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I n T R o D u e e I o N 

Poseer los conocimientos parodontalee básicos ea -.:ara 

el Cirujano Dentista de gran importancia, ya que en su ~~~cti-

'i diaria, al encoctrarse frente a pacientes con pr•)olemas pa­

rodontales tiene que darles soluci6n¡ aunque ta~bién cabe men­

cionar que si la enfermedad par1Xlontal a6.n no e=iste esta en 

sus reanos el p~er prevenirla mediante los m&todoe que él con­

flidere adecuadoe para cada uno de sus pacientes. 

La realizaci6n de eete trabajo se ~ebe precieamente 

al interés que ha despertado en mí el hecho de conocer a fon­

do.antes que nada, la estructura de cada uno de los componen~ 

tes del parodonto en ealud para com~render posteriormente los 

cambios estructurales y funcionales que ocurren durante la en­

fermedad parad ontal. 

Asimismo considero de ~ran importancia inda5ar acerca 

~e la etiolo~!a de la enf'erraedad parodontal para explicar en 

un mo~ento dado como estas causas intervienen en su evoluci6n; 

y por &lti~o conocer también como la en:fermedad parodontal pu~ 

de ser prevP.nida. 



C A P I T U L O l 

P A R O D O N T O EN SALUD 
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El parodonto es el tejido de protecc16n y sost&n del 

diente y se compone de enc!a,ligamento parodontal,cemento radi 

clll.ar y hueso alveolar. 

Características normales del parodonto. 

Se describen a continuaci6n las caracteristicaa norm~ 

lea de cada uno de los componentes del perodonto. 

A)ENC!A 

La enc!e es la parte de la mucosa bucal que cubre loa 

procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de 

loa dientes.Se divide en las areas marginal,insertada e inter­

dentaria. 

!n~i~ ma~gin~ltegc!a_lib~el, La encia marginal ea la 

encia libre que rodea los dientes a modo de collar.Se halla d~ 

marcada de la encía insertada adyacente por una depresi6n li­

neal denominada surco marginal,que es,aproximadamente,de un m! 
1 

limetro de ancho.~l surco Gingival es la hendidura alrededor 

del diente limitado por le superficie dentaria y el epitelio -

que tapiza el margen libre de la enc!e;es una depresión en fo~ 

ma de V cuya profundidad varia de 0.5 a 3 mm. 



•t.icrosc6pic-ente la enc!a marginal consta de un nd­

cleo central de. tejido conectivo,cubierto d!' epitelio escamoso 

est.rRti1'icado.'El epitelio de la cresta 1 de. la superfi~ie ex­

terna es queratinizado.Contiene prolongaciones epiteliales pr.2 

Illinentes 1 se continua con el epitelio de la enc!a inaertada • 

El epitelio de la superficie interna forma el tapiz del .su.reo 

gingival y a diferencia del de la superficie externa esta dl!S• 

provisto de lo antes mencionado. 

El tejido conectivo de la enc!a m8l'ginal es colAgeno 

y contiene un sistema de haces de fibras colAgenas.denominado, 

fibras gingivales.La funci611 ':le d:ichas fibra.a es la siguiente: 

"Mantener la ene.ta marginal firme:nente adosada contra 

el diente para proporcionar la rigidez nece3aria para soport8l' 

las fuerzas de la masticaci6n sin ser separada •le la superfi­

cie dentaria y unir la enc!a marginal libre con el cemento de 

la ra!z y la enc!a insertada adyacente". 

Las fibras se disponen funcionalmente en los siguien­

tes grupos: 

l)Grupo gingivodental. Se e~tienden desde el ce~ento 

apical hasta la adherencia epite'lial y corren late­

ral y coronar1emente hacia la lAmina propia de la 

enc!a. 

2)Grupo dentoperioatal. Se extienden desde el perios­

tio del hueso alveolar hacia el diente. 

3)Grupo crestÓgingival~ Nacen en la cresta alveolar y 
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se inse·.rtan coronariameri.te en la lAmina p.ropia. 

4)Grupo ci.rcular. Co.r.ren a trav6s del tejido conecti­

vo de la encia ma.rginal e interdenta.ria 1 .rodean al 

diente a modo de anillo. 

5)G.rupo ~ranseptal. Son-.fibras horizontal.es p.rominen­

tea que se extienden en sentido interp.roximal ant.re 

el cemento de dientes vecinos. 

La enc!a mn.rginal forma la pe.red blande del su.reo g!a 

gival y ea encuentra unido al dienta en la basa del su.reo por 

le edherenclA epitelial;el ·surco·eata cubierto da epitelio es­

camoso. estratificado muy cielgado,no queratin1.zado 1sin prolons.!! 

clones epiteliales.se extie~e des~e el limite coronario da la 

adherencia epitelial en la base del su.reo hasta la cres~a del 

margen gingival.~l epitelio del su.rco.actda como membrana semi 

permeable a través de la cual pasan,hacia la enc!a,los produc-. 

tos bacterianos lesivos y loa. l!quidos tisulares de la enc!a -

se filtran en él. 

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar 

de epitelio escamoso estratificado que se une al osm~lte po.r 

medio de una lámina basal(membrana basal),la cuál esta compue~ 

ta por una lámin~ densa(adyacente al esmslte)y una !Amina l~c! 

da,a la cuál se· adhie.ren los hemidesmosomss,que son agranda- -

mientos de la capa int~~na de las células epiteliales,denomin! 

das placea de un16n. 
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A medida que ~e mueve el epitelio a lo larso del die!! 

te se une al cexento afibrilar sobre la corona,y al cemento r~ 

dicllle~ 4e ::ane~a si!:ilar ;asimismo liga le adherencia epite­

lial al diente ,una ce~a adhesiva elaborada por las cálulas e­

'.litelinles, 

La adheranc la epitelial al diente ,asta reforzada por 

l'l3 flbra3 :óin~\.'Hl,1s ,que <:1s~;;,1.u~an la !lnc!a marginal contra la 

superficie ·Jentar.ia¡por esta raz6n la 'ldherencia epitelial y 

las :'.'ibras -~in.:;ivales se consideran cor.10 una llllida<l funcional, 

denominada uni6n dentogingival, 

~l surco ~ingival contiene un liquido,denominadH 11--

quido stn~ival o crevicular,que se filtra dentro de ~l desda 

el tejid~ conectivo gingival a trav's de la delgada pared del 

surco.Tiene las 3iguientes propiedades: 

-Limpio el material del surco. 

-Contiene proteínas plasm~ticas adheoivas que pue·len 1nejorar 

la adheoi6u de la atlhereocia epitelial al diente, 

-Posee propiedades aotimicrobiooas. 

-"uede ejorcer actlviilo::l de ontic•rnrrio •Jn defensa de la eocia. 

r.L su.reo gin~ivol tq~bién sirve como medio de prolif2 

ración bac beriana y coo.:ribuye a La formación de la placa den­

tal y cálculos ,"'l liquUo 5ingival se pro<luce en los surcos de 

1·'1 oncio no~mal 1 lo cutil eo un producto de filtrnci6n fisio16g,i 

co de los vasos san~ulneos,modificado a medida que se filtro a 
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través del surco. 

!n~!~ ,!n~e~t~d~. La enc!a lnsertada se contln6a co~ 
1 

la enc!a maeginal.Ea firme,resilente y se halle estrechen- ~te 

unida al cemento y hueso alveolar subyacentes. Vestib·llarmente 

se extiende hasta la mucosa alveolar,la cuál es laxs y movible 

rle la que se f'epara la linee mucogingivel o unión mucogingi- -

-·val.En la cara lingual de le mandíbula la enc!a insertada ter-

mina en la uni6n con le membrana mucosa que tapiza el surco 

sublingual en el piso de le boca.Le superficie palatina de la 

encia insertada,en el maxilar superior,se une con la mucosa P.! 

latina. 

Microsc6picamente la enc!a insertada se compone de e­

pitelio escAmoso estrati:fice<lo y un estroma de tejido conecti­

vo subyacente .. ~l epitelio se diferencia en que hte se compone 

de cuatro capes:l)una capa basal cuboides, 2)p.na capa espinosa 

de células poliigonales, 3)un componente granular de capas m~l­

tiples de células aplanadas y 4)una capa cornificada queratin,! 

zeda. 

Las células del epitelio gingival se con~ctan entre -

si mediante estructuras que se encuentran en la periferia de 

la c~lula,denominada desmosoma.Cada desmosoma cuenta con dos 

placas ne unión formadas por el engrosamiento de les membranas 

celuleres,seperades por un espacio intermedio.Entre las plecas 
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de uni6n hay una estructura laminar que se compone de c11atro 

capas separadas ror tres capas osm6filas más obsc11ras (dos li­

neas densas laterales y una linea central denominada capa de 

contact·:> lotercelular) .JU espacio eotre las· cálulas esta lleno 

de una subatancia,"cemento" granular y fibrila!' y proyeccio­

nes citoplásmicas de las pa!'edes celulares_gue semejan microv~ 

llos y que se extienden dentro del espacio intercelular. 

~n el estrato c6rneo de la eac!a altamente que!'atini-

zada(paladar),loa desmosomaa están modificados.Las membranas 

celulares se encuentran engrosadas y separadas por una estruc­

tura 1o tres capas.Otras formas d~ conexi6n de cálulaa epite­

liales son:uniones cerredas,areas donde las membranas externas 

·1'3 las cálulas vecinas están fusiooadas y uniones intermedias, 

are~s en las cuales las membranas celulares son paralelas. 

::;n~!~ ,in.!:,e!'l~n.!:,a!_i!!• La enc!a interdentaria ocupa el 

nicho ~ingival que es ol espa<;io intel'proximal ai::.uad.o debajo 

del area de contacto dentario.Consta de dos papilas,u.n.a vesti­

bular y una lingual y el col. 

Las papilas interdente~ias son je form~ piramidal por 

lo que se les reconocen las siguientes pal't.os :superficie exte­

rior, le cual as afilada hacia al area do contacto interproxi-­

mal;superfic1es distal y mesial,que aon levemente cóncavas , y 

los bordes latal'alas y. el eictremo de la papila intard.entaria 
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que est6n forma1os por una continuaci6n de la encía marginal -

1e loa dientes vecinos .La parte medie ae corr.pone de encía in­

sertada. 

Bl col es una depresi6n parecida 11 un valle 'lue co­

necta las papilas y se adapta a la forma 1el area :~ contacto 

1nterproximal. 

\!U::rosc6picamente cada una de lns papilas interdenta­

rias consta de un nficleo central de tejido conectivo densamen­

te col6geno cubierto de epitelio escamo~o estratificado. ~n el 

momento ile la erupci6n y durante un p'riodo posterior ,el col 

se encuentra cubierto de epitelio re<lucido de esmslte <l.ti1•ivc.do 

de los dientes cercanos,~ste es detenido en forma gradual y 

reemplazado por epitelio escamoso estratificsdo de las papilas 

interclentarias n•ly;;eentes. 

~l tejido conectivo de la enc!n es conocl.do cor10 lfuná_ 

na ~ropia,la cuál ee densemente colágenascon pocas fibras ~lá! 

tices.Entre las fibras colágenas se ramifican fibras argir6fi­

las de 0 eticuline,que se continua con le reticulina de las pa­

redes 1e los vasos san~uineos.La lámina propia estn formada 

por dos capas:una capa papilar subyacente al epitelio,que se 

compone de proyeccione~ papilAres entre los brotes epiteliales 

y,una cepa reticular contigua nl peri)stio del hueso alveolar. 



Vascularizaci6n e inervaci6n 

de la encía. 
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Son tres las fuentes de vsscularizaci6n de la un.C!a, 

l)Arteriolas supraperi6sticas que se loca1izan a lo largo de 

la superficie vestibular y lingual ñel hueso ~lveolar 1 desde 

las cuales se extienden capilares hacia el epitelio del sur­

co y entre los brotes epiteliales dela superficie gi.Dgival -

externa.Algunas ramas de las arteriolas pasan a trav~s del 

hueso alveolar hacia el ligamento parodontel o corren sobre 

le cresta del hueso alveolar. 

?)Vasos del ligamento parodontal que se oxtienJen hacia la en­

cía y se anastomosan con capilares en la zona del su.reo. 

~)Arteriolas que emergen de le creatA del tabique interdenta-­

rio y se extienden en sentido paralelo a la cresta 6see para 

anastomosnrse con vasos del ligamento parodontal,con capila­

res del eres del surco gingival y con vasos que corren sobre 

la cresta alveolar. 

Le inerveci6n gingival deriva de fibras que nacen en 

nervios del ligamento parodontal y de los nervios labisl 1 bucal 

y palatino."E:n el tejido conectivo se encuentran estructuras 

nervioees,tales como:uns red de fibras argirófilas term.i.nales, 

al~unas de las cuales se extienden dent~o del epitelio¡corp~a­

culos tact!les del tipo de Meissner;bulbos terminel~s del tipo 

de Krauae,que son termorreceptoros y husos encapsulados. 



Relac16n de las caractar!sticas cl!nicaa 

y microsc6p1cas normales. 

~· 
GenerRlrnente el color •ie la ene!~ marginal e i.o.serta-

da es rosado coral y es producido por el aporte 3angu.!neo, el 

espesor y el grado de queratinizaci6n del epitelio y la pre~ea 

cia de c6lulas que contienen pigmentaciones.~l color varia se­

gdn las personae,ya que se haya en relaci6n con la pigmenta- -

ci6n cutAnea;es m§s claro en individuos de tez clara que en 

personas de tez morena.La pigmen~aci6n g1ngival se presenta c~ 

mo un cambio de color dif~so,o p6.rpu~a obscuro o como manchas 

de color y forma irregular.Pueden aparecer en la ~neta despu6s 

del nacimiento(tres horas),y con frecuencia es la Wiica mani-­

festaci6n ie plgm~nbBci6n. 

~· 
El tamaño de la enc!a corresponde a la .;uma del volu-

1:1en de loe elementos celulares e intercfllul,ar.as y stt v;isc11lar! 

zac16n.La alterac16n del tamaño es una caracte~istica común de 

la eni'ermedad parodontal. 

CON':'OfllíO, 

El :::oatorno o fo~ma de la c1:icla varia y <1epeo.de de lFI 
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fo~ma de los dientes y su alineaci6n an al arco¡de la localiz! 

ci6n y ta~año del ares de contacto proxi~al y de las dioenaio­

:i~s cJel nicho gingivel vestibular y del nicho gingival li-i~ual. 

La enc!a marginal rodea loa dientes a modo de collar y sigue -

las o~lul3ciones de los superficies vostlbular ~ liogual;forma 

wia linea rae•:,,. en loo dientes con superficies relativamente -

planas y en dientda con convexidad meiliodiatal acenG<tada o en 

vestibulovarsi6n el contorno arqueado normal se acent6a y la 

'lnc!a es horizonr;i;l ;¡ t.n:;rc::a"l!>. 

Ln forme ne la 011\:Íli interdentaria depende del coa.to:: 

n~ do los superficies dentarias proximel'ls,la localización y 

l ,, fo~rn'l de las arons •lo cont'lcto y las '1 l1Jension'"'s do los ni­

c'lo.> :',ln:::LvqhicJ.~11 alt11rA val:'ÍB según lo locelizoci6n clel orea 

de contacto proximal. 

CO!IS 1STF!ICI A, 

La encia es firme y resilonte y con oxcepc16n del ma! 

gen libre novible,estn fuertemente unlde ~1 hueso subyacente • 

<>'sto so d1Jb•J a le naturaleza colágena <lo la lámina pro¡>ia ::! 11 

su contiguidad al mucoperiostio dal hue.'lo iilveolar ;adewós las 

fibras gingivalea contribu,yen a la t1rmeza <lel margen $1n3iva~ 
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TEX"i'lIB.A SUPFRFICIAL. -+.a enc!a presenta ana superficie fina lobulada, como 

Wl.a c!sc$~a de na.rllllja y se dice que es punteada.El punteado -
i 

se observe claremente al encontrarse seca le enc!a. 

Le enc!a mergipe~ no presenta el punteedo,pero la enc!a inser­

tada si.Le parte central de las papilas interdentaries es pun­

teada pero los bordea ~arginalee son liaos.Le forme y la extea 

a16n del punteado vBl!i~ de una persona e otra y en diferentes 

zonas de una ~~s~a boc,,as!,es menos prominente en las superf! 

cias lingual~s ~ue en ¡as vestibulares. 

Fl punteada varia con la eded:no existe en la lactan­

cia,aparece en algunos ntños alrededor de los cinco añoa,awnea 

ta hasta le edad ~du1t• y con frecuencia comienza a desapare-­

cer en la vejez,· 

Microsc6picamente el punteado es producido llOr protu­

berancias redondeadas y depresiones alternadas en la superfi~ 

cie gingival.El punteado es una ~orms de adaptaci6n a la fun­

ci6n de la enc!a;ea une caracter!stica de lá enc!a sana y la 

reducci6n o pArdide del punteado es un signo com6n de enferme­

dad pa.rodontal. 

QUBR.ATINI7.ACION. 

Esta considerada como una adaptaci6n protectora a la 

funci6n,por lo que la queratinizaci6n de la mucosa bucal variá 



en jiferentes zonas y asi encontramoe cue el paladar es el m&s 

1udratini~ado y la enc!a,lengua y carrilloa,los menos querati­

nizados, 

R:o:;m·AcTOrr DEL F.?I:'ELIO. 

El epitelio bucal experimenta renova6i6n continua. Su 

es:i".!sor se conser\'a debido a un e']uilibrio et1tre le formeci6n 

de nuev!lS células,en las capos basal y cDpinosa,y el desprend.!_ 

ciento de c§l~las viejas en la super~icie.La actividad mit6ti­

ca ~s por periodoo de veinticua~ro horas y el ritmo es més al­

to en el epi~elto gin~ival no queratinizodo que en las arean -

que~~tinizedas,y au~ente en la gin~ivitis. 

i~ ,.,.,,,ici6n de la encía so refiere al nivel en que la 

encía :nr··· ·:.nal se une al diente. 

Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal ln ad­

~er~ncia epitelial se encuentra en la punte de la cornno;o me­

dida que la orupci6n avanza,la adherencie so desplaza en iires 

ci6n ele lii raiz.Mientras la porci6n apical C'; lo n:lherencia e­

pitelial prolifera a lo largo del eamelte,lo po~ci6n coronaria 

se separa del diente;en coor.-dinaci6n con est'• ~.igraci6n el :::fl!_ 

gen g,in5ivc;l se atrofia y sisue a l: ''<lhe::-onci!l epitelial,con-
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B)LIGAMFNTO PA?ODONTAL. 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea que r_2 

dea a l~ "!IÍZ y la une al hueso.Es le continuaci6n del tejido 

conectivo de la encía y se comunica con loa espacios med1lleres 

a trav~s de canales vasculares del hueso. 

Evoluci6n nel ligamento parodontal. 

El ligamento parodontal se desarrolla a partir del 

saco dentario,cape circular de tejido conectivo fibroao,que r,2 

dea al germen dentario.Antes de ocurrir la erupci6n de los 

dientes temporales y molares ~ermanentes ee forma un ligamento 

reconocible.Los dientes permanentes 1ue los reemplazan forman 

el ligamento,una vez que han erupcionado en le cavidad bucal. 

A medida que al diHn~a en formaci6n erupciona,el tej! 

do conectivo del saco se difer:-encia en tre :epas: une capa .!!_ 

dyaconte al bueso,una capa interne juo.too al cemento y una capa 

intermedia de fibras desor>:;nni./.F.l•lns.I,oa haces •.1e :fibra'1 princi 

!'~les derivan de la cape intet"medi:: :¡ se eil.i;rues~n y se dispo­

nen según las exio:enci11s funcionales ,cuanrlo el diente alcanza 

01 contacto oclusal.~ste desarrollo oe explica m§s 1etallada~ 

mente en los cuatro pasos que se mencionan a continuaci6n: 

l)Las fibras cementarias muy coreanas una a otra,cortaa Y en 

fo!'ma de pincel se extienden desde el cemento.Unas pocaa fi-
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bras ~lve0lares aislados se extienden e partir de le pared 

alveolar.Entre ~:tos grupos de fibras las hoy col&~enis ls-

xas que se disponen en sentido paralFlo al eje meyor d• 

diente.:-'ntas fib~as constituyen alred·~dor ' loll siete ,<;te­

vos de ancho del Li~a~ento. 

2)"'1 tamaño y el núnero de :fibras alveolares au-::.:;ta,Se alar­

gan y se ramifican en sus ex~remos.Las fit~as alveolares es­

t~n mis separ3das de las fibras cementr ~las. 

')L11s i'ib::ns alveolareR ceneuterias siguen alargnndose y pere­

"!en unirse. 

4)r::u~~'lo el rHentP entra •·n i'unci6n,los haces ce fibras se en-

39~ch~~ y son continu~s entre ht~ 0 so y cemento. 

·1ct~risticas ~icrosc6oi8:;~ nor~~lPa 

·lel lii:on:ento nnr~.:dontal. 

l,-,s el~nr-=n~;os mñ.s i::.portan'!::e3 ·Jol li~: t:nto ~Y~ ::len-...;. 

col aan lns fibras colfigenes ~ue se hnllon ~ispuestas en t1aces 

y 11ue !1ifu-:·~i. un re,~orri-jo onr1ull}do.Ti'.s".n!J fil:ras :_,,:_. ~ni:iertan dtl 

t¡n l~lo ;~n ~1 ceccn~o y ~el otro lado en el ~ueso al~f!O~ar,y a 

103 cxt~0.~r1s 1e la~ fibras priacipule~ s0 les conoce con el 

no:;bre de :~.it~ra3 de Shnrpey.Lns fib!:"€ _ ---~·incir~1les ae or['"!n.i--

.:n9 principeles que se 
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distinguen por sus direcciones prevalecientes y son las si-

guientes: 

l)Grupo de la cresta alveolar. Se extienden obLicua-­

mente desde el cemento ,i=cdiatamente dr :;ajo de la 

adherencia epitelial hasta la crestn alveolar. Eq_U! 

libran el empuje coronario de len fibras mAs apica­

les ,ayudando a mantener el d.l .;nte dentro del alveo­

lo y a resistir los movimientos laterales del dien­

te. 

2)Grupo horizontal. Se extienden en Angulo rescto re! 

pecto del eje m~yor del diente,desde el cemento ha­

cia el hueso alveolar.Su funci6n es similar a la 

del grupo anterior. 

3)Gru~0 oblicuo. Es el grupo de fibras m~s frande. Se 

e:·:~ienden desde el cemento en dirocci6n coronaria , 

en sentido oblicuo respecto alhueso.Soportan las 

fuerzas masticatorias y las transforman en ter.:•ión, 

sobre el hueso alveolar. 
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T'xlsten otros haces lle fibras bi6n forma·ios que se i_!! 

ter!i~iton en ln~ulo recto o se extienden alrededor de los ba­

cea ?o fib=ae de dist~ibuci6n orden8da.~ntre latos se ballAn 

f.L'cran col!i;;enas que contieaen •1aso!'I s3n;:uíneos,linfáticos y 

!F::'vios;flh=As elásticas que StJ i:;ncuen.':.:-.:1n en menor cantids.·J :¡ 

fijc~s oxital6nicae(acidorresistentes),qua se 1i99onen ~lre1e­

·~o!' -~e los vAsos y S"l insertan en el ci,:>ihto :iel tercio cer"Vi­

cal de la raíz;no 9e nabe la funci6n de e3tas 6ltimas fibr~J. 

Aunque los haces de fibras principales corren dende -

el c_~on~o hacia el hueso,su direcci6n no es solo radial. La­

trAyectoriaa de los diversos Brupoe son el~o Cgn~enciales y se 

c::-u· .. '1n entre sí.De esta m11nern las fibras pnrecen reforz3rs'3 

~;-:·.1~u1t::cnte y estar mejo:- prer~r dJs p:"ir,3 JJ.J-:cner Bl 'liente. 

Se hn obaorvnJo quo loa hnce3 l~ fibrns princip~leJ -

::;e cora:Joncn do fibras individueles (]ll'J cot•11wn .1:1 rti'J ''º"'l~'Jr.l~ 

sairy continua entre el iiente y el hue90,pero que en Lusnr Je 

.11 :- rib-rn:~ 1•:)fltinu39 ,lns f'ibrAs ind l•.ti·JuBles const1n de rios 

n.ir't·!J ":.'.';HJ!':'ll·Js i;?mpul .. adas e mit;Jd. ·e ·:.· 1 mino,en~re el ce¡;:ento 

y el hue~o,e~ unn ~ona Jonominada ploxo intermedio.La direc- -

ci<'rn J J ic>:•,Jc;ici6n do los haces de fibrcis tl-? relacionan con lo 

f'~»~e 4.e eru;:ici6n :¡ la slt1J.t9a fle lB cr .. )s'.~:1 ··l?eolar.Fl curso de 

i .. <'.1 ¡,,,cea y :'e lR!J ribrillns col55enas individuuln.s ,que son 
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como son lo~ ~ i ' rob lastos, osteoblas tos, osteoclastoa ,macr6fagos 

ie los tejidos y cordones de células epiteliales denominados -

·~aatos epiteliales de Malaseez" o •células epiteliales e· re­

poso" .Los restos epiteliales se distribuyen en el li¡::r ;.cnto º.!!. 

rodontal de casi todos los dientes ,ya quo el tejid,; conectivo 

laxo que se localiza entre loe haces de fibras del ligamento -

parodontal incluye estos restos epi telialf:c' .se les halla cerca 

•le la super:ficie del cemento;son restos de la vaina epitelial 

de Hertwig.Los agregados epiteliales son continuos y forman 

una red en torno al diente. Estas células pueden tener una :fun­

ci6n especial ya que tienen vi tnlidad y son rr.etabolicemente a.s_ 

tivas.Se ha observado qne son mlis abundentes en el area apical 

y en el area cervical y que con la edad tienden a disminuir 

por degenernci6n y 1lesaparici6n,o a calcificarse y convertirse 

en cementículrn, los cuales pueden hallarse adheridos o des pre!! 

didos de :!·::i ,;uper:ficieR rarliculAres.Lori restos epiteli:ües 

proliferan al ser estimulad os y participan en le formeci6n de 

quistes laterales o en la profundizaci6n de bolsas parodonta-­

les Al fusionarse con el epitelio gingival en prolifera~i6n. 

Las c~lulaa del tejLlo conec~ivo del parodon1.o sinte­

tizan col§~eno.Tambi~n poseen actividad colag~nolltica y son, 

ademAs,capacea de resorber hueso y cemen~~.asl como tnmbi6n 

son cApaces 1e reemplzar fibras del lisr, ~nto.La slntesis de 

col ti.- - ·1a ne produce rapidamente en 1-·,.s tejidos parodontDles. 
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Las actividades de aintesis y lisis percite que el 

diente se odapte,medionte cambios de posición,a exigencias ta­

les co~o la erupci6n,crecimiento,desgaste y diversos rectores 

funcionales. 

Vascularizaci6n del li~acento 

,PB r nrl •1:-i t 8 l. 

El ligamen· • parodontel eu halla vasculari~ado por 

los tres o~igenes Je las art·-~i9S alveol~res superior e iz1fe-­

rlor,los c~~les son: vasoü apicalca,vnsoe que penet~on do~de -

el hu.:·no alveolor y vnaos Hnn J',·.or:".OflH ~o'.J ;!e ln 0ncia.Bstu:~ rD-

rr:n~J íÍ':J" lni..J .'""lrt~~rin::1 :1l,,0ol n;~·: ~ ~ii::l·}~t''.J:"¡ un lo.8 tnbique!.J int...-:r­

rluntr:PlOU por 108 r.annlcG tlllt-riclonnl(::i.r·~GtO !Jtlf.'•lo OBL" of;.;,_:1'" .. ·il 

Loa va90~ apicales entren ~n ·•l li~amen~o parodontal 

en lo ra¡.;i6n del lip\.ce y se exticn.rle:1 h:id."J le , ne lo,d'.ln·lo ra­

mirn lnternlcs en dirección al cemento ;¡ tJ,· ·~· .• Loo vasos dentro 

del ll5:imi:n1;0 parodontnl,so conec-o"n ·~n 11>1 plexo t'cticular 'lUO 

rocibo su aporte principal de las arterias porforlllltoe alvool2 

roo y de vnsoa pequefios que ontron por ceualds del hueso alveg 

lnr.La vosc11larizaci6n ,Je éste ori:-;en ttwn·~nta de incisivo,¡ u 

molot'es ;es mayor en el. terc 1 o ginF i. val de di<Jntc1 uuirradkul_Q 

res y menor en el tercio me~io¡os igual en el tercio apical y 
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J en el tercio medio de dientes multirradiculares;es levemente 

mayor en lRs superficies mesiales y distales que en las vesti­

bulares y linguales;y es mayor en las superficies mesiales de 

los molares inferiores que sobre las <lis tilles. Le vasculariza-­

ci6n de la en~1a proviene de ramas de vasos profundos de la l! 

mina p::oopia. 

Los lif6ticos complementan el llistome de •lrenaje ven2 

so. Los que drenan lo región inmediatamente inferior a la adhe­

rencia epi '::e 11.al ,T;>esan al ligamento perodontal y acompañan a 

los vasos san1~uíneos hacia la regi6n periapical.De ahi pasan a 

trav6s del hueso alveolar hacia el conducto dentario inf'erior 

en 19 mandíbula o en el conducto inf'raorbitario en el maxilar 

superior y al grupo submaxilar de n6dulos lif6ticoa. 

tnervaci6n del liBamento parodontal. 

Se cncuent.re inervado por fibras nerviosas sensoria-­

les cspacos de transmitir sensaciones t6ct~les de presi6n y d2 

lor por las vías trig~rninas.Los haces norviaeos pasan al liga­

~ento parodontal.~esde el area periapical y a trav~s de cana-­

les ,desde el hueso alveolar.Loa haces nerviosos siguen el cur­

so de loo vasos aanguineos y se dividen en fibras mielinizadas 

injepenilentes,que por.dltimo pierden su copa de mielina y fi­

nalizan cooo termin8ciones nerviosas libres o es true turas olllE. 
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gada,l •q~ i'orma ~:; huso.Los !U.timos son receptores propiocepti­

v::-s y se encargan del sentido de localizacl6n cuSJldo el diente 

hace contact;o. 

Los impulsos nerviosos mecao.orreceptivos se originan 

en el ligamento parodontal e in:t'luyen en el funcionamiento de 

los mdsculos de la masticaci6n.Estos impulsos son de gran ~m-­

portancia en la coordinaci6n de los·movimientos de los mdscu.;._ 

loa masticadores y tambi~n·al proporcionar mecanismos de real! 

mentaci6n que impiden el cierre demasiado intenso de los maxi­

lares y la conaigulente lesi6n del psrodonto. 

Los vasos sanguineos y loe nervios se hallan rodeados 

de fibras de tejido conectivo laxo,desorgenizado,conocidas co­

mo fibras indiferentes. 

Funciones del iigamento parodontal. 

Las funciones del ligamento parodontal son las · si­

guiontes :flsicas ,formativas ,nutricionales y sensoriales. 

La funci6n fisica consiste en: transmitir las fuerzas 

oclusnles al hueeo;mantener los tejidos gingivales en sus rel.!! 

ciones adecuadas con los dientes;resistir el impacto de las 

fuer:::as ocl•Jsales( absorci6n del choque) ¡y proveer de una envo!. 
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tura de tejido blendo,psra proteger loe vasos y nervios de 1e­

aiones producidas por fuerzas mec&nicas. 

1 
Ee.!!.i.!!.t~n~i! ~l_iJ!!P!C_!o_d~ ];s.!! .t.u~rze~ QC.1.U.!!sle.!!• 

(Absorc16n del choque). 

De acuerdo con Parfitt le resistencia ~ las ru~rzas ~ 

clusales reside fundamentalmente en cuatro sistemas del liga~ 

mento psrodontsl y no en les fibras principeles,ya que las fi­

bras désempeñan un papel secundario de contenci6n del diente -

contra movimientos laterales e impiden la def ormaci6n del lig! 

mento parodontal,cusndo se halls soreetido a fuerzas de compre­

si6n.Los sietmas son fen6menos delos vasos sanguineos y de la 

sutstancia fundamental,comp.lejo col&geno del ligamento parodoa 

tal,y son los siguientes: 

a)Sistemu vascular,que actfie como amortiguador del 

choque y absorve las tensiones de _l.es fuerzas oclu­

sales bruscas. 

b)Sistema hidrodin&mico,coneiste en liquido de los t~ 

jidos y liquido que pasa a través· de las paredes de 

vasos pequeños y·se filtre en les areas circunden--
' 

tes,a través de los agujeros de los alveolos para·­

resistir las fuerzas axiales. 

c)Sistema de nivelaci6n,que se relaciona estrechame.a 

te con el sistema rynterior y controla el nevel del 

dienta en el alveolo. 
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d)Sisterna resilente,que hace que el dienté' vuelva a.!!. 

doptar su posici6n cuando cesan les fuerzas oclusa­

les, 

La disposición de las fibras principales a~ similar a 

la de un puente suspendido.Cuan'lo se ejerce un'.l fuerza a.xia~ -

sobre el diente,hey una tendencia Al despl~z~clento de la raiz 

den~ro del alveolo.Las fibras oblicuas :teran su forma ondulQ 

:!a 1 '1istemlidé1 y adquieren su lonr:U ··: c:ompletn parn '.Joporiur -

la ~nyor ro~tc do esa fuerza oxi~:~.Cuondo se aplica uno fuerzo 

horizontal u oblicua,bay dos ~~des car•ct~risticas de movimie~ 

•;o dentario: ln primero r.:3:·s dentro de los confines del li¡;1J-­

cento parodontril,y le• so¡;unda,procluce un despl.azmuienso de les 

tablroo 6sees ves~ i t 1la~ y lingual."'l diente gira olrerledor de 

un ejo que -ll i.r cambiando a medido que la fuerza aumente. 

La parte L de la raiz se mueve en direcci6n opuesta a le 

porción :anoria, 

En oreas de ton-ión,los haces do fibras princi~ ,Les -

eotón torn30s y no ondulados.En areas do presi6n las fc':ras se 

comprimen,el diente se desplaza y hay wia defo::-rnaci6n concomi­

tante del h11eso en direcci6n del movimiento rfo la ralz.":n die!! 

tes unirrodiculnros,el eje de rotación so localiza olgo apical 

al tercio medio de la raíz.El lpico ra~tcular y La mitad coro-
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naria de la ra!z.cl!nica han sido señalados como otras locali­

zaciones del ej'e de rotaci6n.1!:1 ligamentlrparodontal,cuya for­

ma es la de un reloj de arene,es mAa angosto en la regi6n del 

aje de rotaci6n.~ dientes mult~radicularea,el eje de rota- -

ci6n esta en elhueso,entre las ra!cea. 

Guardando relac16n con la migraci6n mesie4 de los 

dientes,el ligamento parodontal. ea mAa delgado en la superfi....­

cie mesiel de la ra!z que en la distal, 

.De la misma manera que ol diente dependa del ligamen­

to perodontal para que 6ata loa soaten~a dllt'9nte su ru.nci6n,al 

ligamento parodontal depende de lo estimulaci6n que le propor~ 

cions la fu.nci6n ocluaal,para conservar au estructura. 

La deetrucci6n del ~igamento parodontal y del hueso -

alveolar por la e~ermedad parodontal,rompe el equilibrio en­

tre el parodonto y las fuerzas oclu~eles.Cuando los tejidos de 

soporte dieminuyen,como consecuencia de la.enfermedad,aumenta 

la carga sobre los tejidos que quedan.Las fuerzas oclusales 

que ~on favorabl~s pera el ligamento parodontal intacto pueden 

convertirse en lesivas. 

~unci6n formativa: ~l ligamento cumple las funciones 

de periostio para el cemento y .el hueso.Las ct\lulss del liga-
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mento parodontal participan en le formaci6n y reabsorci6n de 

estos tejidos,formsci6n y reabsorci6n que se produce durante -

los movimiento:' f'iaiol6gicos del diente,en le edaptaci6n del 
1 

parodonto a les fuerzas ocluaales y en-le reparaci6n de leaio-

nea.Como toda estructura del perodonto,el ligamento perodontsl 

ae remodele constantemente.Las cAlulas y fibr.es viejas son de.[ 

tru!das y reeplazadas por otras nuevas.Loe fibroblestos forman 

les fibras col6genss y tambi6n pueden evolucionar hacia oste~­

blastos y cementoblastos.El ritmo de formac16n y diferencis­

c16n de los fibroblastos afecta el ritmo de formeci6n del col! 

geno,cemento y hueso.La formaci6n del col6geno aumente con el 

ritmo de erupci6n.La neoformeci6n de fibroblestos es m&s acti­

va cerca del hueso y en medio del ligamento,y menos active en 

el ledo del cemento.El recambio total de col&geno es mayor en 

la cresta y en el bpice. 

Funciones sensoriales·y nutricionel~e: El ligamento 

parodontal provee de elementos nutritivos el cemento,hueso y 

encia mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje lin­

f6tico. Le inervac16n del ligamento perodontel con:fiere sensib! 

lided propioceptive y t&ctil que detecta y localiza fuerzas e~ 

trañss que ect6an sobre los dientes y desempeña un papel impo~ 

tente en el mecanismo neuromusculer que controla le musculatu­

ra mesticatorie. 
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El ancho del lige:ue:J.to ,pe.ro.fontal var1e con la ecied 

de les personas y ~on las de~andas funcionales que se ejercen 

sobre el dien~e.~1 ~M:ero y el espesor de ~ibres parodonta1es. 

ts=biEn varia se~·i:l las demandas i'uncionales.En un diente en .!! 

clusi6n funcional,~l ligamento parodontal tiene alrededor de 

0.25 a O.l mm. de ancho.Su ancho m.!nim.o esta en el. centro del. 

a1veolo y su mAximo en el ~argen y en el 6pice. 

Entre loo heces de ~ibres hay i'ibroblsstos y cerca -

del hueso y del cemento,hay respectivamente,osteoclaetos y ce­

mentobl1u1tos. 
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O)CE;.ENTO R.ADICUL.AR. 

El cemento es el tejido mesenquimatoso caicificac" iJ 

que forme la capa externA de la raíz anat6mice.Sl\ funri ón pr~ 

cipal ea fijar lee fibras del ligamento perodontal 3 le super­

ficie del diente. 

?.xisten dos tipos de cemento: ecrlular(primerio) y c~ 

luler(eecundsrio).Se componen de une matriz interfibriler cal­

cificada y fibrilles colligenas;sin embargo le estructura del 

cemento acelulsr no esta tan bi~n definida,puesto que los ce-­

:nentohlastos que lo forman no quedan i.nclu!dos en la substan­

cia depositeda,como suele ocurrir en el cemento celular. 

Hay dos ti?OS de fibras colligenas: fibraa de Sharpey, 

porci6n incluida ~e las fibras principelas del li5smen~o paro­

dontal ,qu" <;e:o::án fortr.ades por fibroblestos ,que ten:'::.H~ ceneran 

12 f:u\·str.:1'.:ia fundacental interfibrilar y glucoproteica.Las f! 

t:ras .le Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del ce­

r..e:1:cr:i acelular que deeempeña un papel de gran import1incia en 

el sost~n dol diente. 

La mayorfa de las fibras se inserte~ en la superficie 

dent'aria mlis o menos en án¡;:ulo recto y penetran P.n la profundá_ 

dad ~el cernento,pero otras en~ra~ ~n ~-~srses direccloncs. Su 

te!':'!:~o,cant.i~e:J y distribuci6!1 all!í'.e::· ·:1 con la :;'"'~::-.-:-.:é:i.Is.s fi­

br&s de Sharpey se hellan com~l~t~··=:~te cal.cif~c~~~.!· p0~ cris-
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tolos paralelos a las ribrillas,tal como lo estln en la denti­

na y ol hueso.~a cec1nrrto aceluler contiene también otras fibr.i 

lles collis;enas q•1e están cale ificados ,y se disponen. irregtllar­

mente, o son paralelas a la superficie. 

El tipo celular contiene cementocitos en es· ;loa ai~ 

lados(la¡;;unas)que se comunican entre s!,mediante .. t., sistoma de 

canaliculos anastomosados.~l cemento celular esta menos calci­

ficado que el acelular.Las fibras do Sharr'•Y ocupan un!! por.ci6 

menor de cemento celular y est•n separ:1Js por otras fibras 

que son paralelas a la superficie radicular o se distribuyen 

el azr. 

Algunas fibras de s:1arpey se hallan completar:iente ca! 

cificndas,otras lo est~n parcialmente y en algunas hay nócleos 

no calcificRdos rodo~dos de un borde calcificado. 

Ls d' .;~ribuci6n del cemento acelular y celular varia. 

La rui tnd _ n•ia ,!e l<i raiz se encuentra,por lo general, cu-

biertn 2or el tipo acelular,mientras que el cemento celular se 

encuunt~a en la mitad apical de la ra!z y en la zona de las 

furcnc iones. 

El cemento intermedio es un3 zona mal definida de la 

uni6n smelo0.ernentaria que contiene remanentes de 13 vaina de 

Hertwig incluidos en la substancia fundamental calcificada. 

El contenido inorgánico del ce~ento de hidroxiapatita 
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(Ca10CP04)6 {oH) 2 es de 46%,ee decir,menor que el del hueso,ea­

malte o dentina.El calcio y la relaci6n magnesio f6aforo son 
1 

m6s elevadas en lns areas apicales que en las cervicales. 

F.studios histoqu!micos revelan qua la matriz del ce­

mento contiene un complejo de prote!nas y carbohidratos con un 

componente proteico que incluye arginino y tir.osina,Hay mucop~ 

lisocárldos neutros y ácidos en la motriz y el citoplasma de 

olr,unos ceíl!entoblas l;os. ·"l revestimiento de lDgunas ,líneas de -

~reci~ien~o y precernen~o son ricos en ~ucopolisac6ridos 6cidon 

po.; lblc'.Oente ,condri t!n sulfato B. 

Uni6n amelocement~ria. 

?n la unión amelocementaria hay tres clases de rela-­

cion0s de cemento: 

l)El cemento cubre ol esmalto en 60 a 65~ de los ca--

sos. 

2)Uni6n de borde con borde en a.l. >;O~ de los casos. 

3)Ro hay contacto entre el cemon~o y el eamalte en el 

5 al 10% de los casos. 

En el óltimo coso lo recesi6n gingival puede ir acom­

pañada de una scns.i.biUciod acentuada porque la :entina queda -
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l'!n ocasiones una capa <le cemento a!ibrilar 

se extiende a una corta distancia sobre el esmalte,en la uni6n 

ae,eloceu:entaria. Contiene mucopoliaacáridos ácidos y colágeno 

afibrilar,en contraste con el cemento de la ra!z que es rico -

en fibras colásenas.,,l cemento aribrilar puede estar parcial-­

:Jente cubierto por el cemento radicular. 

En la enfermedad parodontal el cemento adyacente al 

esmalte por lo r,eneral se desintee;ra,entonces,el esmalte_ :forma 

un reborde saliente que puede ser confundido con cálculos cusa 

do se raspan los ~lentes. ~l espesor del cemento varia y esi -

so encuentra que es menor en la mitad coronaria de la ra!z( 16 

o .'OQ micrones) y adquiere su r.iayor espesor(de 150 a 200 micro­

nei;) en el te ~cio apical y en las are as de bifurcaciones y _tr! 

furcaciones.i>ntl'e los once y los setenta :iños el espesor del -

cemento au~tonta al triple ,con el incremea.to más ecen'::uado en 

lo ~eci6n del ápice. 

Con la edad disminuye la permeabllidad 1lel cemento. -

'T'nt~bi~n se pro•1n~e la riisminuci6n relativa da la contribuci6n 

pUl!>ar a lo nutrición del dicnte,lo cuál aumenta la importan-­

cía del li~amento narodontnl como via de intercambio metab6li­

co. Fn ancianos el intercau.bio •le rosfato por la vis del liga­

ren~~ parodontol y cemento aumenta a 50;'.. del total. 
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CEMENTOGEUESIS, 

El cemento comienza a formarse d1.1rante las primeras -

fases de le f'ormac l6n de la raíz.La vaina epitelialile llertwig 

es perforada por los precementoblastos ,que son dife~·encia.Jos -

de los otros fibroblastoa del ligamento parodontel.~stas c~lu­

lss se ubican cerca de le dentina y de~ositan la primera capa 

de cemento(primRrio) ;en esta fase se han convertido en cemen­

toblastos funcionales. 

Le forc:eci6n del cemento comienza con la mineraliza-­

ci6n 1e la trama de fibrillAs colágenas,dispueJtau irregular-­

~ente y dispersas en le substancia interfibrilar o matriz. Au­
mentan su espesor rnediAnte la adición de substancia fundamen'-­

tal y la minereli~aci6n progresiva de fibrillas colágenas del 

ligamento parodontal. 

I'rimero se depositan cristales de hidroxiapatita den­

tro de las ~ibraa y en las superficies de ellas,y despu~s en 

- la substancia fundamental.Loe cementoblsst;os separados i~c~al 

mente del cemento por fibrillae col6gen8s no calcificadas que­

dan incluidas ñentrc1 de 61 por el proceso de mineralización. -

La formaci6n de cemento es un proceso continuo que se continua 

mediante el depósito de sucesivas capas 1e cemento a ritmos dj,: 

ferentee. 

La cementog~neeie inicial concluye culUlñ.o las ·ratees 
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quedan completamente formadas y la vai~a de Hertwig ha sido 

gastada. 

'El cemento inicialmentj! depoaitado,o primario,es !ICl•­

lular y es relativamente ei'ibrilar,aunque contiene finag fi­

bras que se extienden rad.ialmente desde la dentina hr :;ta la ª.!:!: 

perficie. Los dep6sitos progresivos ulteriores de ~emento so­

bre la capa primaria son den.ominados cemento aecUDdario; estos 

dep6sitos forman uno o m§s estratos. El cemento secund.a.rio co,g 

tiene muchas fibras de col§geno que se han incluido,ssemejand~ 

se ssi al hueso fssciculad.o fibroso. 

El dep6sito de cemento continua una vez que el dien­

te ha erupcionado,hasta ponerse en contacto con sus antagonis­

tas funcionales y durante toda su vida. Los dientes erupcionan 

para equilibrar la p~rdida de substancia dentaria que se prod~ 

ce por el desgaste incisal u oclusal. Mientras erupcionan que­

da cenos raíz en el alveolo y el sostén del diente se debilita 

lo cu&l se compensa mediante el dep6aito continuo de cemento -

sobre la superficie radicular,en mayores cantidades en los ~P! 

ces y en las areas de furcaciones,adem&a de la neoformaci6n -

del hueso en la cr~sta del alveolo. 

El ancho fisiol6gico del ligamento parodontal se con­

serva gracias al d.ep6sito continuo de cemento y a la formaci6n 

de hueso en la pared interna del alveolo,mientras el diente s! 

gue erupcionando. 
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gue erupcionando. 

La superficie del cemento secundar~o se halls cubier­

ta por la capa de m6s reciente formacl6n,que aWi. no esta cale! 

ficada y a la cuAl se le denomina cementoide. Cuando se calci­

fica esta cepa a su vez es cubierta por una capa de cementoide 

formada de nuevo. 

Hipercementosis. 

La palabra hipercementosis(hiperplasia del cemento)d.J! 

nota el.engrosamiento notable del cemento. Puede afectar· a un 

diente e e todos. Su causa es desconocida. 

La hipercementosis ocurre como engrosamiento-general! 

zado del cemento con crecimiento nodular del t~rcio apical de 

la ra!z,Tambi6n se presenta en forme de excrecencias semejan-­

tes a espigas(clavijas de cemento),creadas por la fusi6n do C.J! 

ment1culoo que se adhieren a la raiz,o por calcificaci6n de 

las fibras parodontelea en los sit'?a de inserci6n en el cerno,!; 

to, Bl tipo de hipercementosis semejante a espigas suele resu± 

ter de tensi6n excesiva por aditamentos de ortodoncia o fuer­

zas· oclusales. El tipo generalizado ocurre en diversas circ~ 

toncias. En dientes sin ant~gonistas se interpreta como un e~· 

fuerzo por equilibrar "la erupci6n dent!lria excesiva. En dien--
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tes que sufren una irritac16n periapical de bajo grad~,proYe--­

niente de lesiones plllpa.res,se lo considera como una compensa­

ci6n de la inserci6n fibrosa del diente4el .cemento se deposita 

junto al tejido periapical inflamado. La hipercementosia de t~ 

da la dentadura puede ser hereditaria y tambi6n aparece en la 

enfermedad de Paget. La formaci6n de cemento dis_llÜllay~ -cuando 

hay hipotosf atemia. 

Cement{culos. 

Son mesas globulares de cemento dispuestas en l§minaa 

conc6ntr1cas,que se hallan libres en el ligamento parodontel o 

se adhieren a la superficie radicular. Los cementtculos pueden 

originarse en restos epiteliales calcificados,alrededor de pe­

queñas esp!culas de cemento o de hueso alveolar desplazadas 

traumAticamente hacia el ligamento parodontal a partir de fi­

bras de Sharpey calcificadas y de vasos trombosados dentro del 

ligamento parodontal. 

~esorci6n y repaci6n del cemento. 

Tanto el cemento de dientes erupcionados como el de 

los no erupcionados,se 'halla sujeto a la resorci6n. Los csm--



bios que se producen son de proporoiones m.1crosc6picas o bi~n 

de s~iciente e.xtens16n como para ser observada una alterac16n 

rsdio~rAtica en el contorno radiculer. 

La rasoro16n del cemento es.muy comdn y puede tener -

su origen en causas locales o generales o puede no tener etio­

log!e evidente(idiopAtica). 

Entre las causas -locales se· encuentran el traW11e de 

la· oclus16n,movimientos ortod6nticos ,presi6a. de dientes mal a­

lineados en erupci6n,quistee y .tumores,dientes sin antagonis­

tas funcionales ,dientes incluidos. reimplantados ,lesiones peri_!! 

pi.cales y enfermedad parcxtontal. La sensibilidad a la .reso:r- -

ci6n propia del area cervionl fu~ atribuida a la ausencia de 

precemento ·no calcificado o de epitelio reducido del esmalte. 

Entre los estados generaleQ se hallan infecciones de­

bilitantes como .la tuberculosis y la neumon!a,deficienclas de 

calcio,vitamine D y v.i .. t11mina--A,h.ipotiroidismo,osteorlistrofla 

fiLrosa hereditaria ':f enfermedad de Paget. 
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D)BUESO AL~OLAR. 

El hueso alveolar ~orma parte del proceso alveolar. 

El proceso al.veolar ea el hueso que forma y sostiene 

los alveolos dentarios. Se diati.nguen en 4l:la pared interna -

del elveolo ,de hueso delgado ,compacto ,denominado- hueso · alveo­

lar propiamente dicho(Umina crib~orme) ,el h11eao de· ··aoat&n: -

que consiste en trab6culas reticulares(hueso esponjoso),y la• 

tablas vestibular y lingual da hueso compacto. El tabique Ui-­

terdentario esta formado por hueao de sost&n encerrado-·en un 

borde compacto. Todas estas partes intervienen en el eost&a. -

del diente. 

El proceso alveolar se divide anat6miclll!1ente en dos 

partes separadas,pero funcionen. como unidad y se! tenemos: que 

las fuer~as oclusalea que se transmiten desde el ligamento pa­

rodontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas por 

el trab&culado eaponjoso,que a su vez,es sostenido por las ta­

blas corticales vestibular y lingual. Esta es la raz6n por la 

que a todo el proceso alveolar se le desigqa con el nombré de 

hueso alveolar,por la estrecha relaci6n y armoii!a que existe -

entre ellos como unidad funcional. 

El hueso alveolar propiamente dicho se adapta a las -

demandas funcionales de los dientes de manera dinAmica. Se fo!_ 

ma con la ~inalidad de sostener los dientes y despu&s de la •.! 
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tracci6n tiene tendencia a reducirae,como tambi¿n lo hace el 

hueso de sost¿n. 

Caracteristicae m~crosc6picae normales. 

El hueso alveolar se compone de une matriz calcifica­

da con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados l~ 

gunas. Los osteocitos se extienden dentro de pequeños canales 

(canaliculos),que se irradian desde les lagunas, Los cBllBlicu­

los formen un sistema enastomooado dentro de la matriz interc~ 

lular del hueso que lleva oxíseno y alimentos a los osteocitos 

y elimina los productos metábolicoa de deshecho, 

El hueso se compone de calcio y fosfato,junto con hi­

droxilos ,carbonato,citrato y pequeñas cantidades de otros io~ 

nea como son: sodio,msgnesio y fluor, Las .sales minerales se 

depositan ~n cristales de hidroxiepatita. El ~spocio intercri~ 

talino esta rellano de matriz orgánica con predominancia de co 

lágeno más sgua,s6lidos no incluidos en la estructura cristal1 

na y pequeñ'as cantidades de mucopolisacArido,principalmente 

condritin sulfato. 

En las trsbáculas la matriz se dispone en lruninas,ae­

paradas una de otra por lineas de cemento destacadas, 

~eg_ ~e! ,!!.l~eQlQ. 

Las fibras principales del Hgamento parodontal que 
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anclan el diente en el alveolo estAn incluidas dentro del hue-

so alveolar a donde se lea conoce como fibras de Sharpey. Como 

antes ya se mencion6 las fibras de Sharpey estlm calcificadas, 
1 

pero la mayoría contienen un n6cleo central no clecificado dea 

tro de una cepa externa calcificada. 

Hueso fasciculado se denomina al hueso que limita el 

ligamento perodontal por su contenido de fibras de Shsrpey. Se 

disponen en cspss,con lineas intermedias de eposici6n,parsle~ 

les a J.s raiz. 'F.ste tipo de hueso tembHn se halle en el sist_!! 

ma esquel6tico,donde,se insertan ligamentos y m6sculos. Se re­

sorbe gradualmente en el lado de los espacios medulares y es 

reemplazado por hueso laminado. 

La pared del alveolo esta formada por hueso laminado, 

parte de la cual se organiza en sistemas havers1anos y hueso -

fascioulsdo. 

La porc16n esponjosa del hueso alveolar tiene trab6c~ 

las que encierran espacios medulares irregulsres,tapizedo con 

une capa de c6lulee end6sticas aplanadas y delgadas. Hay una 

amplia variaci6n en la forma de les treb6culas de hueso espon­

joso, que sUfre le in!'luencia de las fuerzas ocluseles. Le ma­

triz de les trab6culas de hueso esponjoso consiste en 16minas 

ordenadas irragulsrmente,separedes por lineas de aposici6n y 

resorci6n,que indican la actividad 6sea anterior. 
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Qr~s]a_a_!v~o1a!:• 

Normalmente el margen del proceso alveolar es redan~ 

deado,sin embargo a veces el margen óseo ~ermina en borde a5u­

do fino, Este sucede solo r:uendo el bol.''lll es extremadamente 

delsado,como sucede sobre lo superficie vestibular de lo3 can!_ 

nos. 

~o compone 1e hueso ~spo11joso iir~ita1o por lan pare-

'.-.i•.:s r'1Ve:11 [t!'es de los dienL~:::; vecino:; :/ 11~¡ '";nL18:3 corticalüs: 

v~ .. _;ti tit:;_rJ:· :1 lin~;11al. :Sn 80~1-.iJ:! IT.t!~:~1'! i~1t~1l l"J r;;·e:Jta del ta­

b:Lqnc intf:t'1Dntne·io es p1Jr-nlcl::1 :1 ur:.2 l.in·~!::-1 ·.rnznU.a enti."D la -

ur.!.iSn -i:::elocor;--.~ntarin rle lo.'.i 'JO.! dir~nt·:~- V·~!Clr~0:1. La d.i:J~'1ncio 

nr'"_'~l(·-lio ont!."0 1·1 ct'l~8Lq '.:el i:u·.~~10 .::1lveoln" y l·t urii6n :J::.:.eloc~ 

La p<:1red .',oeo de los alveolos dentarioo aparece radi.Q 

graficamonte corno una línea rndioopaca,delgoda,deno•:iinade lfü:il, 

na dura o cortical. Sin· er"bar.-.o (!5ta perforad~ por numerosNJ -
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canales a través ,;,_, l•l:J cuoles posan vGS03 aanguÍn',!o:, ,linfóti­

cos :1 rier·vJ.c)0 qu0 ofJ~ blecen 1.r:i LtI1i6n entre el lisr.:·:. ;:i.to pn; n­

:iontc:1l y ltl ~o!•ciéJn t:r.r;_)onjonn c:lel hue.Jo nlveoln:;t0:-.;c-.'.ln .::·e<·~-ª 

;"Q,j _)f, '. 21' 

rrii::;;· 

··; ·3enC!e lo¿j e.~:·.::~c:o:~ rr;edul·,~··~:::,:1 por 100 

:,~ 1'"1 lÁr.:ina cr·it'ifor .. •' hnciéi ·~l :.: .. -,-::mento pg 

itSn int:.cr-:1cr.:.:~.i:--io se 1Jirtc•:.: hnciti .2_:-ibu ;i0¡--ri i­

:: .:if:irp:t1 y la Pfl!•ila intf'rdcntnria. ~:l el li,-:acil:n:.-

Las coviiades de todos los.huesos en el embri6n y re­

ci~n nacido est6n ocupadas por médula b0 rtopoyltico roja. La 

méduln roja exr·ed.rr.<0ntg una trrmsi'o:." ·. ·· ~' :1 fis.io16t:icn y ao 

conviei:te en médulD i::rasa o amarillc inaci:iva. 'Sn el adulto la 
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médula de loa maxilares es normalmente amarilla y la médula rQ 

ja persiate solo en las costillas,eatern6n,vArtebras,cráneo y 

hCunero. Sin embargo a veces ae ven focos de mAdula 6aea roja -

en los maxilarea,frecuentemente con rezorcl6n de trabAculas 6-

seas. Las localizaciones coraunes son la tu~erosidad del maxi­

lar y zonas de molares y premolares inferiores,que en las ra­

diografias se observan como áreas radiolúcidas, 

Se han sueerido como causas: 

l)Remanentes de la médula originaria que no hizo la 

mutaci6n fisiológica hacia el estado graso. 

2)Manifestaciones- localizadas de un aumento generali­

zado de la formaci6n de células sanguineas rojas o 

de una enfermedad general como la tuberculosis. 

3)La respuesta a una lesl6n local o infecci6n denta-­

ria. 

El calcio se deposita constantemente y se elimina de 

igual forma del hueso alveolar para iibas ~·Jcer las necesidades 

de otro3 tej ldos y mantener el nivel de calcio en la sangre¡ -

El calcio ~e las trabéculas de hueso esponjoso esta más dispo­

nible que el del hueso compacto; por el contrario el calcio 

que ~e moviliza facilmente,se deposita más an las traLéculas , 

que en la corteza del hueso adulto. 



El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las r~ 

ices y a las depresiones verticales intermedias,quc ne afinan 

hacia el marGen. La altura y el es~esor de las tablaa 6seP 

ve!"tibular y lingual son afectados por le nl1neaci6n rl• los 

dientes y la an!ulaci6n de las ra!ces,respccto al huHso y las 

fuerzas oclusales. 

Sobre dientes en vestibuloversi6n ~1 margen del hueso 

vestibulAr se localiza m§s opic?lmente quo oobre dientes en a­

lineaci6n apropiada. Y.l mareen se af :ne hasta terminar en for­

::ia de filo de cuchillo y present" un arqueo:.:iiento acentuado en 

~irecci6n del lpice. Sobre Jicntes en lin~11oversi6n,le tabla~ 

sea vestihuln~ es mis c~uesn que lo normal. 31 mareen es romo 

y redondeado y más h•rlzontal que arquea1o, ~l efecto de la a~ 

5ulaci6n ,Je 1-:; ,, ,Jz,respecto al lrneso,sobre el contorno del -

hueso al veo}," .: a más apreciable en las ralees polo tinas de m~ 

lares sur' . c.t·es. Fl rnari;en 6seo se localiza f!'.8s hacia apical, 

lo cual •:Jtablece ángulos rel•,tivamente ae;udos con el hueso P! 

la~ino. Fn ccasion~s la perta cervical de la tabla alveolar se 

encuentra considerablemente en la superficie vestibular,co~o.­

un medio de defensa ante fuerzas oclusales. 



Fenestraciones y dehiscencias. 

Fenestreci6n se denomina a las areas-ailadas donde la 

ra!z queda denudada de hueso y la superficie radicular se cu­

bre solo de periostio y enc!a,siempre y c~ando el margen se ea 

cuentre intacto. 

Se da el nombre de dehiscencias si la denudaci6n se 

extiende al margen. 

~atoa defectos ocurren con mayor frecuencia en el hu.!!. 

so vestibular que en el lingual ~ son c&s comunes en los dien­

tes anteriores que en los yosteriores,y muchas veces,son bila­

ter11lea. 

Le causa de las fenestracionea y dehiscencias no es 

claro,sin embargo se han atribuido dichas alteraciones al tre~ 

me oclusel y :Je _hAn rr.encionado como factores prediaponentes 

loa contornos rad ic11lares prominentes, la 1.r.alposici6n y protru­

si6n vestibular de la ra!z-,combinados con una tabla 6sea delg.!!_ 

de. 

Cuando el hueso de une zona interradicular de un diea 

te cultirradicular se resorbe,se denomina defecto de bifurca-­

ci6n o trif urcaci6n. 
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~~lidad del hueso alveolar, 

~l hueso alveolar a pesar de su aparente rigidez es 

el menos establo <le los tejidos parodontales,lo cual se debe a 

que su estr1ict11ra esta en constante cambio. 

ta l~Lilijad fisiol?~ica del hueso alveolar se manti~ 

ne por un equilibrio delicado entre la for~oci6n 6sea y la re­.., 
2orci6n 6sea ,resulP'l as por influencias loe oles y generales, 

Fl hueso se ~esorbe en areas de presi6n y se forma en 

areas de tensi6n~ ta activi1ad celula~ que Afecta a la altura, 

contorno y densided del hueso slveolar se manifiesta en tres -

zonaaa 

l)Junto al li~anento parodontal. 

2)En relaci6n con el periostio de las tablas vestibular y lin­

gual, 

3)Junto a la superficie end6tica de los espacios medulares. 

Migraci6n mesial, 

Los dientes tienden a moverse hacia mesial debido a 

que con el tiempo les areas de contacto de los dientes se des­

gastan y se aplanan. A esto se le conoce con el nombre de mi-­

graci6n mesial fisiol6gica,el cu~l es un proceso gradual , con 



periodos interm.itentes de ectivided,reposo y reperaci6n. 

El hueso alveolar se reconstruya de acuerdo con la mi 
graci6n fieiol6gice de los dient~s. 

La resorci6n 6see aumente en sroee de depresi6n, a lo 

largo de las superficies mesiales de los dientes y se forman 

nuevas capas de hueso fasciculado en las areae de tensi6n, so­

bre las superficies distales. 

Fuerzas oclusales, 

Existe un equilibrio constante entre las fuerzas o-­

clusales y la estructura del hueso alveolar,y esto va e depen­

der de la estimulaci6n que reciba de la funci6n para le conse! 

vaci6n de su eetructura,ye que el hueso tiene le finalidad de 

sostener loe dientes durante la funci6n. 

Fl hueso alveolar se remodela constantemente como una 

respuesta a las fuerzas ooluseles. 

Loe ostaoclastoe y loe ostaoblaetoe redistribuyen la 

·substancia 6eea para hacer frente a nuevas exigencias funcio~.! 

les con mayor eficacia. El hueso as eliminado de donde ya no 

se precisa y es a5adido donde surgen nuevas necesidades. Cuan­

do se ejerce una fuerza oclusal sobre el diente a trsv6e del 

bolo alimenticio o por contacto con su antagonista surge lo e1 

guientea 
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-El diente se desplaza hacia el ligamento perodontal reeilente 

eh el cual crea arees de tensi6n y com;,reei6n. 

-La pared vestibular del alveolo1y le lingual se curvan en di­

recci6n de le fuerza. 

-Cuando se libere la fuerza, el diente, el li~ement: y el hue­

so vuelven e su posici6n original, 

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del 

hueso alveolar a las fuerzas oclusales. Loe osteoblastos y el 

osteoide neoformado cubran el alveolo en las areaa de tenai6n; 

en les areas de presi6n hay osteoclastoa y resorci6n lacuner. 

F-1 n<ímero,densidad y disposici6n de lea trabéculas 

también reciben la influencia de les fuerzas oclusales. Las 

trabéculas 6seas se alinean en la trayectoria de las fuerzas -

tensoras y compresoras pera proporcionar un mbximo de resiste.a 

cia a las fuerzas oclusales con un mínimo de substancia 6sea. 

Las fuerzas que exce~en la capacidRd 6saa producen una lesi6n 

llamada trauma de la oclusi6n. Cuando les fuerzas oclusales ª.!:! 

mentan,aumenta el espesor y la cantidad de lea trabécules y es 

posible que se aponga hueso en la superficie externa de lea t~ 

blas vestibular y lingual.- Cuando las fuerzas oclusales se re­

ducen,el hueso se resorbe,el volumen disminuye,esí como le CBE: 

tidad y el espesor de las trab~culas¡esto se denomina atrofie 

funcional o atrofia por deshuso. 
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Osteogenesis. · 

El proceso de formac16n del hueso se --deno111ina osteog! 

nesis. Para que halla osteog6nesis es indispensable la presen­

cia de osteoblaatoa,que son c6lul~s epiteliales de origen me-­

aenquimatoao,ya que solo ellas pueden segregar o producir la 

substancia intercelular orgAnica del hueso. 

Los cuerpos celulares de los osteoblastos tienen va­

rias prolongaciones citoplAsmicas finas,las cuales se unen con 

les de los osteoblastos vecinos. Cuando los osteoblastos prod~ 

cen substancia intercelular orgAnica suelen rodear con la mis­

ma sus cuerpos celulares y las prolon~aciones de las mismas. 

Posteriormente los cuerpos celulares quedan en pequeños espa-­

cios de la substancia intercelular orgAnica denominados lagu-­

nas y una vez ocurrido esto las c6lulas reciben el nombre de 

osteoc i tos. r,as ·prolongaciones de las c6lulas se hallan en pe­

queño a huecos de la substancia intercelular denominados canal! 

culos. 

El hueso se deposita en larr1,nillas· conc~ntricas en 

torno a un vaso aanguineo central¡esta disposici6n se denomina 

Sistema Havarsiano y se le considera una reconstrucci6n tridi-

111ensional. Las laminillas se hallan dispuestas circunferencia! 

mente alrededor de un vaao,constituyendo asi una unidad cilin­

drica. 
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El hueso se halla cubierto de periostio. 

Los osteoblaatoa se disponen sobre la superficie del 

hueso o pueden hallarse separ~·das del hueso por una capa de º! 

teoide(matr!z 6saa sin calcificar). 

El proceso alveolar que no esta organizado en siat~~ 

mas haversianos se estructlU'a como hueso fasciculado laminar. 

El hueso se compone de fibras de col6geno,substancia 

fundamental y cristales de hidroxiapatita. Cuando el hueso se 

remodela,la porci6n resorvida sutre una lisis total,tanto de 

matriz como de cristales,y el hueso nuevo se compone de colA~~ 

no y cristales sintetizados de nuevo. 
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PLACA DEllTOBACTERIANA. 

A)PLACA DENTOBACT7P.IA.~A. 

La placa dentaria es un dep6sito blando amorfo granu­

lar que se acumula sobre las superficiee,rcstauraciones y cAl­

"culos dentarios. Se adhiere firmemente o la superficie subye-­

cente; en peque'.'ies cantidades la Placa no es visible,salvo que 

se manche con pigmentos de la cavidad bucal o sea teñtda por 

soluciones t'eveladoras. A medida que se oc=ula se convierte -

en una casa globular visible con pequeñas superficies nodule-­

res cuyo color varía del ~ria y gris amarillento al amarillo. 

La pleca dentaria se puede quite~ con el cepillo o 

con el c!1orro de a511B,eunqae no del todo,pero se vuelve a for­

car con rapidez despfi~s de su remosi6n. 

La place aparece en sectores supragingiveles,en su m~ 

yor parte en el tercio gingival de los dientes,y subgingival-­

mente con predilecci6n por grietas,defectos o rugosidades y -

mArgenes desbordantes de restauraciones dentaries •. Se forme en 

igual cantidad en el maxilar superior que en la mandíbula,pero 

le formaci6n es mAs en loe dientes posteriores que en los an­

teriores ,m~s en las superficies proxirnales,en menor cantidad -

en vestibuler y en menor a6n en la superficie lingual. 
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La placa dentaria se deposita sobre una pelicula ace­

lulsr formada previamente,que se denomine p~l!cula adquirida o 

cut!cula adquirida,pero puede formarse tembi~n directamente ª.2 

bre la superficie dentaria. 

Es una capa delgada lisa,incolora,transl~cida,difusa­

mente distribuida sobre la corona,en cantidades algo mayores -

cerca de la enc!a. Bn la corona se contin~a con los componen-­

te~ superficiales del esmalte. Al ser teñida con agentes colo­

rantes aparece como un lustre superficial coloreado,pálido y 

del~ado,en éontraste con la placa granular teñida mAs profund~ 

mente. 

La película adquirida es un producto de la saliva. No 

contiene bacterias. Ea Acido peri6dico de Schiff (PAS) positi­

va y contiene Rlucoproteinas,polip~ptidos y lipidos. ·ta palie~ 

la se forma sobre una superficie dentaria lim?ia,en pocos·min~ 

tos ae adhiere con firmeza a la superficie del diente y se coa 

tinua con los prismas del esmalte por debajo de ella. 
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10RMACION DE LA·PLACA. 

Le f'ormeci6n de la place dentobacteriena representa -

le colonizeci6n de las superficies de las coronas clinicas. C~ 

mienza por le aposici6n de una cap~ 6nica de bacterias sobre ~ 

le película adquirida o la superficie dentario. Los microorga­

nismos est6n unidos al diente: 1) por una matriz adhesiva in~ 

terbacteriana 6 2) por une afinidad de la hidroxiapatita ada~ 

mantina por las glucoproteinas,que atrae la película adquirida 

y las bacterias al diente. 

La placa crece por las razones siguientes: 

-Agregado de nuevas bacterias. 

-M ul tiplicaci6n de las bacterias. 

-Acurnulaci6n de productos bacterianos. 

Las bacterias se mantienen unidas en la place median­

t~ una ~atríz adhesiva interb~ctoriann y por una superficie 

pL"otoctora que ·rod ucen. 

La placa se produce en cantidades mensurables dedtro 

de seis horaa,una vez limpiado a fowlo el diente, y la acumul~ 

ci6n máxima se alcanza apL"oximadamento a lo3 treinta días. La 

velocidad de formaci6n y la localiznci6n varian de unas perso­

nas e otras ,en di:f'eL"entss dientes de tina misma boca y en diveE_ 

ses areas de un diente. 



CCJ!.POSICION DE LA PLACA. 

Consiste principalmente en microorganismos prolifer~ 

tes y algunas c6lulas epiteliales, leucocitos y macr6fagos en 

una matriz intercelular adhesiva. Los s6lidoa orgánicos e ino~ 

génicos constituyen alrededor del 20% de la placa; el resto es 

agua. Las bacterias constituyen aproximadomento el 7Cf1, del ma­

terial sólido y el resto es matriz intercelular. 

A)Contenido orgánico.- Consisto on un complejo de po­

l.isac .',,, Ldoa y proteínas ,cuyos componentes principnles son cnr­

bohidratos y proteinas,aproximadamonte el 30"7,, de codn uno, y 

li¡::idos,ulrededor del 15% ; la naturaleza clol reato de los ºº!!! 

po::ieutos no es clara. lleproaontan pro<ltictoe exti:acelularo:J üo 

lec bactoria!l rlo la ploca sus .res toLJ e l. '~oplliamicos ,y de lo me!!! 

brano coltllat',alimentos ingeridos y <lot'l.vndon do o:;lucoproto1-­

nas do lu aaliva. El cnrbohi<lt~ato qt10. atJ pi>ef•cnt:-: cm mayot'?S -

proporciones en lo mntriz ou doxtrAn,un po1·.2~c~rldo de origen 

bactorlono(9.'7:'>). Otros cat'bohidrntori ,.l,, la motriz son ol J.e-­

vún qlle es tambi6n tm producto bactoriono poliuac!irido(I¡?~) ,gu­

lactosa(2.6% y rnatil pontootc en forma de i•omnosa. Los restos -

bacte1•ilmoo proporcionan ácido muriútico,11pidos y algtmas pr2 

to!nas de lo motriz, poPD loa cu:ües leo gltlC'Jprotcinas :mliva-
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res son le fuente principal. 

B)Contenido inorslmico.- Los co111ponent<JS inorglinJ.l'.•.Jil 

~ás importantes de la matriz de la placa son el calcio el 

f6sforo con pequeñas cantidades de magnesio,potasio sodio. 

101 con~eni<l o in01•gltnico es más al to en los dient" anteriores 

ill:feriores que en el resto de ld boca y asim5 ·,::io es ,por lo ge­

ne::-al ,el mlis ele11~1lo HU las su¡rnrf'lci.118 1 · :1,,,ueles. El conteni­

do inorglnico total de le placa inciriie:1te ea bajo;el aurr.ento 

cayor se produce en la placo que s~ ;ransforma en cllculo. 

La plnc:i 'untarla es una substancia viva y generadora 

con microcol .. ~~s de microorganismos en diversas etapas de cr! 

cimiento ·3d idn qlle la placa se de11arrolla ,la poblaci6n bo.s_ 

teriane C!Jmbia de un predominio inicial do cocos(fundair.enktl-­

r::0r. ~.e ;;ram-positivos)a 1.rno más complejo que contiene mucho!J b~ 

cilos filamentosos y no filamentosos. 

Al comienzo les bacterias son casi en su to~~lidnd CQ 

cos facultativos y becilos(neiseria,nocardia y estreptococos). 

Los estreptococos forman alrededor de 5!'.Y' de l~ población bac­

teriana con predominio do streptocor..r.us ~rnnguis. Cuando la pl_!! 

ca aumenta de espesor se crean cona·~ioncs anaerobias dent~o -



de ell•• y la flore se modifica en concordancia con esto. Los 

microorgHnismos de le superficie probablemente consiguen su n~ 

trici6n del medio bucel,mientres que los de la profundidad ut! 

lizan,adem6s,productos meteb6licos de otras bacterias de le -

place y componentes de le matriz de la place. 

En el segundo y tercer d!as. Se encuentran cocos gl'8Jll 

negativos y bacilos que aumentan en cantidad y porcentaje ( de 

? a 30%) de loe cueles alrededor del 15% son bacilos anaero--­

bios. 

F.ntre el cuarto y gainto dies. Pusobectsriwn,actynom! 

ces y veillonela,todos anaerobios plll'os,awnentan en cantidad 

veillonela comprende 16% de le flore. 

Al madurar le placa,o sea el s6ptimo día,aparecen es­

pirilos y espiroquetas en pequeñas cantidades ebpecielaente en 

el surco gingivel. Los microorgeni.smos filamentosos continuan 

aumentando en porcentaje y cantidad;el mayor aumento es de sc­

tinomyces neselundi,de 1 a 14% desde el d6cimo cuarto die al 

vig~simo primero. 'Entre el vig~simo octavo y el vig&simo nove­

no dies los estreptococos disminuyen de 50% a 30 6 40%. Los b_! 

cilos,especielmente les formes filamentosas aumentan hasta a­

proximadamente el 40%. 

Los primeros d!ss le plsc~ aparece como une trame de_a 

se de cocos con algunos bacilos,con extlusi6a de casi todo 
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otro organismo. Cuando la placa madura los filamentos aumentan 

gradualmente mientras los cocos decrecen. En la superficie in­

terne se disponen de une estructura en forma de empalizada en 

grupos separados por cocos. A medida que se acercan e la supe!_ 

ficie,loe filamentos se presentan aislados y con dietribuci6n 

regular y colonias de cocos se acumulan en la superficie. 

Papel de la saliva,de los alimentos y de la 

dieta en la formeci6n de la placa. 

La saliva contiene una mezcla de glucoprotelnas que 

on conjunto se denominan mucina. Las glucoproteinas se campo-­

nen de protcllnas combinadas con varioa carbohidratos(oligosac! 

ridos) como ácido siálico,fucosa,galactoaa,glucosa,mano~a y 

do~ hexosaminas: N-acetilgalactosamina y N-acetilglucosumina , 

Las enzimmi ( ¡;luco!lidasas )prod ucides .por las bacterias bucales 

descomponen los cu~boh~lratos que u•~li~an como alicanto. La 

placa contiene proteínas ,pero muy Pº"º" cHrbo!lid!'atos de las 

glucoproteinos ele la saliva. Una de las glucosidasaa ea la en­

zima neuraminidasa que separa el ácido aiálico de la glicopro­

te!na salival. El ácido siálico y la fucoaa,carbohidratos siem 

pre presentes en la gldcoprote!na de l~ saliva,no existen en 
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la placa. La párdida de &cido si&lico tiene,por consecuencia • 

menor viscosidad salival y formeci6n de un precipitado que se 

conai1le!'8 como un ~"c~ .. or en ln formaci6n de la placa. 

Las bacterias de la plRca utilizan los alimentos ing~ 

ridos pera :forn•ar los componentes de la ma:.riz. Los alimentos 

que más .-·e ut.ilizan son aquellos que se difunden facilmente 

por la pleca como Pon loR e~6cnr-3 ,;ol·~loe: sacaroso,glucoss, 

fructosa,maltosa y cantidades menores de lactosa. Los almido-­

nes tsmbHn sirven con.o sust >:-ntos bacteria nos. 

Las bncterins de la place tienen la capacidad de pro­

ducir productos cxtrncelulares a pbrtir de alimento:> ingeridos 

entre ellos sn ~ncuentran los polisacáridos dextrán y lev6n,de 

los cualeF · : 1extrán es el más impor~Bnte por su mayor centi­

dad ,slls P"c.>piedades edhe;;ivos,qno ;->tléll•lll 11nir lA placa al die_!! 

te y cu relativa insolubilidad y resistencia a la deatrucci.6n 

bacteriana. El dextrón es producido a partir de la sncorosa 

por los estreptococos,especialmente por streptococo nutnns y 

streptococo sanguis. Asimismo el dextrin se forma a pRrtir de 

otros az6cares y al"idones pero en centidadaa pequefias. 

El leván es utilizado como carbohidrato por las bact!!_ 

riaa de la placa en ausencia de fuent0s ex6genas. 
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Ln placa se forma con mayor rapidez durante el sueño, 

cuan1o no se ingieren alimentos,que después de las comidas. 

~110 ae debe a la acci6n mec9nica de loa alimentos y al mayor 

flujo durante la salivaci6n que impiden 1() foroaci6n d.e la pl_!! 

ca, La con:iistencia de ls dieta afect" u la velocid;id de form~ 

~ión de la placa; ~ata se forma con rffpidez en dietas blandas, 

mientras que nlimentos duros retardan ~1u acumulaci6n. 
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B)MATERIA ALBA. 

La materia alba es una denominaci6n clínica tradicio­

nal para un material que es oscencialmente una ucum.ulaci6n a­

bundante de place. La materia alba es un irritante local. Es 

un depósito amarillo o blanco grisáceo blando y pegajoso,menos 

adheni.vo que la placa dentaria. La mater,io alba ae ve sin la .!! 

tilizaci6n de substancias reveladoras. Se deposita sobre las 

s uperf:l:clee dentarias 1restaurac iones ,e {ilculos y encía. Tiende 

a scumulorse en el tercio gine;ival delos dientes y sobre dien­

tes 8Il mala posición. 

La materia alba estaba conside~a<la como una composi-­

ci ón de residuos estancados de alimentos,pero actualmente se -

sabe qLte es unll concentt'aci6n de microot'g'lni!l:nos ,clilulao epi t.!!_ 

liales deocamodas,lcucocitos y una mezcla do proteínas y lípi­

doa salivalen con pocas partf.culas de 'Jlimentos o ninguns. 

Bl efecto irritativo de la materia alba sobre laoncía 

prob8blemonte nace de las bacteries y sus pt'oductos. 

La mayor parte de los residuos do alimentos son diau~ 

tos por laa enzimas bacterian~s y eliminados do la cavidad bu­

cal e loa cinco minutos de haber comido pero queden algunos ª2 

bt'e los dientes y membrana mucosa. Bl flujo de la saH.ve, la 

acción mec6nica de la longua,carrillos y labios 7 la forma Y 

alineación de loa dient'es y maxilares ,afecto a la velocidad de 
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lilllpieza de loa alilllentos,que se acelera mediante la !J!SYOr-mll!. 

ticsci6zi: y la ~.!lnor viscosidad de la saliva. 

Aunque contengan bacterias los residuos de alimentos 

son d11erenoiados de la placa y de la materia alba. 
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C)C.&LCULOS. 

El cAlculo es l1D8 masa adherente calcii'icsde ~ en ca! 

cificaci6n,que se forma sobre la superficie de dientes natura­

les y pr6tesis dental~e. Loe cAlculoe se clasifican de acuerdo 

a su relaci6n con el margen gingival en:_ 

CALCULO SUPRAGINGIVAL.(CAlculo visible) 

Se refiere al cAlculo coronario a la cresta del mar--. 

gen gingivel y visible en la cavidad bucal. Por lo general es 

blanco o blanco amarillento,de consistencia dura,arcilloea y 

se desprende con facilidad de la superficie dentaria mediante 

un raspador. El color es modificado por factores como el taba­

co o pigmentos de alimentos. 

Puede observarse en todos los dientea,en un grupo de 

dientes o en un solo diente. Se le encuentra con mayor frecueB 

cia y en cantidades mAs abundantes en las superficies vestibu­

lares de loa molares auperiorea,que estAn f:ente al conduéto -

de Stenon; en las superficies linguales de los dientes anteri2 

rea inferiores,que eatAn frente al conducto de Wharton y m5s 

en incisivos centrales que en laterales. "En casos extremos los 

cAlculos forman una estructura a modo de puente a lo largo de 

todos los dientes,o cubren la superficie oclusal,de los diente 

que carecen de antagonistas funcionales. 
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CALCULO ST'EGIN'lIV AL. 

Se encuentra debajo de le cresta de la enc!a morsinal 

por lo com6.n,en bolsas parodontales; no es visible durant<· el 

ex!ímen bucal. Fl c§lculo suhe;ingivnl es duro y denso,rurdo ob!!, 

r.:uro o vi;rde ne¡::;ruzco,de consistencia pétrea y unido con :firm..!!_ 

za a la superficie dentaria. 

Generalmente los célculos supra y subgingivales se 

presentan juntos, pero puede estf•r uno sin el otro. Al cAlculo 

supr3~in•iv~l tnmbién se le conoce con el nombre de salival y 

~1 c~lculo sub~in~ival con el nombre de s~rico,basandose ~ato 

en la su;'osici6n de que "'l primero deriva de la saliva y el 6.,! 

time 4el suero sanguineo. Lo que en realidad sucede es que los 

minerales que forrran el célculo supragingival. provienen de la 

saliva,~ientras que el liquido gingival que se asemeja al sue­

ro1 es le fuente de los minerales del cAlculo subgingival. 

LoR c~lculos supra y subgingivales aparecen por lo ¡;s. 

neral en la adolescencia y aumentan con la edad,aunque el cél­

culo supragingival es més com6.n. 



64 

Composici6n del cálculo. 

El cálculo supregin(ivel conste de componentes inorg! 

nicos('lO a 90%) y orgánicos. 

La parte inorgMica consiste en fo:;f .sto de calcio y -

fosfato de mai;:;nesio con pequeñas cantide'les de otros minerales 

además de carbonato de calcio. Los componentes inorgánicos 

principales son: calcio(39~),f6s~or(l9%),magnesio(0.8~),anhi~ 

drido cerb6nico(l.9"'>) y pequeñas cantidades de sodio,zinc, es­

troncio, bromo,cobre ,menp;oneso ,wolfrenio ,oro ,aluminio,silicio , 

fierro y fluor. 

Dos ter~ios de los componentes inorgánicos son de es­

tructura crist·lina. Les cuatro :formas cristalinas son: hidro­

xiapatita(58~) ,brushita(9 ,%) ,whitlockita de magnesio y fosfato 

octocálcico(21~ de cede uno). 

El componente orgánico del cálculo consiste en una m,!z 

ele de compl13jos proteinopolisacáridos ,cálules epiteliales de,! 

camadas,leucocitos y diversas clases de microorganismos. 
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Aproximadamente del 1.9 al 9.l~ del componente.org!­

nico son carbohidratos entre loa que ae encuentran. galactosa , 

g1ucoea,ramnoaa,manosa,Acido glucour6nico y galactosamina. Las 

prote!nas derivadas de la salive constituyen de 5.9 a 8.2% e 

incluyen la mayoria de los aml.noécidos, Lo.e l!pidos represen­

tan 0,2"'· del contenido orgánico en forma de grasas neutres,líc,! 

dos grasos libres,colesterol,lísteres de colesterol y fosfol!p,! 

dos. 

La compoaici6n del cálculo subgingival es similar a 

la dol supraeingivol,con a_lgunas diferencias, Tienen el mismo 

cont.,nido de hidroxiapatita,más whitockita do magnoalo y menos 

brushito y fosfato octoc6lcico. La relaci6n de calcio y fosfa­

to es máa alta en el subgingival y el contenido de sodio aume~ 

ta con lo profund.ldad do lao bolsas parodontolea. En el cllcu­

lo aubgingival no ae encuentran proteínas. 

La proporci6n de microorganismos filamentosos grempo­

sitivoa y gramnegotivos es mayor en loa cálculos que en el re! 

to de la cavidad bucal. Los microorganismos de la periferia 

son predominantemente b11cilos gramnagativoa y cocos, La meso-
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ria de los microorganismos que est&n dentro del cSlculo son 

inertes. 

Uni6n del c§lculo s la superficie dentaria. 

La substancie intercelular o las becterit~,o todas 

ellas, unen el clilculo a le super:ficie dentarh de una de las 

maneras , o mlis , que siguen: 

l)Por medio de le película adquirida. 

2)Por ponetraci6n en el cemento y la dentinr.. 

3)En areas rle resorci6n COC\f•:1~ nria y dentinaria no reparedus -

que queri1m eY:pueetus po;• le resoción gingival. 

4)T-'or la trobr.J~6n il•; ·.,riatolca inorglinicoa del clilculo con 10':1 

de lo er::: tnJc ! '' , .i cntarin. 

5)En espac1 . :ce ad os por la separaci6n cerr:tmtario. 

Formación del clilculo. 

El clilculo es la placa dentaria que se he mineraliza­

do ,de modo que la formeci6n del clilculo comienza con la placa 

dentaria. 

La placa blanda se endurece por la precipiteci6n de 
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sales minerales. No todas las placas se calcifican. La placa 

incipiente contiene pequeñas cantidades de meterJal inorglinico 

que aumentan a medido que la placa se convierte en cálcul0. 

La placa prl.maria de c6lculos abundantes cor '.iene mlts 

calcio y tres veces mlis f6sforo y menos potasio .,..: L> la'l placas 

·1'1e no forman clilculos ,indicando que el f6sforo puede ser mC.e 

importante q•ie el calcio en la mineralización de la placa. La 

calcificaci6n supone la uni6n de iones Je calcio e los comple­

jos de carbohidratos y proteínas ~e la matriz orglinica y la 

precipitación de sales de fosfato de calcio cristalino, 

La calcificación comienza en la superficie interna de 

le placa,junto al diente,en focos separados de cocos que all!llea 

tan de tamaño y "'' unen pera formar masas sólidas de c6lclllos. 

Fl c&lculo se :fo!.·rna por capes :ieí)ar8das por una ClltÍcllla del~ 

da qlle qut- i.ncluida en lil a medida que avanza lA calcifica­

ci6n. 

El momento del comienzo y la velocidad ele calcii'i.ca­

ci6n y acumulaci6n varian de una persona e otra,en dife~entes 

a ientes y en dj,ferentes ~pocas en una misma persona. 

Las teories sobre los mecanismos mediante los cueleo 

la placa se mineraliza pera formar c§lculos ee agrupen en dos 

conceptos fundamentales,los cuales se Gencionan e continuaci6n: 
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"CONCEPTO DE ELEVADOR". 

De acuerdo con este co':lcepto,la precipi1Jaci6n mine.~ l 

es une consecuencia de la elevaci6n total del grado de s~~ure­

ci6n de iones de calcio y fosfato, que puede establee• .. se de di 

!erentes maneras¡ 

l)Une elevaci6n del ph de le seli '"' causa la precipi­

taci6n de sales de fosfato y ·:e calcio :nediante el 

descenso de la cons•ante cJ,. Í'r(c:cipitaci6n, El ph 

puede elevarse por le "·~rdida de anhidrido carb6ni­

co,la formaci6n de n::.oniaco por la placa dentaria y 

bacterias por ae:~omposici6n de les proteínas duro~ 

te el estoncnlliiento. 

2)Las pc-:.•·ctnas coloi:'!alee de la saliva unen los io-­

nc '~ calcio y fosfato y mantienen una soluci6n ª.2 

. ,.-e saturada con res1,ecto de las sales de fosfato de 

calcio. Con el estancamiento los coloidea de lA '! 

liva se depositan;el estado sobresaturado se s:sue 

manteniendo y conduce a la precipitaci6n de sales 

de fosfato de calcio. 

3)Se cree que la fosfatasa libe,.mla ,Je 1'1 placa den­

taria ,c~lulas epiteliales de~=8madas o bacteries , 

dese:npe'2an un papel en ln : "i·C'ipitaci6n del fosfa­

to de calcio mediante la ~idr6lisis de fosfatos o~ 
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g!nicos de la saliva aumentando asi la concentra-~ 

ci6n de iones fosfato libree. Otra enzima,la estea­

rssa,presente en los cocos,microorganismos filamen­

tosos,leucocitos,mscr6fagos y células epiteliales -

descamadas de la placa dentaria pueden iniciar la 

calcificaci6n,mediante la hidr6lisis de ésteres gr_!! 

sos en ácidos grasos libres. Los ácidos grasos for­

man jabones con el calcio j el maenesio,que más ta~ 

de son convertidos en salea de fosfato de calcio m~ 

nos solubles. 

"coNCEPJ'O EPITECTICO". 

See;ún este concepto,egentes r:ener13dores inoh1ctrn ¡.Hi•Jll~ 

~os focos de calcificación que so a~randan y coalescen para 

for ~ar unn mc•sa calcificada. l'fo se conocen esos agentes en la 

formación <'le clilculos ,;:>•Jl'o :30 supone q•1e la matriz intercelu-­

lar de la placa ilental'ia desempeiia una funci6n activa. Los co~ 

plejos de carbohidratos y proteínas pueden comenzor la cnl.clfJ;. 

cac16n mediante lo eliminación del ' 1lcio do ln solivs(quela-­

ci6n)y su uni6n con ~l para formar n6.cleoa que inducen al dep§. 

sito antel'ior rl~ mtnerales. Asimismo se adjudicó a la placa 

denterie el papel de posible agente ~enerador,es decir,el pa­

pel que tienen los microorganismos en la mineralizeci6n del 

clilculo. 



Los microor5anismoe en le minereli /.ación 

del c~lculo, 

La !'lineralizaci6n de la placa comienza extra~elular-­

:::.e:ite en torno e micl'.'oorganismos grampositivos y g:'amnegativos 

pero ·.u., Je eo1r.,HuHr intracelular ""'nte en 'llo:unris bacterias 

grampositivas. Se extiende hasta que la mn' :.>.Í.z y las t.acttirif.1s 
., 
~e ~alcificau. Las bacterias de la placo oon pasivas y aunque 

pé<r-l;icipan en la :t:ineralizaci6n del c:.'ilc11lo lo hacen unicawen­

te cnlcificend~se junto con otros componentes de la placa. 

La importancia de la dieta en la formación de cálcu-­

los depende de su consistencia,no de su contenido, El depósito 

de cilcolos es reta·j~do por alimentos deterRentea ásperos y 

es acele.-3do Pº" :'ietas blandas y fina111ente molidas. 

S ~ relacionado la moyor formación de cálculos con 

estados cJ"' transtornos en.ocionales. 



La placa ~r; .1.a_i!j;iolog,!~ de la enfermedad 

parodontal. 
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Hay muchas causas locales de le enf'ermeded parodontal 

pero la higiene bucal insuficiente eclipsa a todas las demls. 

Generalmente cuando se interrumpen los procedimientos de higi~ 

ne bucal,se acumula placa y la gingi•1itis aparece entre loe 

diez y los veintidn días; la severidad de la inflamaci6n gingl 

val esta en relaci6n con- la velocidad de formaci6n de la placa; 

al reinstaurar los procedimientos de higiene bucal,la pleca se 

elimina de casi todas las superficies dentarias dentro de las 

cuarenta y ocho horas y la gingivitis desaparece entre uno y 

ocho días mAs tarde. 

La importancia fundamental de la placa dentaria en la 

etiolog!a de la enfermedad parodontal reside en la concentra~ 

ci6n de bacterias y sus productos. Las bacterias contenidas en 

la placa y en la regi6n del surco cingival son capaces de pro­

ducir d~ño en los tejidoo y enfermed~d. 



C A P .1 T U L O lll 

ENFERMEDAD PARODONTAL 



!:NFER?ll!l'DAD PA'!!ODOBTAL. 

La denominac16n en:f'ermedad parodontal se utiliza con 

amplio sentido para abarcar todas las enfe~medade~ del parodo~ 

to, a~que tembi6n se emplea con sentido--eapectiico para dife­

renciar las enfermedades da los tejidos p1n•odonteles de sopor­

te(ligamento parodontel, cemento radicular y hueso alveolar) , 

de lee enfermedades propias de la enc!a. 

En este capitulo se describen la Gingiv~tia y le Par,2 

do-ntitia. 

A)GINGIVITIS. 

Le gingivitis, 1nfle!!!eci6n de le enc!a,ee le forme -

m6s comdn de enfermedad parodontal. La enfermedad ea halle ca­

si siempre presente en todas les formas de enfermedad par~on­

tal porque los irritantes locales que producen inflemaci6n,co­

mo la placa dentaria,materia alba y c6lculos son muy comunes y 

loe m,1.croorganiellloe y sus productos lesivos esth siempre pre·» 

sentee en el medio gingival. La in!lamaci6n,causada.por le ir:!!, 

taci6n local origina cambios degenerativos,necr6ticos y proli­

ferettl.voa en los ~~idos parodontales. 
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Hay ana tendencia a denominar a todas las forma• de 

enfermedad parodontal con el nombre de Gingivitia,como ai la 

intlamac16n fuera el dnico proc~so patol6gico que interviene 

sin embargo en la enc!e ocurren ademAs procesos patol6gicos 

que no·aon causados por la irriteci6n local,como son; atrofia, 

hiperplasia y neoplasia. 

La gingivitis se ha clasificado de acuerdo a su evol_!! 

ci6n,duraci6n y distribuci6n de la siguiente manera: 

Segdn su evoluci6n y duraci6n: 

Gingivitis aguda. Se instale repentinemante,oe dolorosa y de 

corta duraci6n. 

Gingivitis subaguda. Ea una fase menos grave que la afecci6n .! 

guda. 

Gingivitis recurrente. Enfermedad que reaparece despuAe de ha­

ber sido eliminada mediante tratamiento o ~ 

que desaparece eapontonesmente y reaparece. 

Gingivitis cr6nica. Se inatela con lentitud 1es de larga dura-­

ci6n e indolora,selvo que se complique con -

exacerbaciones agudas o eubagudae. Este se 

el tipo mAs com6n y consiste en una lesi6n -

fluctuante en la cual las zonas inflamadas -
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persisten o se tornan normales y lea zonas -

normales se inflaman, 

Seg1n au distribuci6n: 

Localizada. Se limita a la encia de un solo diente o un grg 

po de dientes. 

Ge-ieralizada, Abarca toda la boca, 

~.!::ir¡!irllll, A:fecta al margen ~~in¡;ival poro puede incluir 

lllla porte de ln enc1n inc1ortada contigua, 

'"'ifuna. 

Abarca las .papilas interdentnrios y con frecue!t 

cia se •,xtiende :mela la zona adyacente del :n~ 

gen gingival, Fs camón que nfecte a los papilas 

y no al margen ginbival ya que loo primeros si5 

nos de gingivitis aparecen en la papila. 

Abarca la enci~ marginal,encia insertada y papJ; 

18 in~nrdentaria. 

La <listribuci6n de la enfermerlnd parodontal en casog 

particulanes se describe mediante la combinaci6n de loa nom--­

bras anteriores como sigue: 

Gin~ivitis mareinal localizada. Se limita a un area de la en-­

cia marg'.1.nal. 



Gingivitis difusa localizada. Se extiende deode el margen has­

ta el pliegue mucovestibulsr pero en un ares l~ 

mitada. 

Gingivitis papilar. Abarca un espacio interdentario, 0 m~s, en 

un area limitada. 

Gingivitis marginal generalizada, ComprendP. la ancla mnrginal 

de todos los dientes, Por lo general la lesi6n 

tambi~n a:f'ecta a las paoilas interdentarias. 

Gingivitis difusa gene:.-alizad:;. -ibarca toda la encla. :Por lo 

com~n taffibif n la mucosa bucal se halla afectada 

de modo '""' el limite entre ella y la ancla in-

sertnd~ quedR anulado, 

Lo• ·.;ndos renernl\~G ,!;;1;{m compreotlidos en la etiol_Q 

gfa de l·· :~~ivitis difusa 5eoeralizada 1excepto en cosos cuyo 

orit:."'n e·> un11 infecci6n aguda o irritaci6n química gcnoral '..:.n-

ETIOLOr.IA, 

La etiologla de la gingi~it·~ es muy variada por lo 

que se la dividi6 en factores locales y sistemáticos y los fa~ 
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torea m~s comunmente citados son los siguientes 1 

l) MICROORGANISrrns .- En general la flora bucal normal 

es tan hasta y se compone de tantas variedades de microorgañ..i~ 

moa ,quo no es posible probar que un tipo tenga mayor importan­

cia '-lu" ')te o ya que ,aparentemente ,muchoJ microorganismos son 

potenciolmente capaces de invadir tejidos parodontales en par-

ticular cuando se multiplican en uno boca sucio en la cual la -

res is t•!ncia o sido red u.- i<la pot' factores locales y sis temáti-­

c oe y el epitelio del surco ha sido ulcerado. Aunque no haya -

una invosi6n real de los tejidos loa toxinas de entos organis­

m0n son suficientes poro cousar irritoc16n. 

2)CHCULOS.- El cálculo supragingival o subgingival , 

causa la irritaci6n del tejido gingival que esto en contacto -

con ~l. La estimulaci6n natural o el-maoaje de la encía por 

los olimentoJ Jurante la masticación es i~~Jd!do par la prese~ 

cia de U..'1.IJ a:asa calcificada do cólculoo. 1"sto predispone a la 

f'orrnaci6n de un epitelio mal queratinizado ;¡ permite ol ataque 

bact~rioao con mayor facilidad. 
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3)Di!PACCION IIE ALIMENTOS.- La impacci6n de alimentoil 

y la acumulaci6n de residuos en los dientes ,por ne:;lígencia ,r~. 

sulta en uns gingivitis nacida de la irritac16n de la ene' 

que originen las toxinas de microorganismos que prolif·;~-an en 

este medio. Los productos de de!.lcomposici6n de reG · . .ios ali"'eE. 

tarios tmnbi~n pueden restütar irrltantes porr. los tejidos gi_!! 

givales. 

4)RESTAUtlACIONES o APA'<ATOS :::NADECUAnos o nmr·~MJTES. 

Las restauraciones inad•;cuadas actúon como irritantes 

de loe tejidos perodontales e ~nducen de eso mane,-a a una 5in­

givitia. Loa mlrgenes de• 1 0rdantes de restauraciones proxima-­

les irritan diroctemen>~ la encía adem~s ele fo,nentar 13 acumu­

laci6n de residuos üimentarios y microorr,anis,·,os que añaden -

otra agresi6n '.· '"'''º¡; t~jido:? 1 '!'ombión las rc.1'.0 .. 1rer:iono.1 cial 

contornearh: c:r·oducen irr:ttación gingival,al causar acuñnmicn­

to do al .:itoa y excursiones 11no1·male,; •lo la ~ami.la co:.:::·:o l::i 

ench ·lu..~ante la masticaci6u. tas prótesis o aparatos de ,,,. ~o­

do:icis que invaden los tejidos parodontalos producen ,;i!if:.ivi-­

tis,tanto por la presión en si como por el atrapernii:-,nto de; al¿, 

mentes y microorganismos. 

5)RESPIRACION BUCAL.- El resecn•·· .'.~nto ·le la mucosa b_!! 

cal por respirar con la boca abi•H'tfi ·',-,·,.•-'lo a un medio de exc~ 

sivo calor o por fumar en exceso,cn·!sar~ una irritación e;in5i-
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val,con inflamaci6n,o a veces, hiperplaaia agregadas. 

6)MALPOSICION DENTAL.- Los dientes que brotan o fue-­

ron desplaza•loo <le su oclusi6n normal hacia una posici6n prec_!! 

ria donde son agredidos repetidamente durante la masticaci6n , 

o el cierre mandibular por una fuerza oclusal de magnitud axe~ 

si va ,son s1isceptibles a la enfet•ine<lad parodontal. 

7)APLICACION DE SUBSTANCIAS 'lUILlICAS O DROGAS.- Mu---

chaa drogas son potencialmente capaceo 1e producir 5in~lvitia , 

en particular,una gingivitis aguda debido a una acci6n irrit!I!!: 

te directa,local o sistemática, As! por ejemplo,fenol,nitrato 

de plata,eceites vol~tiles o aspi~ina,colocados sobre la encía 

provocarlm una reacci6n inflama to ria, 

l)TRANS'rüRNOS NUTRICIONALFS,- Es frecuente que los 

transtornoo del equilibrio 111itricionel rle une peL'sona !le mani­

fiesten por cambios en la encía y tejidos paL'o<lon~ales ~;ub3a-­

centes m6s profundos. Cabe señalar que la ingesta,la absorci6n 

y la utilizaci6n adecuadas de diversas vitaminas,minerales Y 

otras substancias nutritivas son eacsnciales pare el ma.nteni-­

miento de un parodonto normal. 
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2)Bml.AI!J.ZO.DIABETES.OTRAS DISFUUCIO~ EmlOCRINAS .­

'Bmbarazo.El aspecto clinico de la encia de le mujer -

embaraz-.ia varia de la ausencia de elteracionee a una encia 

margins.l liaa,brillante,de color rojo intenso,con frecuPa~e a­

grandamiento focal e intensa hiperemia de les papilar. interde~ 

tarias. A veces se forma una masa !1nica de aspe-::to tumoral, el 

"tuaor del embarazo". El embarazo con sus correspondientes mo­

dificacionea hormonales causa una respuestp notoria n la irri­

taci6n locel,que posiblemente en la mujer embarazada sea de 

magnitud insu.fuciente como para generar una reacci6n gingival. 

As! el embarazo induce una respuesta hipersensible a una agre­

si6n leve,que de otra manern hubiera sido innocua. Esto gingi­

vitis de aspecto clinico inespecifico,aparoce cerca del final 

del :primer trimestre :, puede ceder,o hasta deaaporecer por co~ 

pleto,al cumplir el embarazo. 

Di,,,, ·coa mellitus. Se ha comunicado de la asocioci6n 

de diabetes mellitus con la enfermedad parodontal avanzads,es­

pecialnente en las personas jóvenes. 

otras disfunciones endocrinos. Con cierta frecuencia 

se comunica que la gingivits se produce en la pubertod,y es la 

denominada gingivitis de la pubertad. La encia se presenta hi­

per~mica y edematosa. Tambi~n se ha menci<'1ir:d o uno gingivits !! 

eocieda con la menstruaci6n. 
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3)FENOMENOS l'SIQUICOS.- Loa tr.ans·tornos ps1qui!tr1cos 

tienen una definida influencia sobre ls intensidad de la enfe~ 

medad parodontal. 

4)FUNCIONES GRANULOMATOSAS ESPECIFICAS.- Las infecci~ 

nes granulomatosas especificas como tuberculosis y s!f'ilis pu~ 

den inducir tipos de gingivitis clinicemente inespecificaa. 

CARACTF.RISTICAS CLINICAS. 

La forma mAs comdn de enfermedad parodontal es la gi,S 

givitis cr6nica y es de la que se estudiarAn sus caracter!sti­

cas a continuaci6n. 

Las· primeras manifestaciones de la gingivitis cr6nica 

consisten en alteraciones leves del color de la enc!a libre o 

marginal,de un tono rosado pAlido s uno m6s intenso que progr! 

sa hacia el rojo o rojo azulado s medida que la hiperemia y el 

inf"iltrado inflamatorio se intensifican. La salida de sangre -

del surco gingival después de una irritaci6n,aunque sea leve , 

como el cepillado,es también un rasgo temprano de la gingivi-­

tis. El edema,que invariablemente acompañe a la respuesta in-­

flamatoria y es parte integrante de ella,csusa una tumefacci6n 

leve da la anc!a y pérdida clel punteado normal caracter!stico. 
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La tumefacci6n 1.nf'lama~oria de las papilas interdPu-­

tariaa euele dar un aspecto algo abultado a estas estructuras. 

!:l aumento de tamaño de la enc!a favorece la ecumulrcd6n de m.!!. 

¡or cantidad de residuos y bacterias lo que e se vez genere m! 

yor irritaci6n gingival,es decir,establece un ciclo continuo. 

Cuando la hiperemia e 1nchaz6n de la encL. marginal se confi-­

nan a una zona localizada de la enc!e esta adopta,a veces, le 

forma de una media luns,denominada "media luna traumática". 

En la gingivits cr6nica avanzada,en la cuál la in:fla­

maci6n se limita estrictamente a la enc!a,no se producen cam-­

bios en el hueso subyacente. Cuando tales cambios se tornan e­

videntes ,la afeccifin recibe el nombre do "parodontitis; 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

En la gingivitis cr6nica la encía presentará i.ni'iltr.!!. 

ci6n del tejido conectivo con cantidades variables de linfoci­

tos ,conoci tos y plasmocitos. En ocasiones se observan leucoci­

tos polimorfonucleareo,en particular debajo del epitelio del 

surco, Este epitelio suele ser no queratiuizadQ e irregular. -

Este in:filtredo por c~lulas in:flamr~crigs y con frecuencia es 

ulcerado. 
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Los capilares del tejido conectivo están congestiona­

dos y su cantidad aumenta. El edema del tejido conectivo puede 

ser notable. El ligamento parodontal puedo ser subyacp· ·.e, 

excepc.il6n hecha quizás del grupo gingival libre,no pre' ..:ita al 

te raciones ,como tampoco la cresta del hues.o alveole'·. La u.ni6n 

de la adherencia ~pitelial con el diente representa un punto -

d&bil en la barrera epitelial contra el medio bucal y aqu! se 

encuent~a casi siempre una acumulac16n de leucocitos asociados 

con la inflamaci6n cr6nica. 

En la enc!a inflamada huy mayor cantidad de mastoci~ 

tos que contienen gránulos do mucopolisacdridos sulfonatados 1 

pero no esto claro el significado de este hallazgo. La activi­

dad de la fosfatasa alcalina esta algo awnentada en la enc!a -

inflamada puesto que existe en las c~lulaa inflamatorias y en­

doteliales y &atas se encuentran presentes,obviamente,en mayo­

res cantidades en la gingivitis cr6nica. 

No se encontraron diferencias especiales en la distrl; 

buci6n del ácido nucleico entre la enc1a normal e inflamada 

aunque la concentraci6n de P.NA fu& siempre inferior en todas 

las c6lulas del epitelio crevicular y en el epitelio marginal 

donde se hab!a producido la infiltraci6n leucocitaria, toa ea­

tudiso histoqu!micos de la fosfatasa ácida en la enc!a normal 

e inflamada revelaron que esta enzibma se localiza casi exclusl; 

vamente en el epitelio. Hay una reacci6n m~s intensa en las e~ 

pas superficiales(con excepci6n del estrato c6rneo,que no con-
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tiene rosfatasa Acida) y una dieminuci6n gradual hacia la capa 

basal. La reaccion !alta o ea muy d~bil en el revestimiento e­

pitelial de surcos gingivales,bolaaa parodontales y en le adh.!!, 

rencia epitelial. 
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B)PAHODOBTITIS. 

Ea l.a forma ds coab de edermed.ed parodon.tal rel.­

cionad.a con la irritaci6n local. Coaiensa.c01ao una gingivitis 

marginal que por lo comb avanza si no se trata o se trata. ~ 

decuadamente ,hasta convertirse en una parodontit,ia crlinica sr.! 

va. Este tipo de parodontitis cr6nica,a veces denoainada paro­

dontitia marginal,es muy comdn en el adulto,aunque a veces se 

encuentra en niños en especial cuando falta una buena higi1,ne 

bucal o en ciertos caeos de maloc1usi6n. 

ETIOLOGIA. 

Es claro el progreso de la gingivitis hacia la paro-­

dontitis mAs avanzada,que afe~ta no solo a la enc!s sino tam­

bi6n al ligamento parodontal,cemento radicular y hueso alveo-­

lar ,ya que esta dltima enfermedad es solo una extensi6n insid.10 

sa de la gingivitis. 

Los factores etiol6gicos en general son los mismos 

que actdan en la gingivitis pero suelen ser de mayor magnitud 

y duraci6n. Los factores locales,placa microbiana,c6lculos,im­

pacci6n de alimentos y m!rgenes irritantes de obturaciones son 

de gran importancia en ia generaci6n de esta forma comG.n de ea 



feraed8d ptll'~4ontal. Lo• factores aiatemiticos pueden desempe­

ñar an papel aaJor que en la etiologia de la gingivitis. 

CARACTERISTIC.AS CLINICAS. 

La parodonti tis comienza co1:10 une gingiv i tia 111arginal. 

"simple por irritaci6n local,comllDI!lente placa o cAlculo. Un. aig 

no patol6gico temprano,quiz6 el p~imero,es une min~scu.la lllce­

~aci6n del epitelio del surco. Salvo que se eli~inen los irri­

t~ntes,ee seguir6n depositando c~lculos con ~1 paso del tiempo 

y la gingivitis aerginel se agravarA. La enc!a se torna aAs t~ 

mefacta e ini'l~ada y con la irritaci6n el epitelio del surco 

(bolsa) su1're una ulcereci6n a6s frecuente. Prolifera coao CO.!!: 

secuencia de esta inflemsc16n de ~anera que en este punto, la 

adherencia epitelial tiende e extenderse o "emigrar" epicalllle!! 

te sobre el diente. Cuando hace esto se separa con facilidad -

en la porci6n coronaria. 'Por este proceso y por el. mgrandamiea 

te de la encla marginal el sarco marginal ae va pro1:undizamo 

gredualaente 1 •• clasifica coeo bolsa parodontal incipiente. 

Otro factor que contribuye a le tUJJefecci6n de le enc1a en es­

ta tese es el comienzo de le proliteraci6n de fibroblRstos en 

.respuee'ta a la ir.r1tacl6n c.r6nice. 'Esto origina una hiperpla­

sia infle~atorie leve. 

Clinic8lllente en este momento se detecta le presencie 
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del c'1culo 1 en especial •1 •11bg1.i:igiva1 H vi1ualiza ·eoil tac,! 

lidad ai aeparsmoe le enc!a marginel. del. . ...d.1.ente iaediante un 

chorro de sire compr1aido • .Adem!e del. agrandsmiento e hipere~ 

mis v1aibles,las enoie• tienden a eangrar con facilidad. Taa~ 

biAn bey casi •iempre llD8 halitosis desegr'Sdable. 

C11ando la parodontitia se agrava,los dientes adqllie~ 

ren movilidad y emiten llD sonido op9Co c11an40 •• golpean con 

un instrumento de metal. ~ veces ea posible expulser materia1 

sup11.rativo y otros res1d11os de la bolsa adyacente al diente m! 

diente presi6n leve de la tineta. La exploraci6n con aire com~ 

primido e instrumentos revelerA que la seperaci6n o desprendi­

miento d~l tejido llega a ser grande. Los nichos pueden estar 

vecios porque las papilas interdentaries son deficientes. Wo 

se observa el festoneado normal y las enciae eatAn "tofaa" a 

causa de hiperemia y edema;n.o hay punteado y los tejidos ging! 

vales son lisos,brillentea y quizAs mAs rojos o azulados que 

loa normales. El paciente p11ede no sentir s!ntomaa subjetivos, 

o quejarse de mal gusto,enc!aa asngrantes e hipersensibilidad 

de los cuellos dentales por la expoaici6n del cemento a medida 

que los tejidos gingivales retroceden; Asta es la fase de p&r,5!. 

dontitia avanzada. 

La recesi6n gingival ea Ul1 ten.6meno comdn.,en particu­

lar en loa dltimos años de vida. En eatoa casos loa tejS4os 

gingivalea retroceden hacia al Apica,axponiendo el cemento, a 
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vece• ha•t• IUl grado alarmante. Como el cemento e• mAa blando 

que el eaaelte 1aele ser desgastado por el cepillo y dentr!fi­

c os abr .. 1•09• La receei6n gingival ee produce con mayor repi~ 

dez •i ante1 hobo ana p6rdide 6~ee alveolar por cualquier cau­

se,ye qUie el tejido gingivel sano mentendr6 ane relaci6n Wli-­

forme con i. creets 6sea. Comienza como una delgada fisura en 

la enc!a libre adf8Cente al centro del diente~ Esto lleva el 

nombre de G~i•t•e de Stillaan. La frecuencia anormal 1 direc-­

ci6n 1Dadecae4e del cepillo conducen a veces a la recosi6n si.a 
gival. Una vez que se llega a este punto, el paciente no puede 

controlar con Axtto su en:termeded perodontal. 

CARACTFRISTICAS HISTOLOGICAS. 

En le gingivite marginal que reci6n comienza a tren.!!. 

formeree en una parodontitie incipiente,le ena!a marginal 11-­

bre agrandada esta densamente in:tiltreda con leucocitos y ple!!. 

mocitos y el limite apical de le zona 1nf'lsmada·ee acerca a la 

cresta del hoeao alveolar y fibras crestales del ligamento pa­

rodontal. El epitelio del surco,o crevieular 1deja ver diversos 

grados de prol1ferae16n,y con frecuencia,pequeñes ~leerse. Uno 

de los signoe mieroec6picos tempranos de le invesi6n del proe~ 

so 1nf'lametor1o eobre estos tejidos es le spar1ci6n de e6lules 

gigentes,osteocleetos,sobre le superficie del hueso de la ere!!. 
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ta. Pronto se encuentran en las pequñaa bah!as 6seaa de resor­

ci6n,conocidas como lagunas de Howship. Los tejidos subyacen~ 

tea del parodonto no presentan cambio• en esta fase. El proce­

so patol6gico afecta al hueso alveolar antes que al ligamento 

parodontal. 

La atara siguiente del avance de la enfermedad ea una 

continuaci6n de los factores descritos con anterioridad: 

1 Se depositan más cAlculos en di.recci6n apical sobre el diea 

te. 

2 Se produce una mayor irritaci6n de la enc!a libre. 

3 La adherenr.l.A .~pi 'Jeli!ll proli.i"e!'ll :•;•i•·:•Jr.imte sobre el ce-­

mento dental y presenta una mayor ulcereci6n. 

4 La cresta 6seo alveolar sigue su re,;orci6n hacia apical. 

5 Las fibras principales del li~amento parodontal se desorga­

nizan y se desinsertan del diente, 

6 F.ntre la encia libre y el diente existe una bolsa parodontal. 

cuya profundidad va desde 2 mm. hasta el mismo 6pice. 

Ya que existe la bolsa profll?ld3 ·:ntre la superficie -

dental,cubierta por c6lculos y ei revestimiento epitelial de 

los tejidos gingivales,se forma una trampa protectora pera los 



microorg9!11 .. os en proliferaci6n y plll.'a el exudado celular le~ 

cocitar.io del tejido blendo iDf'lamedo de la pared de le bolsa. 

El circulo vicioso de la acumulac16n de irritantes,in:flamecl6n 

y desiIIJ!lerci6n 0 continda junto con nne resorci6n del hueso par~ 

dontal en direcci6n apical. 

Laa boleas parodontalee ee clasifican según su morfo­

logia y au relaci6n con les estructuras edyacentes,como sigue: 

•)Bol•• gingi••l(relativa). 

B•t• ~armada por el agrandamiento gingival sin des- -

trucci6n de los tejidos perodontalos subyacentes. El 

aureo se protundiza a expenses del aumento de volumen 

de la encia. 

b)Bolaa parodontal(absoluta), 

Este ea el tipo de bolsa que se produce en la enterm~ 

dad parodontal. La encia enferma y el surco se profua 

diza. Hay deetrueo16n de los tejidos parodontales de 

soporte. Las bolsas absolutas son de dos clases: 

l)Supra6sea(supracrestal) 1 en la cuAl el fondo de la -

bolsa es coronal el hueso alveolar subyacente, y 
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2)Infra6sea(intra6sea,subcrestal o intraalveolar), en 

la cuél el fondo de la bolsa es apical al nivel del 

hueso alveolar adyacente. En este tipo la pared la­

teral de la bolsa esta entre la superficie dentaria 

y el hueso alveolar. 

Claaificaci6n por el número de caras afectadas. 

A)Simple. Una.cara del diente. 

B)Compuesta. Dos caras del diente,o mAs; la base de 

la bolsa esta en comunicaci6n directa con el margen 

gingival en cada nna de les caras afectadas o supe!_ 

ficies del diente. 

C)Compleja. Hay un~ bolsa espiralada que nace en una 

superficie dentaria y da vueltas alrededor del dieB 

te y afecta a una cara adicional o m~s. La unica c~ 

municaci6n con el margen gingival es en le cara doB 

de nace la bolsa. 

La bolsa inf'ra6se~ puede generarse por la impacci6n 

de alimentos y ea frecuente encontrarla en dientes que se han 

desplazado considerablemente de su posici6n normal, o que han 

estado sometidos a un intenso trauma oclusal, 
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:Las diferencias principales entre les bolsas i.Dfr·e6-

seaa y supré6seas son las relaciones de la pared blenda con el 

hueso elveoler,el patr6n de destrucci6n 6ses y le direcci6· de 

las fibras transeptales del ligamento parodontel. :Las ·:'>•rActe­

ristices de cada una se n.encionan a continueci6n: 

~olB.!!. .!!.U~r.!!.6~e~. 

l)~l fondo de la bolsa es coronnrio al nivel del hue­

so alveolar. 

2)~1 pstr6n de destrucci6n del hueso subyacente es h,2 

rizonl;111. 
3)Fn le zone interproximal,las fibras transeptsles 

que son res~auradaa surante la enfermedad parodon-­

tal p~ccresiva,se disponen horizontalmente en el e~ 

necio entre la base de la bolaa y el hueso alveola~ 

ü\".:1 las superficies vestibular y lingual las fibras 

del ligamento parodontal,debajo de le bolaa,sigll··n 

eu curso normal,horizontal oblicuo,entre el diente 

y el hueso. 

]o1B.!! 1nfr~6.!!.e.!!.• 

l)El fondo de le bolsa es apical a la cresta del hue­

so alveolar,de modo que el !;ueso es adyacente a pa,:;: 

te de le pared blanda o a toda ella. 
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2)Wl patr6n de destrucci6n 6aea es angulado vertical­

mente o crateriforme,creando una deformidad invert! 

'da en el hueso. 

3)Fnla zona interproximel,las fibras trenseptalea son 

oblicuas en vez de horizontales. Se extienden desde 

el cemento que esta debajo de la base de la bolsa.a 

lo largo del hueso sobre la cresta,hasta el cemento 

del diente vecino. 

4)~n las superficies vestibular y lingual,las fibras 

del ligamento parodontal siguen el patr6n angular -

del hueao adyacente. Se extienden desde el cemento, 

que se halla debajo de la base de la bolsa,e lo le! 

go del hueso,sobre le cresta,para unirse al perios­

tio externo. 

Les bolsas infra6seas se clesif ican de diversas mana­

r as; caracter!sticas que se emplean con frecuencia son el núm~ 

ro de paredes del defecto y su profundidad y ancho. Los defec­

tos ini'ra6aeos pueden tener una pnred 1doa paredes o treR pare­

des ¡a este último defecto de le denomina bolsa intra6sea. Cuaa 

do el número de paredes en la porci6n apical del defecto es d! 

ferente del número en la porci6n oclusal se usa la denominaciál 

defecto 6seo combinado. Las bolsas infra6aeos se clasifican a~ 

gún su profundidad y su ancho como sigue: 



1 Somera angosta. 

2 Somera ancha. 

3 ~rofunda angbsta. 

4 Profunda ancha. 

Se determine que tipo de bolsa parodontsl existe me­

diante el ex~men clinico minucioso y un e: tudio con buenas re­

d iografiaa. 

CA'"lAC'l'"!'RIS",'ICAS R.ADIOG11EICAS. 

La elteraci6n más temprana del hueso alveolar es una 

~esaparici6n de la cres~a alveolar a causa de la reDorci6n 6-

see incipie··~·, A medida que l¡i renrirci6n avanza,ha~· pérdida -

horizont·. ·" mós hueso,con tendencia al ahuecPrniento del hue­

so alve~lnr interdental. ~l espacio del ligamento parodontnl -

:n~serv8 s~ espesor habitual y por lo ~eneral no se ohePrvan 

alteraciones,excepto cambios 6seos superficiales. 
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FREVENCION DE LA ENFERMEDAD PAllODONTAL. 

A)METODOS DE CEPILLADO DENTARIO. 

El factor importante que determina la eficiencia del 

cepillado dentario es la minuciocidad y no la t~cnica; esto se 

besa en elhecho de que les necesidades de determinados pacien­

tes son mejor satisfechas mediante la combineci6n de caracte-­

r!sticas seleccionadas de diferentes m~todos. 

Se describen a continuaci6n los m&todos de cepillarlo 

denterio,recordando que en todos los m&todoe se comienza por -

la zona molar derecha. 

_ME!O~O_D];. !!A§S.:. 

(Limpieza del surco). 

Se da comienzo con las superficies veetibulares proXi 

malea en la zona molar derecha,colocando la cabeza del cepillo 

paraJ.ela al plano ocluaal,c;on las cerdas hacia arriba,por d~-­

tr&a de la superficie distal del ~ltimo molar. Se colocan loa 

cerdas a 45° respecto del eje mayor de los dientes y se ojorce 

fuer ; con los extremos de las cerdas dentro del surco gine:i-­

val y sobre el margen gingival,asegurendose de que les cerdas 
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penetren todo lo, posible en el espacio interproximal. Se ejer­

ce una pres16n suave en el sentido del eje mayor de las cerdas 

y se activa el capillo con un movimiento vibratorio hacia ade­

lante y atr6s ,sin descolocar las pu:o.tas de las cerdas. Con es­

tos movimientos se logra limpiar detr6s del dltimo molar la ea 

cia marginal,dentro de los surcos gingivales y a lo largo de 

las superficies dentarias proximales hasta donde lleguen ias 

cerdas. 

Una vez hacho lo anterior se desciende el cepillo y -

se mueve hacia adelante para repetir el proceso en la zona de 

premolares. 

Cuando se llega al canino superior derecho se coloca 

el cepillo "da modo que la dltima hilera de cerdas quede distal 

a le prominencia canina,y no sobre ella, Una vez activado el -

cepillo se eleva y se mueve mesial a la prominencia canina,en­

cime de los incisivos superio~es. 

El cepillo debe ser activado sector por sector,en to­

do el maxilar superior hacia la zona molar izquierda,asegu.ran­

dose de que las cerdea lleguen detr&a de la superficie distal 

del dltimo molar. 

Deepó6s deben cepillarse las superficies palatina y 

proximopelatina comenzend.o en la zona molar lfllperior izquierda 

y continuando a lo lerg1> dol arco hasta le zona molar derecha. 
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Se coloca el cepillo horizontalmente en las areas molar y pre­

molar y para alcanzar la superficie palatina de los dientes an 

teriores,se coloca el cepillo verticalmente,pr~sionando las 

cerdoa del extremo dentro del surco gingival e interproximal-­

~ente alrededor de 45° respecto del eje mayor del diente y ac­

tivando-· el cepillo con golpes cortos y repetidos. Si la forma 

del arco lo permite,el cepillo se coloca horizontalmente entre 

los caninos ,con las cerdas anguladas dentro de loe surcos de 

los dientes anteriores. 

Una vez completado el maxilar superior y las superfi­

cies proximales se continüa con las superficies vestibulares y 

p::oximales de la mandíbula,sector por aector,desde distal del 

Ctltimo molar derecho hasta distal del molar izquierdo. Después 

se limpian las superficies linguales y linguoproximalea sector 

por aector,rlende la zona molar izquierda hasta la zona molar • 

derecha. Vn la región anterior inferior,el cep:llo se coloca -

verticalmente con las cerdas de lo punta anguladas hacia el 

surco gingival. Si el espacio lo permite,el cepillo puede·ser 

colocado horizontalmente entre los ~Jninos con las cerdas ene;,!! 

ladas hacia los 3Urcos de los dientes anteriores. 

Por dltimo se cepillan las superficies oclusales. Pr! 

sionando firmemente las cerdas sobre lea superficies oclu~1oles 

se introducen los extremos en surcoG y fisuras. En esta ~ona -
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el cepillo ae active con movimientos cortos hacia atrás y ede~ 

laute,contmido cU.ez seglllldos sproximademente,y avanzando sec~ 

tor por aect~ hasta limpiar todos loe dientes posteriores. 

El cepillo se coloca de modo que JJs puntas de las 

cerdas queden en parte sobre la encía y en parte sobre sobre -

la porci6n cervical de los dientes. \,as cerdas deben ser obli­

cuas al eje mayor del diente y eo,:.or orirontadas en sentido Ap,!; 

cel. Se ejerce nresi6n lateriiJ:c,,nte contra el margen gin~ival, 

hesto producir un empaU.decimiento perceptible. Se sep.,ro el -

cepillo para pcrr:ii tir e; 110 la snnF,rt'! vuel ·rn n 1 ~ encia. Se apl,!; 

ca presión Vf1rinc' '-'éCea y se ir.,prim" ol cerill0 lln movimiento 

rotativo r.Jtle'·· ,:'-::"..!. lon extremo::; de lnn cerdos 1,~n ros .ei6n. 

~apite el proceso en todas l~s superficieo d~ntn-­

rias e····, :;zendo en la ::;ona tnolnr nupcrior dcrecbo ,procedi· .: '·', 

s::·~-:~.::r~é· icnl!renta"' en todo la boca. PurG ~lconznr los !JUpt·rfi--

cies lingu~les de las ;:onos anterioreo superior e in'.>··rior, el 

mango del cepillo entarfi parolelo al plano oclusnl y J0s o 

tres penachos de cerdos trabajan sobro loil ·lic!1t·3S y la ,_,nc!a. 

Les superficies oclusAleo de,,~ ~alares y p~emolares 

903 limpien colocando las cerdee pd'l'-' ··. :·cc!Üar:~i3ntc al p1Rno 
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oclusal y penetrando en profu.ndidsd en los surcos y espacios -

interproximalea. 

Este t~cnica permite buena limpieza y excelente masa­

je. Se colocan primero les cerdas sobre le enc!e insertada in­

mediatamente coronaria a le uni6n mucogi.n~ival. Se orientan -

lee puntee de las cerdea apicalmente con anguleci6n de 45°.Con 

los costados de las cerdas apoyecios firmemnete sobre la enc!a, 

se efect6e un movimiento leve de vibraci6n mesiodistal simult~ 

neemente con e_l movimiento gradual del cepillo hacia el plano 

oclusal. Fete masaje mesiodistal leve,pero firme,limpia el 

diente con eficacia,sn especial cuando el movimiento vibrato-­

rio fuerza lss c:erdas dentro de loo espacios interproximales y 

zonas dent·~isJ vecinas. Simultoneamento se masajes la en~la. 

En esta t("·:uice debe advertirse sobre loa efectos dañinos de -

la colocai6n inadecuada de las cerdas para evitar la leai6n de 

los tejidos blondos. 

~n les superficies orales de premolares y molares su­

periores se debe mantener el cepillo paralelo ~ la línea medie 

del l!IBXilar superior. De este manera las cr.rdas llegan a la Z,2 

na en forma pareja. 
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Los beneficios de la técnica de Stillman modificada 

son los siguientes: 

1.-La enc!a insertada se estimula mecanicamente. 

2.-Bl tercio gingival del diente se limpia mediante un movi­

miento vibratorio corto sobre la superficie y se elimina la 

placa que se halla entre el margen gingival y el 

del diente. 

ecuador 

3.-Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproximalea y 

limpian y estimulan la papila interdentaria sin lasiornar. 

En la técnica original no se desplaza el cepillo ha­

cia el plano oclusal. 

F.l cepillo ae coloca· sobre el diente,con una angula-­

ci6n de 45° ,con la cerdas orientadas hacia la corona. Después, 

se mueve el cepillo hacia la superficie dentaria hasta que los 

costados de las cerdas abarquen el margen gingivsl,conservando 

el Angulo de 45°. 

Se gira levemente el cepillo flexionando las cerdas -

de modo que los costados presionen el margen gingival,los ex­

tremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren interprox1 
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malmente. Sin descolocar las cerdas se gira la cabeza del cepi 

llo,manteniendo la posici6n doblada de las cerdas. La ecci6n -

rotatoria se continua durante diez segundos, Se lleva el cepi­

llo hasta le zona adyacente y se repite el procedimiento,conti 

nuando ares por ares sobre toda la superficie vestibular y de~ 

pués se pasa a la lingual. 

Para limpiar las superficies oclusales se deben for-­

zar suavemente las puntas de las cerdas dentro de los surcos y 

fisuras y ae activa el cepillo con un movimiento de rotaci6n , 

sin cambiar la posici6n de las cerdas. Debe repetirse con mu­

cho cuidado zona por zona hasta que estén perf Pctamente lim- -

pies todas las superficies ~asticatorias. 

En este método el cepillo se presiona firmemente con­

tra loa dientes y la encia¡el mango del cepillo debe quedar P! 

ralelo a la linea de oclusi6n y las cerdas perpendiculares a 

las superficies dentarias vestibulares. Despú~s se mueve el e~ 

pillo en sentido rotatorio,con loa maxilares ocluidos y la tr! 

yectorie esférica del cepillo con:finada dentro de los limites 

del plieBue mucovestibular. 
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B)EL"E'.Ml':NTOS AUXrLI.ARES DE LA LIMPIEZA. 

E1 hilo dental es un medio eficaz para limpiar las 

superficies dentarias proximales. Hay varias maneras de usar 

el hi1o dental,aunque generalmente se recomienda la siguiente: 

se corta un trozo de hilo de alrededor de noventa centímetros 

y se envu1even los extremos alrededor del dedo medio de cada -

mano. Se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y el indice iz­

quierdo y se introduce en la base del surco gingival.por de­

trás de la superficie distal del dltimo diente en el lado der~ 

cho del maxilar superior. Con un movimiento vestibulolingual -

fir~e,hacia atr~s y adelante,se lleva el hilo hacia oclusel p~ 

ra desprender todas las acumulaciones superficiales blandas.Se 

repite varias veces y se pesa al espacio interproximal mesial. 

Se pesa suavemente el 'hilo a través del area de con-­

tact" ,con un movimiento hacia atrás :¡ adelante. No se debe fo!_ 

~ar ~ ·uscA01ente el hi2 o a través de' ares de contacto porque -

··llo lesionar§ la enc111. Se coloca el hilo enla bese del surco 

~ingi:~l en la superficie mesioproximal. Se limpie el erea del 

s~rco y se mueve el hilo con firmeza a lo largo de la superfi­

cie dent11rla con un movimiento de atr§s hacia adelante,hacla -

el area de contacto. ~l hilo se trasleña sobre la papila inte~ 
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dentaria hacia la base del surco gingival adyacente y se repi­

te el proceso en la superficie distoproximal. 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa,no 

desprender restos fibrosoa de alimentos acuñados entre los 

dientes y retenidos en la encia. 

~I!:!FlA~O,EF.§ 1TI!EED:[N!AB,IQS_D~ .QAgCBO~ 

MA~EB,A_Y_P!!A§T,lC.Q(QOl!O§ 1N!'SB,Dr¿?l!A!!IQS.l 

Son de gran utilidad cuando se han credo espacios in­

terdentarios por la p~rdida de tejido ~ill.€:ival. Si la papila ~ 

interdentaria llena el espacio,la acci6n de limpieza de las 

puntas se limita al surco gingival en las superficies proxima­

les de los dientes. No hay que forzar las puntas entre la pap! 

la interdentaria intacta y los dientes,ya que ello crear~ un 

espacio donde no lo babia antes. 

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de 

algunos cepillos o en soportes separados. Cuando lu enc!o lle­

na el espacio interdentario,el cono de caucho se usa pare lim­

piar el surco gingivel en las superficies proximales. El cono 

se coloca con una angulaci6n eproximeda de 45° con el diente , 

con eu extremo en el surco y el costado presionado sobre la s~ 
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perficie dentaria. Despu6s se desplza el cono por el diente,s! 

guielldo la ba~e del surco hasta el area de contacto. Se repite 

el procedimiento en la supert'icie proximal-adyacente,por vest! 

bular 7 por lingual. Cuando hay espacio interdentario la punta 

de caucho se coloca con una angulac16n aproxioademente de 45•, 

con el extremo puntiagudo hacia la superficie oclusal 7 las Z,2 

nas laterales contra la enc!a intardentaria. En esta poaici6n 

es mAs factible que la punta cree o preserve el contorno tria_e 

gular de la papila interdentaria. La punta se activa mediante 

un movimiento de rotaci6n,lateral o v4rtical,limpiando la su­

perficie dentaria proximal 1 ,al mismo tiempo,presionando con­

tra la superficie gingival 1 limpiandola. Cada·espaeio inter-­

dentario se limpia desde vestibular y lingual. Las puntas da 

caucho tambi&n son 6tiles para la limpieza de furcaciones. 

Otros limpiadores interdentarios como palillos de ma­

dero ,puntas de lAstico y limpi~pipas tambi&n son dtiles para 

la limpieza interdentaria y de las turcaciones.particularmente 

en espacios de~asiado pequeños para el cono delcsucbo. Loa 11!! 

piarloC"es interdentarios tambi&n se u'san para eliminar residuos 

en el peC'iodo que sigue inmediatamente al tratamiento parodon­

tal ,cuando el estado de los tejidos no permite él cepillado v,! 

ROroso. 
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F.l dentrifico se usa porque contiene abresivos muy f! 

nos y detergentes mezclados con agentes erooAticos. Los deter­

gentes ayuden e pulir los dientes porque hacen espurua y movil! 

zan los residuos; los agentes aromAticos becen m6u placentero 

.el cepillado y dejPn une sensec16n fresca en la bocs,sin embe!:_ 

go ~1 tratejo reel es el realizado por el paciente con el cep.!, 

llo. 

Los enjua~atorioa pueden se~!usados como coadyuvantes 

del ceoillado y otros sccesorios,pero no como un substitutivo. 

F.l uso de enjuagatorios unicamente no es sui'iciente -

ps"a mantener une ruena higiene bucal o salud gingival. Los e_s 

juar,etorios son ~or lo general,de gusto agradable 1 hacen sentir 

la boca limpia y eliminan parcialmente los residuos sueltos de 

sli~entos despu~s de la comida 1 pero no desprenden la placa de_a 

ta ria. 
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Fl maeajao de la encía con un cepillo de dientes pro­

duce eni;roeeciiento epiteliel,sumento de le queratinizacilir1 y 

a~~ento de la actividad reit6tica en el epitelio y en e 1 tejido 

c-:mectivo. Los limpiadores interdentarios tambi6n 1L:nentan la 

que~atinizaci6n gingivel. Se cree que este enP;rr>Jamiento epit~ 

.,lial y la :nayor qUe!.'atinizeci6n son benefic ;sos porque propor_ 

cionan una mayor protecci6n contra las t,a.:;teriao y otros irri­

tantes locoles,pero esto no ha sido p~obedo. 

Tambi~n se he efirmedo que el masaje mejoro la circu­

lecilin,el aporte de nutri~nton y oxigeno a los tejidos y la r~ 

mosi6n de produrtos de <~·.,9hecho y el meteboliscr.o de los teji·-­

dos,pero tamtién e~ cJnoce el riesgo de la lesi6n ginGival a 

causo del rnasej'· d08controlo<lo. 
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CONCLUSIONES 

Considero que la enfermAdad parodontal ha sido y se­

gúirA siendo un gran problema para el Cirujano Dentista mien­

tras 6ste no logre hacer ver en sus pacientes la gran import~ 

cis de mantener en buen estado su perodonto. 

Le enfermedad perodontal ea causada principalmente 

por le acumulaci6n de placa bacteriana sobre las superficies 

dentarias, favorecida esta situaci6n por le malposici6n de 

dientes, por restauraciones inadecuadas, por hbbitos y en gene 

ral,por la falta de cepillado o bién por una mela técnica de 

cepillado dentario, por lo que en particular creo que se debe 

proporcionar a los pacientes le t~cnica de cepillado dentario 

que mejor se eda~te a sus necesidades, teniendo presente que 

la técnica de cepillado no ser6 la misma en todos ellos debido 

e que no es posible pasar por alto el grado de evoluci6n de le 

en:f'ermedod. 

La en.t'ermedad parodontal no puede ser erradicada por 

completo, ya que además existen factora~ sistembticos que fav~ 

recen el desarrollo de 6sta. 
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Ahora que ya conocea:os 1.as causas principales de l(l 

enfermedad parodontal se pueden aplicar técnicas de preve:.;::i6n 

tanto en los pacientes en los que aún no se presenta la enfer­

medad, como en aquellos en los que ya se ha manifec;cado; cons,! 

derando, que en este 6.ltlmo caso ea ailn mhe necesoria la pre-­

venci6n de la enfermedad para evitar mayores complicaciones en 

el resto de los tejidos. 
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