 otra• ensimaa. Loa llaoaomaa de loa 

leucocltoa PMN, macrcSf'agos y pos1.blemente otra• c&lulas son t.mpor

tantes en la producc16n de determinados cambios que se obseT••n en 

la 1nC1amac16n aguda porque 11.beran mediadores de la in~lamac16n.

Además las ensimaa hidrolltlcas de los 11.soaomaa pueden causar da

ño tisular, porque deeradan protelnaa y carbohidratos, e incluyen_ 

L. inf'lamac16n •• clasifica segón au1 

a) nurac16ns Aeuda, Subaguda, o Granulomatosa, Cr6nica. 

b) Tipo de Exudaddt li'lbrinoaa, Catarral, Supurativa, Bemorr,gic•, 

ilemonosa. 

e) ne •cuerdo • su 1ocali&•c16n se puede claa1~1car en forme de1 

Ulcera, Celulitis, Pseudomembran•• y Absceso, GranuLoma y Qui~ 

te. 

DE!INICION DE GINGIVITIS 

Ca~1 to~•s las enfermedades que producen l• destrucción del paro -

donto presentan como alterac16n principal 1a 1nClamac16n. Al esa-

~inar la encla, e• preciso tener pre3ente el cuadro de lo que •• -

la encia normal, pues partiendo de este ••pecto, •• t'c11 obaer••r 

la estensi&n de la reacc16n 1n~lamator1a (locaiiaada o ~eneraliza

da}, la d1stribuc16n do lae lesione• (al a~ectan a la encla papi -

lar,"margin~l o insertadA) y el eated~ de le inClemae16n. Al tra-

tFi ~EHf. 
~rnLWTEGk 
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tar de distineuir y clasif'icar las en~ermedad del periodonto debemos 

tom~r enconsideraclón varios ractores importantes; entre los de mayor 

importancia se encuentra: 

1.- Localización, duración, historia y ertensión de la lesión 

2.- ~Tan1restaci6n c11nica. 

:s. - <:;tioloe!a 

4.- Características patológicas. 

5. - Comportamiento biolócico de la le:!!li6n, especi:llr.tante via y ve.12. 

cided de proereso. 

6.- ¡\·aturaleza de la reacción al tratamiento. 

7.- Estado del huésped especialmente edad, sexo,condic16n fisica y -

dental. 

Las enfermedades inflamatoria5 que causan la destrucción del parodon

to se clasif'ican en dos crupos: 

A} G-ineivitis 

n) Periodontitis 

A·- La Gineivitis.- ~:sta es la inf'lamaci'n Ce la cncia y desir.na 

equcllas enfermedades que afectan únicamente los tejidos eingi -

vales, y no han caus~do la destrucción del lieamento p~rlodont~1 

cemento o hueso a1veolar. 

g.- La Poriodontitis.- 8s la inflamación del periodonto bajo la ro~ 

de e:tneivitis o pcriodontitls ,es t'."xtr!'marlamente común, y a:f'e.=. 

ta al ?O~ de la pob1ac16n arlultn o más. ~stas enf'Prmedndes periO 

dontales inf'lamatorias se deben a 1a presencia perm•nente de -

!'lora bacteriana en los surcos r.ineivales someros o profundos. -

Las bacterias o sus productos incitan a una reac"":ión irf1•1ltat"ori• en_ 
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el tejido conectivo como mecanismo de defensa. 

Antes de la erupci6n da los dientes, los futuros tejidos clneivales 

no están inflamados y es posible verlos como almohadillas de encia_ 

fibrosa de color rosa pálido cubiertas por epitelio escamoso estrat! 

ficado. Cuando los dientes erupcionan se forma ol surco gineival, -

los tejidos einnivales y el periodonto evolución s~ unen para fo~ 

mar una unidad funcional destinada a sostener los dientes. Al mismo 

tiempo el tejido conectivo del periodonto se dispone de tal manera -

que las fibras colácenas se organizan en srupos funcionales de f lbras 

que carncterlr.an al periodonto. La adherencia epitelial (epitelio de 

~nl6n) y el epitelio del surco se forman por la fusión del ep~telio -

buc3l y el opitelio reducido del esmalte y ésto da por resultado una_ 

barrera epitelial o sello entre el tejido conectivo y la cavidad bu -

cal. "'urnnto la erupción dontarin, 105 tejidos r.inr.ivales se hallan 

r.eneralmento in~lanados o pu~d~n estar rojos, y doloro5os, sin embar

co con la orr.uni~ación de un surco ginelval y un sello eric8z la en -

ciu se torna do color rosa pálido y no presenta sie~os clinicos de i~ 

f"lamaci6n. 

En conclusión, la enf"ermedad periodontal puede describirse brevemen -

te como un proceso mediante el cual se pierde el soporte dentario co

resultado de la rosorc16n ósea y desplazamientc apical del mecani! 

de inserción. 

l.- GI"°"Gl:\"ITIS N.\RGI~ .. AL.-

La eincivitis marginal puedo ser aeuda o crónica. 

tiincivitis marginal acuda.- La eineivltLs aguda presentará una º.!!. 

cln rojn brillante, qu~ ~uele estar ulc8rada, bemorr~g~~a y pos! 

blemente dolLrOs•. El hallazeo más importante es l• hemorraeia --
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con el má9 minimo roce, como resultado de la ulceracion del epit~ 

l~o de1 surco. ~sta en~er~edad se inicia por una in~lamac16n gi~ 

gi.val eeneralmente os1n·tamática e imperceptible, que postel"iorme!!. 

te es causa de la gineivitis marginal cr6nica. 

Gineivitls ~areinal ~r6nica.- Sl cambio clinico de la cineivltis 

mareinal cr6nica es, por lo cenerol,la hemorragia eineival, ~sto_ 

se debe a la ulceraci6n, inicialmente aguda, o provocada por est! 

mulos menores al epitelio lateral del surco. Debemos recordar -

que una e~cia sana no debe snnerar ni aún ante estimulas vieoro -

sos como puede ser el cepillado de dientes, la masticación de co

~idas duras o el son~aje cllnico, solamente la har~n saneror ale~ 

·nas lesiones provocadas accidentalmente por medio del manejo de -

algun tipo de instrumental. La aparición de areas de pequeñas h~ 

morracias indica la presencia de cambios pato16eicos subyacentes • 

.Al presentarse una ra:spuesta de inflamación del cori6n eingival -

prod1.ice posteriormente cam~ios de forma y tamaño de la ericia. s.=, 

tas alteraciones se manif'iestan principal~ente por un aumento de_ 

volúmen coronario del máre~n eineival c~eado de la llamada pseud~ 

bolsa o bolsa eineival falsa. 

~n las etapas iniciale~ de la enfermedad el proceso inflamatorio_ 

local.i~a en. 1as zonas adyacentes a la paree! lateral del surco_ 

y lue~o ~e la bolsa. 

;1 primer tejido periodontat atacado en el proceso inf"lamatorio -

de la cinei~itis mareinal crónica es el rcvestimionto epitelial -

dol surco ctneival. Hay una ruptura en los com~lejos de u1111n o~ 

tre estas c6lu1as y el epitelio se hace m~s permeable. 6sto eene

ra el mayor mcvimiento de los producto~ bacterianoJ haci• el tej! 

do conectivo gingival y el •umento de Cl~j~ del fluido g1ng1w•l 

haci• el surco e1nciv•l• A•i el primer signo de la g1ng1w1t1•_ 
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mareinal cr6nica el aumento del flujo de fluido gingiv•l. Estos 

primeros cambios en el epitelio determi~•n una mayor inflamación_ 

y la destrucc16n de la Eibras eingivales. Por último se produce_ 

la ulceraci~n del revestimiento epitelial del surco cingíval y e~ 

toncas, el tejido conectivo queda desprotegido, sin ninguna capa_ 

epitelial que la pr~teja. 

Las diferencias de color entre la encia sana normal Y la de la gi~ 

eivltis cr6nica incipiente, pueden ser muy sutiles. La inflama -

ci6n glnglval comienza en ·la zona mareinal y uno de los primeros -

sienas que se observan el cambio de coloración. Sl color rosa_ 

pálido de la encia gana será reemplazado por un color rojo mas os

curo de la encia inflamada. En la enc~a inClamada tambi~n puede -

habor un tono más azulado debido a la esta~is del Clujo saneuineo_ 

y la colecc16n de hemoelobina reducida en los vasos. En algunos -

pacientes, los tejidos cineivales pueden tener como caracteristica 

~onas de ocumulac16n de piemento melánico y estas zonas gingivales 

aporecer~n corno de color morrón ~n casos sanos. En estas zonas --

picmentadas puede ser que los cambios sutil~s de color producidos_ 

por la cineivitis se manifiesten clinicamente. 

Los cambios de color la Rineivitis dependen mucho d~ tos cam -

bios que se producen en los vasos •ancuineos, y por eso la gingiv! 

tis de tipo vascular eu la quo pr~senta cambios de color más nota-

bles. 

La c1nr.1vitis marcinal crónica cau~a una modi~icación el canto~ 

normal de los tejidos cingivalos; estos cambios de contorno_ 

manifiest~n como la hinchazón de tejidos cuya consecuencia -

~a deCormación d~ la anc!a. ~n las etapas postoriorAs 'e in-

Cla~an las papilas intcrdentarias y sobresalen por vestibul3r y -
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tos exaeerado5 de las papilas vestibular y lingual, de modo que -

el color g~neival normal o depresión que hay por debajo de el pu~ 

to de cont•cto aumenta. El tipo de enci& deCormada ha sido donom~ 

nada "papila separada• por las partes vestibular y lingual están_ 

compuestas por tejido gineivnl blando que no se adhiere con Cirm~ 

Ea al di.ente, de manera que puede ·moYerse 1.ndependientemente. 

La gineivitis marginal crónica Cibroso ee~ora cnmbios menos llama 

tivos en el contorno y i§sto redunda en el aumento del t9Bpesor de_ 

la encia. 

2.- GXNGXVXTXS ESCORBCTICA 

La def"1.c1.encia grave de vi.tami.na •C" causa el es.::orbuto, una en -

fermedad manifestada por anomalías en la sustancia ~undamenta1 -

del tejido conecti.vo así como en los pequeños vasos. F.1 escor~u

to ee caracteri&• por una encia biperpl,sica, hemorráeica, de co

lor rojo ezulado, la ging~vitis puede ser papilar y marginal gen~ 

ral1Eada, extendi~ndose leYemente b3cia la encia insertada. 

~1 aspecto microscópico de los tejidos presenta encJ.a 1:1uy -

edemat1sada, ~on 1ntlamac~6n aguda, con ulceración de la totalJ. -

dad de la super~1c1e de la bolsa, los vasos saneuineos est'n dil~ 

tados y en toda la encia las hem~rrag~as microsedpicfts son eYide~ 

tes. Una de las caracter~,ticas m's notablos de la gincivitis e~ 

corb6tica es la desapar1ci6n de lms ~ibraa de col•~eno del tejidD 

conecti•o• La gingiYitis escorbútica ~s eztremada~ente rara y p~ 

co rrecuente .. 
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,.- GXNGXV:ITXS DEL E>IBA!UIZO.-

La g1ng1Y1ti• del emb•r•zo pertenece conjuntamente con la gingi•i

.tls de la menopausia y de la pubert•d, al grupo de •lteraciones 1~ 

tlamatorias llamadas &enéricamente gingivitis hormonales. Estos -

tres estado• 1nrlamator1os tienen en común• la •s-r1ci6n en momen

tos de la •ida asociados a desajustes hormonales C1sio16gicos de -

importancia y se caracterizan por intensas bemurragias en relación 

con un estado 1ntlamator1o en el que predominan los fenOmenoa irae~ 

peciticos que por m8s exbuberantes que sean son en principio 1nd1~ 

tinguibles de una gingi•ltis crónica •imple. 

Las caracteristicas especiales de este tipo de glngi•itls parece -

estar intim•mente.ligadas a las Yar1•c1ones hormon•l•• que se pre

•entan durante el emb•ra&o y que potenciarían a los procesos in~l~ 

matorios •normales• en la encía. 

Durante l• producci6n T el ni••l a6r1co de estrógeno• y de la pro

gesterona aumentan gradu•lmente para crecer abruptaNente desp~'ª -

del parto. Existen tejidos marc•da•ente aens~blea • la acci6n de_ 

e•t•• hol"t'llon•• coma, el epitelio ••ginal y en •enor grado el epit~ 

llo de l• ~ucosa oral. 

Desde este punto de •ista cllnlco, loa tejldoa marginal y p.9pilar 

muestran un cambio de coLor qua puede •arlar daade ariteaa leve o 

gr••• haat• tono ~•genta. EXi•t• una pérdida considerable de tono 

tisular y •arand••iento papilar que 1l•s• a llenar en exceso lo• -

eapacioa interdental••· Por lo general la inElamaoi6n ctinica se 

dirige a 1•• papil••· qua aon prominentaa r •• denmrc•n ••rd•d•r•-
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mente de la enc!a lnsartada. Los nmrgenea son irregu1ares y poco 

consistentes. 1A hiperplas~a de 1• ~1ngiv1t13 •n el embar•zo se -

limita • •arias zonas localizada. ~sta encia es en extremo del~c~ 

da y sangra con el m's le•e contacto. 

La• papila• 1nd1•ldualnutnte 5e pueden lleear • •e:randar mucho m~s 

7 entonces se les denomina tumores del embarazo. Desde el punto -

de vista histológico, ea imposible distinguir estos tumores de loa 

granuloma• p16genos- A ••ces pr~dueen considerables resorciones -

del hueso aubyacente. 

Los tU111ores del embara&o y el estado de gingiwitis agravado tien-

den a desaparecer espontáneamente después del parto, pero pueden -

producirse durante embara~oa pos-ceriores. Las lesioo'\es suelen ªP!. 

recer entre el segundo y tercer mes de embarazo con un aumento. pr~ 

gresiwo hasta el octawo mes y reducirse despu's del parto a los n! 

•eles gingi•ales ln~1amator1os preYios al embar•so. 

Durante el embar•&o se apreci• la pre••ncia de un aumento de la m~ 

•ilidad dentaria l~ oual b• sido relact.onada con alteraciones bio

tlaicaa en tas Cibr•a col,genaa del ligamento periodontal. Tamb16n 

est• mo•ilidad desap~reee gradualmente basta llegar a sum limites 

nonaale~ deapu'~ del parto. 

4. - G'.I~!G:IVITIS DE LA PUBRRTAO. -

Eate tipo de ginetwiti• aparece durante la pubertad, es una 1ntla

mación no espec!tica 1n1c1•da por tactores locales y moditicada -

por los cambios hormonales que acompañftln a la rubert•d. Loa sig -

nos cllnicos se caracterizan po~ un agrandamiento infl•m•~orio de 

la ancla ruirginal. con dlstencidn praqunciada de tejldoa interden-
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tales. El color ti•ul•r •• de eritematoso al pardo roji•o, con -

una eren p&rdide simult,nea en el tono tisular. Con rrecuenci• -

se observa que ónicamente la encia vestibular est' involucrada, -

debido a la limpieza mec&nica de l• lengua sobre las super!icie1 

linguales y palatinas. Al 1eual que en la gingivitis del embara

zo, los cambios inflamatorios sufren una considerable reducción -

despu6s de que pasa la etapa de la pubertad. 

5,- GINGIVITIS D&SCAMATIVA Cl'011ICA.-

La gingivitis descamativa cr6n1ca ~• una afecc16n rara que ataca 

a las encías papilar, marginal o insertada. Se presenta como ca

nas irregulares ~n toda la enc!a de color rojo vivo, lisas y bri

llantes, al frotar la enc!a con el dedo, con un rollo de aleo~d~ 

o con un chorro de a~re puede desprenderse del epitelio super~i -

cial, dejando una superficie ~angrante y dolorosa de tejido cone~ 

tivo expuesto. 

En casos m's graves, la enci• se cubre de móltiples &onaa •i••s -

sangrantes sobre un fondo de eritema intenso. 

Est~s lesiones se iniOian como erupciones vesiculares y posterio~ 

mente se rompen. Sl paciente experimenta una sensación de ardor, 

que se •grava con los condiment~s, •limentos •cidos y bebidas ca~ 

bonatadas, sienten sabor salado y en raras ocasiones sufren dolor 

M1crosc6picamento se observa una intensa inflamación crónica sub

opiteli•~; separación del epitelio del tejido conectivo • nivel -

de 1• membrana basal1 alteraciones ~n el epitelio que pueden pre

sentar trastornos en Ja queratin1zac16n, variaciones en el eape -



•or, d1sminuc16n o des•p•ric16n de lo• brotes.ep1teli•les¡ ~uchae 

veces se ob•erva proliferación de ;apilares y de ribroblastoe en 

el tejido conectivo. 

Desde el punto de vista histológico del epitel1o e•c•moso estra -

L.-• proyecciones epiteliales son cortas o •u•antes y es Crecuente 

encontrar edema 1riterepitel1al, puede haber ci61u1a• inrlamat:ori•• 

en la capa basal, ~l epitelio puede encontrarse totalmente separ~ 

do de la 1te111brana basal subyacente. 

!sta a~ecc16n, se encuentra principalmente, pero no siempre en --

mujeres, pues la patogenia de esta lesión Cu' atribuida • una al-

terac16n del metabolismo de la sustancia ~undamenta¡ de la membr~ 

na basal. ~· poco común que aCecte saetare~ desdentados. 

6.- GINGIVITIS úLCERONECROSA~TE.- linfeccidn de Vincent o bo
ca de trinchera) 

Las aaayores diCerencias entre e•ta enCermedad y la gi~~~'~tis ma~ 

ginal cr6n1ca consi,ten en que l• caracteristica clin~ca de la -

g1ng1•1 t1• ulcer~necrotiaante •• la ndcrosis de los tejidos y una 

capa necr6t1ca de tejido que cubre los m'rgene• gingi••les inCl•-

«"" gingi••l libre present• un contorno irregular deagarrado. 

necrotiaante a~uda son loa de tipo aeudo~ de modo ~ue el enrojec~ 

miento y la hinchazdn de 1a •ncia son muy obtl'ios. Hay una gran -

tendencia a la h4tlllorrag1a ging1Yal incluso s1 5e sondea con •u••~ 
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d•d y la mayor mole•tia del paciente es el dolor agudo. z.. hali

tosis de la g1ne1•1t1s ulceronecrot1sante acuda •• caracter~stica 

y tiene olor ofensi•o· 

Es una g1ng1•1tis infecciosa y destructi•• que por lo recular ap~ 

rece repentina~ente despu's de una enfermedad s1stam,tica, •ten -

s16n• mental o tísica •strese•, o una combinación de ambos tacto-

res. 

Se sabe que el agente etio16gico es la combinac16n de espiroquo -

tas y bacilos fusiformes junto con una menor resistencia t1sular. 

Las bacterias s61ae no se consider'n la causa de la a!ecc16n, ya 

que son habitantes normales de la caTidad bucal. 

Los signo~ y sintomas cl•stcos a partir de los cuales se hace 

diagnóstico inclúyeni 

1.- Ulcerac16n de las puntas de l•s P•Pil•s 1nterdent•r1•9· 

2.- Hemorr•gi•. 

).- Instal•c16n repentina. 

4.- Dolor. 

s.- Olor d•s•gr•d•ble. 

1A enfermedad 99 h• el•s1C1c•do en l•• Cormas agud•a. subaguda y 

crdntcm. Esta diferenc1• clinica •e basa en la intensid•d, dur•

c16n e 1nstal•c16n de la 1nCecc16n. y no en el tipo de inflama- -

c16n. 

~1 diagnóstico nace del aspecto clin1co de las lesiones. 

Las papilas inte~dantarias se presentan erocionadas, carcomidas o 

recortadas por erecto de la destrucción ulcerativa. !As ulceras -



•Y•n&•n h••t• incluir la encí• m•re1n•1s m's raramente, la enci• -

insertad•. La• lesiones se encuent .. ·an cubtert:•a por una p•eudome!!! 

brana blanquecina, amarillenta o gria. La encia que rodea • las -

dlcer•• es de color rojo subido, y cuando so le toe• ••ngr• los -

ganclios llnf',ticos regionales pueden estar agrandados y dolorosos. 

La locali&acidn de '•ta les16n es en las Punt•s de las papilas in-

terdentari••• que son las primeras en ser atac•daa, aunque pueder._ 

ser •t•c•daa cualquiera de l•s sona• de l• boca. no ea oblicetorio 

que ello suceda. La destrucci6n de l• enCersned•d no sigue nlncun• 

norm• Cija y ea d1Cerente de un• boca a otra. Al inicio, parece -

que l• aCecci6n se instala con 1m2yor Crecuencia en l•• con•• de 1~ 

aicivoa 7 c•~uchonea de terceros molares, y t•mbi6n la 1ntecc16n_ 

puede dif'undirae • otraa: partea de l.• mucosa, pero 'zsto es menos -

rrecuente. El contacto directo produce ulcer•a en l•bioa y leneua, 

y • la 1nfecci6n g1ng1val pueae un~rse la f•ringe•. Por lo gene -

ral e.1 dolor ea l• molestia m•s grande que el paicJ.ente atribuye, y 

• wec•• •• t•n intenso que impide 1a m•at1c•c16n y el cepill•do -

dental. Los pacientes auelen re:ter1r que sienten .sus dientes co1no 

se1>9radoa o de m•dera, o en otraa ocasi~nea ae queja principelmen

te de un dolor de naturales• muy particular, ••bor met,11co en la_ 

boc• y hemorragi• g1nc1Yal proYocada por pre•16n minilna. 

t.. afeccldn se localiza generalmente en personas j6venea de 16 • -

JO años y no se local!&• en ni~oa m9nore• de 12 año• 1 Y no es cont!.. 

gios• de un• peraon• a otra. 

~l cu•dro cl!nico muestr• cambios básicos en le papila interd~nta

ria en donde •P•rece •plan•miento, se~uido por ~ecrosis clarament~ 

de la creat• p11rilarc 
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11 'rea lnterdont•l soc•••d• es sustituida por un cr,ter en donde 

se encuentran •ltoa picos tisulares bucales y linguales. El cra

ter e~t4 rodeado por un borde necr6t1co cubierto por una p•eudo -

raembran• gris ~~ ~.C?_f!lada. Una banda lineal de er1tema peri.C•rtco 

separa • los cambios patol6gicos de la encía no involucrada, si -

se elimina la membrana Clbrosa, aparecer' tejido conectiYO de ••

pecto sangriento, el número y la ubicac16n de la~ papilas a~ecta-

das varia, pero cuando est' generali&ado, al proce~o necr6tico pu~ 

de unirse a lo largo del tejido marginal aproximado a las 'rea• -

interdentales. Las regiones lnTolucradas presentan hemorragia e~ 

pont,nea y se detecta halitosis. Puede exiPtir linC•denopati• 

•sociada, riebre y malestar. 

7. - GillGIVO¡¡STOMATITIS VIRAL BERPETICA. -

1A estomatitis herp,tica representa un contacto primario con el -

•1rus herpes simplex. Después de la p'rdida de loa anticuerpo• -

meternos contra el •irus herpes, •l nifto o el adulto Jówen •e in

Cecta al quedar ezpuesto, y entonces ba7 dos posibilidades la 1n

Cecci6n es subclinica {contormac16n d• anticuerpos), o se desarr~ 

lla una de las muchas forma• que representan la raspuesta prima -

ria a1 virus. 

La entermedad h'rpetica primaria por lo general se presenta en n! 

ños, pero no es rara q~e se encuentre alguna• Teces en •dultos J! 

La 1nrla~aci6n aguda afecta tanto a la enci• m11rginal como a la -

encia 1.nsertada, la lencua se presenta saburrsl y hay erupción -

wesicular, las encías ~resentan notable eritema y edema, en part! 
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cul•r cuando se trat• de niños pPque~os l• respuesta gingiwal sue

le se~ de menor intensidad en adultos jóvenes, l• necrosis del m~~ 

gen gingival no ea un rasgo car•cteristico, y su ausencia permite_ 

1a d1~erenciac16n de la gingivitis ne~rosante. La capa que cubre_ 

el dorso de la lengua es una característica in~spec!tica, pero 

ha11a inwariablemente presente en la estomatitis herp,tica y ayuda 

al diagnd•tico. 

i..~ vesiculas pueden aparecer en cualquier parte de la boca pueden 

ser pocas y diseminada• o numerosas y coaleseer para formar lesio

nes ampollares grandes. Por lo general, las vesiculas se rompren_ 

a laa 24 hra., aproxima1amente de ~armadas, dejando pequeüas úlce

ras rodeadas por eritema. Las vesiculas pueden seguir apareciendo 

baste el final de l• primera semana. y las lesiones tienden a des~ 

parecer entre los diez y catorce rlias y la mucosa bucal vuelve a -

su normalidad y como las ú1ceras son m,3 bien pequeñas y relativa

mente super!~ciales, no produce cicatri~es. 

Los síntomas iniciales son semejantes a los de otras inteccion~s -

agudaa1 el paciente presenta fiebre,malestar general y dolor loca

liz•do en la bocas el p•ci~nte pequeño en particular experimenta -

dificul~ad para comer en raz6n de l• 1ntlamac16n y ~l dolor de la 

encía y la• numerosas úlceras chicas. En niños al principio la 

temperatura oscila entre los 37.6°r; y 4o 0 c, temperatura que •uel•e 

a la normalid~d entre los cinco y siete dias de comenzada la en~e~ 

medad, en adultos j6venes las manifestaciones sistemáticas son de_ 

menor inten:s1.dad 1 y las tempBraturas raras •eces excede de los 

37°C. 

Tamb~6n pueden observarse les~ones cut,nea en las c~misur•• de le 

boca o en l• un~6n mucocut,nea o borde bermel~6n de! lab~o. latas 
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1esione9 que tambi~n se 1n1c1an con la formación de •esiculas, se 

rompen y e1 e~udado forma una costra. E1 exámen del paciente pu~ 

de mostrar crietas en la super1f 1ce labial como resultado de la -

desh1drataci6n. A eata lesión se le conoce como herpes labial r~ 

curren te. 

8.- GI~GIVITS SN RESPIRADORES BUCALES.-

Frecuentemente se asocia la gingivitis y la per1odont1t1• con la 

resp1rac~6n bucal. La respiración bucal es muy ~recuente en ni -

ños, en todos los casos de hiperplasia ginci•al en respiradores 

bucales es preciso tratar, con ayuda del otorrionolaringolo8o y -

el alergista. de determinar la presencia de cualquier obstruccion 

de la respiración nasal y eliminarla. Algunas veces hay casos de 

resp1rac16n bucal en los cuales las vias nasales y faringe• están 

libres pero el paciente per~iste en su hábito lesivo. Algunos p~ 

cientes solo respiran por l• boca durante el sueño, otros tienen_ 

cierre ~ncompleto de los labios, sin respiraci6n bucal. Al tra -

tar estos trastornos es necesario aplicar ciertas medidas1 

l·- Aplicar sobre los labios y la encia Yaselina antes ~e dormir. 

2.- Confeccionar un aparato protector buca~, que eYite este pro

blema. 

El acrandamiento ginvival cr6nic0 localizado en la parte anterior 

supsrior Yestibular suele asociarse a la respiración bucal. !ste 

acrandam1Bnto aparece netamente delimitado de La encia •ecina, -

presenta un color rojizo brillante y un caracteristico abultamie~ 

to redond~ado regular. 



celul•r cr6nico y una marcada hiperplasia de l•S papil•s epitelia

les con atroC1a suprapapilar. 

La respir•c16n bucal ~n niños se puede •tribuir a l• presencia de 

amigdalaa agrandadas, mal oclusi6n, labio superior corto o por b•

bito, y &stos present~n ginG1Vit1s marginal crdnica. especialmente 

en el sector ante~ior. El pasaje continuo del aire inspirado pro

duce la desecación de la encía y al modi~ic•rse su ambiente natu -

ralmente hdmedo disminuiriE su resistencia a los agentes delet6 

reos de la placa, lo que provoca la gingivitis. Por otra parte la 

placa, al estar sometida a l• desecacidn se bar• m's resistente a_ 

la remoción por el cepillado •. 

9, - 6nUXISMO Y El'IFEIUiEDAD P&flIODONTA.L. -

La actividad mandibular que no corresponde a la masticación. de -

gluc16n o tonac16n, especialmente si se produce con contacto dent~ 

rio se denomina •para~uncid~ o bruxismo•. 

Dos tacto~es principales se encuentran inti.mamente relacionados -

con el mecanismo del brurismoi el factor emoclon•l o psicoldgico y 

el factor oclusal. Los ~actore• emocionales implicados ~•r~an de~ 

de la •gres16n reprim1tla, tensión emocion•l, ansi•dad, cólera, etc. 

Los ~actores oclusales incluyen puntos de contacto prematuros c6n

tr1cos e interferencias cúspides dentro de 1os movimientos exclus! 

•os de la mandíbula. El bruxismo ae ftncuentra relacionarlo con un_ 

est•do de hipertonicidad de lo• muaculos m•sticator~os, que son -

atectados en tormo independiente por le oclusión, emoci6n, doler o 

molest13· Los d•ños son el resultado de las ~uerzas Pscesi••s del 

brux~smo. Como ~1 origen de las ruer&•s ~• encuentra en los md•C!! 
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los de los max1lare3, los tr•atornoa neuromusculares que proYocan 

h1perton1c1dad son considerados ~actores importantes, ya sea en -

la 1nic1ac16n de la compul•16n o como una secuela de la misma. 

Lll importancia del bruxismo como un ractor et1ol6gico en la peri~ 

dontitis depend~ de que el bruxismo provoque traumatismo ocluaal. 

si es asi, desempeñar' el mismo papel que el traumatismo oclusal. 

Oebldo a la alta frecuencia del bruxismo, debemos sosp~char su -

existencia en la mayor parte de los casos de en~ermedad per1odon

tal. La importancia periodontal del bruxismo aumenta al disminuir 

el soporte periodontal, provocado por periodontitis de~tructiva -

cr6n1ca o por la párdida de loa dientas posteriores debido a caries 

o severa resorción radicular, en tales casos, l• situ•ción puede -

origin•r el traumatismo oclusal. 

Los signos y síntomas esenciales del bruxiamo ~bservablas clinica

mente son1 

A.- Alteraciones en las estructuras periodontales. como en el - -

traumatismo oclusal primario, que se manifiesta en el aumento 

de los valores de la movilidad dentaria. 

B.- Abrasión 3normal de raoet3s dentarias que producen alteracio

nes de las relaciones de contacto entre dientes vecinos, fr~ 

turas d~ntariaa o radiculares, etc. 

c.- Dolores desfunciona~es de la articulación temporomandibular, 

la musculatura masticatoria o algunos otros mdsculos de la -

cabe&a. 

Los signos y slntomas d~l bruxismo incluyen desgaste oclusal, ex -
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posición de dentina subyacente, tractura de los dientea, moYlli

dad dental aumentada en especial por la mañuna, múscu1os adolor! 

dos, mandibula cansada, dificultad para abrir la boca al desper

tar, trastorno en la articulac16n temporomandibular, sonidos de_ 

tr1turaci6n enerosamiento de la lámina dura y ensanchamiento del 

espacio del ligamento periodontal. &1 desgaste excesiwo con p'~ 

di~• subsecuente de contactos dentarios, contornos y anatomía -

oclusal, pueden provocar 1mpacci6n de alimentos. 

La presi6n excesiva aplicada al periodonto dur3nte el brusismo -

puede ~ctuar tarnbi6n como factor condestructor en la enfermedad_ 

periodontal, provocando la forr1111ci6n de bolsas in~raóseas. 
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La periodontitis es la inflaaaci6n del poriodonto e involucra a -

aquellas enfermedades donde se ha producido la destrucción del 

.hueso alveolar, cemento y lieamento periodontal, al igual que la 

de los tejidos gincivales, o sea es la enfermedad inflamatoria de 

los tejido~ periodontales m's profundos, es de~ir aquellos que 

comprenden el mecanismo de inserción (involucra al cemento, hue3o 

alveolar y lieamento periodontal). La inflamación del mecanismo_ 

de inserción ceneralmente es indolora y proeresiva, dando por re-

sultado la destrucción del mismo. La periodontitis es con~idera

da como la extensión directa de la gingivitis avanzada y descuid~ 

da, la cual se de~o generalmente 3 irritantes locftles (en especial 

placa bacteriana) abarcando posteriormente la 1nClamac16n de lR_ 

enc1a y tejidos blandos y tambi~n las estructuras subyacentes. 

Al destruirse progresivamente el mecanismo de 1n~erc16n habr• cada 

momento menos soporte dentario y el resultado final ser' la ex~o -

11oci6n de los dientes, debido a la p6rd1da de soporte periodontal. 

La periodontitis se encunetra cuando la in~lamac16n de la enc1a se 

extiende hacia los tejidos de soporte más profundos {mecanismo de 

1nserc16n). :tnterproximalml!mte, la 1nf"larnac16n sieue el curso del 

tejido conectivo laxo circundante, extendiéndose dc,pu~s ha~ia el 

hueso alveolar. En las zonas bucai y lineual, la inf"lamación ~ieue 

en curso del tejido conectivo per16st1co, causando as1 adelsazamie~ 

to de las l'minas óseas vestibular y lingual. Ksta extensión de la 

1nClamac16n hacia el mecanismo de ~nserc1ón provoca la destrucción 

de los tejidos de sosl'n al aumentar la resorción ósea y trastornar 



&l equilibrio entre act~vidad osteobl&5tice y ost~oclastic•. 

La eingiv~t~s y la en~ermedad periodontal tienUen a in~ciarse y • 

presentar una mayor eravedad en la zo~a interproximal debido • que 

el collado tiene un revestimiento muy delcado de e~itelio reducido 

del esmalte, y tambi~n porque es más d1ric11 para lo~ paciente~ el 

limpiar tQCalmente las área~ interproximales, par ello la placa 

tiend~ a acumularse principalmente en aetas zonas. 

Tanto en la periodontitis como en la gingivitis se presentan man~

Cestaciones s1mi1ares en color, rorma, tamaño, contorno, consiste~ 

cia y textura de l• encía, ~s! como hemorraeia cina1va1 y e~udado_ 

purulento del m'rgen eingiva1, que alguna5 veces !luye a1 hacer -

pres~6n dig~tal sobre la 50per~ic1e externa de la encio. 

Signo~ y sintomas coreeteri~ticos de la periodontitis 

1) Destrucci6n del hueso de soporte. 

2) Formaci6n de bolsas periodontales las cuales cau3an micracidn -

apical de la adherencia epitel1a!. 

3) Rece3i6n g~ngival qur indica p4rdjda de la 1nserei6o tanto de -

tejidos blando~ como duros. 

4) :1ovili.dad dental proe,resiva. 

5) Presencia de· una cona rojiza extendi,ndose del máreen eingival_ 

a la mucosa alveolar 

6; ~xtrus16n y migraci6n de los dientes. 

7) Presencia y desarrollo de diastemas. 

8 ) 1n~lamaci6n de la unión mucogingival. 

Puede haber tamblén ausencia total de s1ntomas, y debi.do e q11e 19 P.!, 

riodontit13 es indolora ha5t& sus etapas rinales, el ~aciente puede 

no estar cC>tt!Sci.ente del problema y la en.fermedad puede llec•u· • co!!! 
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plicarse. 

A) BOLSAS PERIOPO~TALES 

Es la prof'und1zac16n patológica del surco eingival, es un proceso ~ 

inf'lamato~.t.o crónico caracteriz.ado por un 1nf'1ltrado celul•r con 

cambios epiteliales degenerativos y concomitantes. ~ste proceso 1~ 

flamatorio se presenta como una masa de tejido granulomatoso infla

matorio crSnico en el •rea eineival inmediatamente a~yacente a la -

pared lateral y a la base de la bolsa. 

La bolsa periodontal se encuentra limitada, por un lado por la su -

perticie del diente, con su cemento expuesto, cubierto por depósi -

tos calcarlos y placa, y por el otro lado por la encia, s0 presen -

tan diversos {trados. de inf'lamación. La formación de bolsas verdad!?, 

ras requieren mierc:i6n o prolif'erac16n apical de la adherencia ep! 

telial con la porción coronaria da 6sta, separada del diente, creá~ 

dose un espacio entre lo enc!a y el dient~ m's profundo que el sur

co normal. De esta manera la bolsa periodontal se profundiza por -

la m1craci6n apical de la adh~rencia apitelial, y separación d~ la 

porci6n cervical alejándose del diente. 

Las bols3s periodontales contienen numerosos microorganismos y sus 

productos t6xlcos, onzimas de oriGen microbiano, leucocitos de to~o 

tipo, c5lculos, desech~s alimenticios, desechos celulares y muctna_ 

l!lalival, c~lulas de~camadas, y todo.s 109 componentes del li.quido -

creviculor. 

Los cálculos que se encuentran dentro de la bolsa !Ion muy adheren -

tos ¡, las sup"'rf'icies radiculares y siempre están cubiertos de pla-

ca, 
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A medida que progresa la inflamación per1odontal y la destrucción 

6sna, se expone c•d• ve~ más la superficie radicular y por lo tanto, 

una mayor cantidad de células later~les. Al estar involucrado un 

canal lateral, pueden presentarse sintoma~ dolorosos, o una reacción 

adversa de la pulpP a los diversos materiales de restauración. 1A -

l~si6n pulpar debida a la enC~rmedad periodontal se produce ya sea -

a trav6s del agujero apical ~eb1.do a la pérdida ósea. o a través de 

los canales laterales dent~o de las bolsas periodontales. 

Clas1ficac16n de bolsas periodontales: 

a) Bolsa gingival o rela~iva.- Esta bo1sn se pr@senta tlnicamente -

en la gineivi.tis y no en la peri.odonti.ti.s. En ~sta la adherenci.a -

apitelial no ha emigrado dirección apical, sino que ha habido 

agrandamiento coronario de1 m'rgen gineiv•1, originando hiperpl~ 

sia gineival, y form•ci6n dP. bolsos. 

b) no1sas nbsotutas.- ~onde se localicen este tipo de bolsas, será 

porque se habrá proCucido Y• la p9rdida ósea alveolar, y la pre

sencia de periodontitis. t.a~ bolsas absolutas se rlividll!n en au

praóseas e inCraóseas. 

t.as bolsas supraósea:!!I son aquellas en donde la perdida Osee se pre -

senta horizontalmente, la pro~un~idad patolóeica del surco, donde la 

adherencia epitelial ha emigrado epica1mente, pero se er.cuentra cor~ 

naria a la cresta del hueso alveolar. 

L.as bolsas i!'lfraóseas son aquellas e.1 dond~ la p~rrlida Ó:!IBO se '?TOd.!!_ 

en f"orma vertical o aneular y puede por lo tanto formar parte de 

la pared externa de la bolsa. 
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Las bolsas periodontales se pueden 1dent1r1car por med1~ de los s1-

eu1entes síntomas clinicoss 

l.- Remorragia gingi~al. 

2.- ~nc1a acr~ndada asociada con super~icies r3diculares espuestas. 

'·- Exudado purulento en el márgen gingival. 

4. - M•reenes e:ingivales separados de la superf'1c1e dentar:1a. 

S.- Locali~ac16n de una zona rojiza que se e%tiende desde el ro•reen 

eingival hasta la encia insertada, y algunas veces más all• de_ 

la uni6n mucogingival hasta la mucosa alveolar. 

6.- Papilas eingivales reblandecidas. 

7.- 1'~ov111dad, extrusi6n y m1craci6n de los dientes (especialmente 

los incisivos superiores e inferiores. 

8.- Apar1ci6n de diastema. 

Estos suel~n manifestarse en ausencia o pr~seneia de la periodo~ti

tis. El absceso se forma en los tejidos de soporte m•s profundos,

puede producirse cuando la infección pasa a los tejidJs a trav6s -

del epitelio de 1a bolsa. Los abscesos son consecuencia de la oc1.!:!. 

si6n de las salidas angost~s de bolsas tortuosas especialmente del_ 

tipo intra alvoo1ar. 

La causa m&s común del absceso periodontal agudo se •socia con una 

bolsa periodontal profunda preexistente. En &sta situación en par

ticular ha existido cierta cantidad de supuración drenando continu~ 

mente desde la prof~ndidad de la bolsa. Si la porción cervical de 

ln bolsa sella o cierra al deptarse los tejidos marcinnlea al dien

te, el exuda~o subyacente s& acumula, y busca otra via de salida. 
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Se !or~a una colecc16n de liquido purulento. E1 exudado puru1ento 

trata de abrirse camino a trav's del tejido dsPo y per16st1co suby~ 

cente hacia los tejidos gineivales con la subsecuente perforación a 

trav~s de la enc!a, y aleunas veces a través de la bolsa. 

Puede producirse también un abs~eso periodontal en donde no existan 

bolsas periodontales. La 1mpacc16n de cuerpos extraños dentro de1_ 

surco g1ngiva1 puede provocar exacerbación bacteriana ~euda, viole~ 

ta y r&pida, muchos objetos extraños pueden ocasionar 'sta reacción, 

tales como las cerdas del cepillo dental, mondadientes, astillas de 

dispositivos de madera para 11mpie~a interdental, o alimentos impa~ 

tados. 

El absceso periodontal presenta todos los signos clínicos de una i~ 

!'ecc16n aguda.. El desarrol.to de la exacerbac.16n aeoda ocurre debi

do a la alteraci6n de los tejidos adyacentes al diente arectado. La 

ocluai6n del orificio de una bolss peiiodontal, la diabétes y el 

bruxismo, son ~actores que pueden dar orieen a esta alt~ración. 

el ABSCCSO GINGIVAL 

Son los que aparecen en la vertiente externa de la en~ía m3r&inn1 -

provocados por un acente irritativo bacteriano introducido acciden

talmente en el tejido eingiv•l· ~stcs ~e producen por la rdpida em! 

graci6n de leu~ocitos hacia las bacterias de la bolsa, en ausencia_ 

de drenaje suriciente. El absceso gingival no es muy frecuente y s~ 

lamente aparece cuando las bac~erias invaden por alcuna ruptur3 la 

superficie eineival, lo cual es factible que ocurra por una 1e~16n 
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proveniente de la mast1cac16n, pro~ed1m1entos de higiene bucal o tr~ 

tamientos dentales. Aunque el principio el surco ging1val quede in -

tacto, el absceso se extiende a la profundidad del tejido conectivo, 

ataca al hueso alveolar y se comunica con el surco. El absceso e1"

elva1 es una lnfecc16n que se produce por una solución de eonti~ui -

dad en la superficie einelval, aunque este tipo de absceso se origi

ne en un luaar, puede extenderse y le51onar otras ~onos. 

~s el resultado de la infección pulpar que s9 oxtiende a través del -

•eularo 3plcal a los tejidos periapicales. Estos abscesos eeneran -

trayectos fistulosos que comunican con la cavidad bucal, asimismo ºº!! 

slonalmente pueden establecer una comunicación con la bolsa pAriodon

tal o el surco eineival. ~s posible que la 1nf~cci6n pulpar lleeue a 

los tejidos periodontales por canale9 equivocados, fracturas radicul~ 

res o uno perforación. 

Los abscesos dentarios tienen eran semejanza desde el punto de vista 

clinico, poro se tliCerencian por su origen. 

Como ya lo mencionamos, el absceso periapical provisne de la infec -

e i6n pul par. 

El absceso periodontal se forma por la presencia do une bolsa, o por 

la lmpacci6n de cuerpos extraños. 

~\ absce9o gincival es ocasionado por algun elemento irritante y de

sencadena ~n una infecci6n, ~ por las lesiones mecánicas a los teji

do!'I eineiva.!.es. 
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Al ••tud~ar l• etioloeia •• procura descubrir laa cau•as o ~acto-

r•• que contribu7en a la en~ermedad. 

Loa factores et1016,1cos que or1t1nan la enrermedad gingiYal ror

man parte de un intrincado compl•jo, 1nC1uy6ndose mutuamente. 

~a de suma importancia que el Cirujann Dentista posea un conoci -

miento • fondo de la etiologia de la en~ermedad ging1val, para 

lo• fine• pr,ctico• de la prevención y del tratamiento de esta e~ 

rer••dad. 

Para determinar la enrermedad g1ng1Yal y periodonta1 deb•mos conv~ 

nir en que la aptitud para reconocer 1•• caract~risticas clinicas_ 

del periodonto aano ea eaencial1 como tambien lo es la capacidad -

de diatineuir lo» granda• y pequeaoa cambios que acompañan a la e~ 

rermed•d y con ln ~omprens16n dft los proceso• pato16g1coa 9ubyace~ 

te~ y •O etiologi•,ae ree11&•r• un d1agn6st1co correcto y por con

siguiente el tT•tamiento edecu•do. 

~. indispensable el conocimiento de la en!ermed•d reriodontal y su 

prevención y tratamiento p•r• conservar la s•lud bucal y evit•r 1a 

~érdid• de tos dientes. 



Al preYen1r las •ntermedade• que a~ect•n a lo• tejidoa periodont~ 

les, se est' pre•tando •l mejor y mayor 1er•icio al paciente1 una 

parte muy importante de todo• los procedimiento• de prevención de 

la enfermedad g1ng1•al, es •1 control de la placa dentobacteri• -
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