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CAPITULO I 

ENFERMEDAD PERIODONTA.L 

LA ENCIA 

LIGAMENTO PARODONTAL 

CEMENTO 

HUESO ALVEOLAR 



LA ENCIA 

ES LA PAR TE DE LA MEMBRANA MUCOSA BUCAL QUE CUBRE 

LOS PROCESOS ALVEOLARES DE MAXILAR Y MANDIBULA Y --

RODEA LOS CUELLOS DE LOS DIENTES 

LA ENCIA Y EL REVESTIMIENTO DEL PALADAR DURO DENO- 
, 

MINADO MUCOSA MASTICATORIA; EL DORSO DE LA LENGUA , 

CUBIERTO DE MUCOSA ESPECIALIZADA Y EL RESTO DE LA - 

MUCOSA .BUCAL, SON LAS AREAS QUE DIVIDEN A LA MUCOSA 

BUCAL, 



CARACTERLSTICAS CLINICAS NORMALES 

La encfa se divide en las áreas marginal , insertada e interdenta-

ría . 

ENCIA MARGINAL ( ENCIA LIBRE ) 

La encfa marginal es la encfa libre que rodea los dientes a modo 

de collar y se halla demarcada de la elida insertada adyacente — 

por una depresión lineal poco profunda en el surco marginal . 

Generalmente de un ancho algo mayor que un milímetro, forma 

la pared blanda del surco gingival . Puede ser separada de la 

superficie dentaria mediante una sonda roma 

Surco 	 El surco gingival es la hendidura, somera aire 

dedor del cliente limitada por la superficie dentaria y el epitelio - 

que tapiza el margen libre de la encfa , Es una depresión en — 

forma de V y sólo permite  la entrada de 14114 sonda roma dolga, 

da 	ha prohumhdad promedio del surco gingival ha otdo rogta,  

tracia como do 1,8 1fl1I1 c9t1 11na variaelÓn de  O a 6 mm 	rail) , 

1, 5 mrn y 0, 69 mm 



ENCIA INSERTADA 

La encra insertada se continúa con la encra marginal, es firme re 

siliente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subya—

centes , El aspecto vestibular de la encía insertada se extiende - 

hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible, de la que 

la separa la linea mueogingival ( tmi6n mucogingival ) • El ancho 

de la elleía insertada en el sector vestibular, en diferentes 'tunas-

de la boca, var fo. de menos de 1 mm a 9 mm , En la cara lin--

gual del maxilar inferior, la encra insertada termina en la uni6n - 

con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso 

de la boca , La superficie palatina de la enera insertada en el — 

maxilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palati—

na igualmente firme y resiliente • A veces, se usan las denomi—

naciones encra cementarla y onda alveolar para designar las di—

ferentes porciones de la enema insertada, segan sean SUS Oreas die 

inserción 

MNGIA INTERDENTABIA 

encra interdent4r14 ()clip el nicho gingival, quo es el espeto - 

WorPrTlillud saltado debajo  41  Orea de contacto hntarto • Cfms 



ta de dos papilas, una vestibular , una lingual y el col. Este últi 

1110 es una depresión parecida a un valle que conecta las papilas, 

y se adapta a la forma del área de contacto interproximal 

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es - 

afiliada hacia el área de contacto interpraximal, y las superfi--

cies mesial y distal son levemente c6ncavas . Los bordes latera 

les y el extremo de la papila interdentaria están formados por --

una continuación de la encta marginal de los dientes vecinos, la - 

parte media se compone de encía insertada 

En ausencia de contacto dentario proximal, la encía se halla fir—

memente unida al hueso ffiterdentario y forma una superficie re—

dondeado. lisa oln papila interdentaria Q un col 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

Encra Marginal ( Encía Libre ) 

1-,a atleta maroinal conetr4 de lin ndcloo central de tejido conectivo 

cubierto cle epitelio eePAMP/30 eatrettficado , El epitelio do lo 

erecta de ig superficie extorna de le anote marginal ole queratini,  

zado, procooratinizado o de loa 495 tipos, pontiene prolongoolo 

neo eptto1141tea probiirientea y se continile POlt el epitelio de ia 



encía insertada . 	El epitelio de la superficie interna está despro 

visto de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraque 

ratinizado y forma el tapiz del surco gingival . 

FIBRAS GINGIVALES 

El tejido conectivo de la elleía marginal es densamente col. geno y 

contienen un sistema importante de haces de fibras colágenas cieno 

minado fibras gingivales . Las fibras gingivales tienen las si--

guientes funciones; mantener la encía marginal firmemente adosa-

da contra el diente para proporcionar la rigidez necesaria para - 

soportar las fuerzas de la masticaci6n sin ser separada de la su-

perficie dentaria y unir la ende, marginal libre con el cemento — 

de la rarz y la encía insertada adyacente , Las fibras gingivales 

se disponen en tres grupos 	gingivodental, circular y trancep---

tal , 

GRUPO Cal(IIVODPNTAL 

san las fibras do la stlportioie vootibuiar, lingual e inter—

pigolitro41 

hay n Inclullee en el gen:trno Jerrledl414mentP 44a)9 del ei)1(e- 



lio en la base del surco gingival . En las superficies vestibular y 

lingual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia 

la cresta y la superficie externa de la encra marginal, y terminan 

cerca del epitelio . También se extiende cerca o sobre la cara — 

externa del periostio del hueso alveolar vestibtilz.,s.r y lingual y ter— 

minan en la enero_ insertada, se unen con el periostio 	En la zo- 

na interproximal, las fibras gingivodentales se extienden hacia la 

cresta de la encra interdentaria 

Grupo cirdular.- Estas fibras corren a través del tejido conectivo 

de la encra marginal e interdentaria y rodean al diente a modo de 

anillo . 

Grupo transeptal. - Situada interproximalmente, las fibras transep_ 

tales forman haces horizontales que se extienden entro el cemento 

de clientes vecinos, en los cuales me hallan Incluidas 	Eatán øn el 

área entre el epitelio de la base del surco gingival y la cresta (14 

hueso interdentaria y a veces se las clasifico, con las fibras prin-

cipales del ligamento periodoutal 

tara olleras clínicamente sanas, casi siempre 411 bailan focos polgool,  

ajos de plasmocitos y linfocitos en el tejido conectivo cerca do la 

base del surco, roproliontall 1-P14 reSpaeSia inflamatoria cri5nica a 

la irritaei4n de las bacterias sienwre prlIS4Intes y §as proglactoo 

7 



en el área del surco . 

Matocitos.- Los matocitos, que están distribuidos por todo el or-

ganismo, son numerosos en el tejido conectivo de la mucosa bucal 

y la encfa . 

Contienen una variedad de substancias biológicamente activas como 

histamina, enzimas proteoliticas-esteroliticas, 	substancias de - 

reacción lenta " y lipolecitinas que pueden intervenir en la genera 

ci6n y evolución de la inflamación gingival y heparina, que es un 

factor de la reabsorción ósea otros productos como la serotonina, 

ácidos grasos no saturados y la glucuronidasa parecen ser de me-

nor importancia, mientras que la función del ácido ascórbico de --

loa rna.stocitos y de la fosfatasa no está clara , 

Aunque algunos disientan, hay un consenso en que los mastocitos 

aumentan en la inflamación gingival crónica, excepto en áreas de 

infiltración leueecitaria densa y ulceradas . Las substancias quf--

micas activas son liberadas por desgranulación de los mastocitos, 

posiblemente modlanie productos eneinultlooe de la placa dental bac. 

teriana, o mediante. UVA reacción local de antigono anticuerpo , Al 

etittmullr la respuesta Inflamatorla 	p1b3tanclao gurmleas 

los ma.ofgcltes pueden elevarla a resistencia local e agentes e -;i---- 

v914 • 

• 



Y La culera marginal forma la pared blanda del surco gingival 

epitelio , El surco está cubierto de epitelio escamoso estratilica - 

comienzo de la vida , Pero su número aumenta a )0 e incluso a 

de la etapa tle en caria una de las a erupción dentaria y clifieren 

• ;ici evcncie 01? 	4i e 913 	0131Dalte P'r tina ItIrrdna 	aal 

itenlbranf. 1.)al 	1 e 9,..ni)ara.ble 14  que une 91 9)~(4 4 il?.@ t jl- 

Surco gingival, epitelio del surco v adherencia. epitelial • 

encuentra unida al diente en la base del surco y por la adherencia 

do muy delgado, no queratinizaclo, sin prolongaciones epiteliales . 

Se extiende desde el limite coronario de la adherencia epitelial en 

la base del surco hasta la cresta del margen gingival . El epite-

lio del surco es extremadamente importante puesto que actua como 

una membrana sernipermeable a través de la cuál pasan hacia la 

encra los productos bacterianos lesivos , y los liquidas tisulares de 

la encra se filtran en el surco 

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar de epitelio .» 

escamoso estratificado , 1-lay tres o cuatro capas de espesor al 

20 con la edad su longitud varia entre 0,25 a l • 35 mm 	La Ion 

gitud y el nivel a que se encuentra adherido pl epitelio dependen - 

caras denla ,la , 

parte del organil 1)0 , Ja 14Min4 1)4041 e@t4 gorn 



puesta por una lámina dens-3 	adyacente - al e s ma ite 1 y una Iáinina 

lúcida a la cuál se adhieren los hemidesmosornas , Estos son 

agrandamientos de la capa interna de las :61,31 qs epiteliales deno—

minadas placas de unión , La membrana celular consta de una — 

capa interna y otra externa separadas por una zona clara . Las - 

ramificaciones orgánicas del esmalte se extienden dentro de la 

mina densa . A medida que se mueve a lo largo del diente , el --

epitelio se une al cemento afibr llar sobre la corona y al cemento - 

radicular de manera similar . Asrmismo , liga la adherencia epi—

telial al diente una capa extremadamente adhesiva, elaborada por 

las cdlulas epiteliales , compuesta de prolina o hidroxiprolina o 

ambas , y rnucopolisacárido neutro 

La adherencia epitelial al diente está reforzada por las fibras gln 

givales , que aseguran la encra marginal contra la super ficie de nta 

ría , 	Por esta razón , la adherencia epitelial y las fibras gingiva_ 

les que aseguran la encra marginal contra la superficie son consi— 

doradas 

•i-al e 

COMO unidad funcional 1 denominada unión dentoging 1- - 

• fPf-IMACION D1 	APHERF::,;.clA XP.1.1Y41/1 J_,. Y 
• 

J4n.orPrailc10.4w1 çfJ;;1-&•4.de 	 ppIng la  ni tcp- 

-Li 



gurmica , la autorracliograf!a y el microscopio electrónico . Para 

comprender la formación de la adherencia epitelial y su relación 

con el diente es mejor comenzar por el diente no erupcionado 

Una vez concluirla la formación del esmalte , éste es cubierto por 

el epitelio reducido del esmalte y se encuentra unido al diente 

por una lámina basal que contiene hemiclesmosomas de la pared - 

celular de a.meloblastos . Cuando el cliente perfora la mucosa --

bucal, el estrato intermedio del epitelio reducido del esmalte se - 

une con el epitelio bucal para formar adherencia epitelial, como 

unida orgánicamente al esmalte , Cuando el diente erupciona el. 

epitelio unido prolifera a lo largo de la corona, desplazando a --

los ameloblastos , que forman la capa interna del epitelio reduci— 

do del esmalte La adherencia epitelial forma un manguito pro 

liferativo alrededor del diente , manguito que se une al esmalte 

de la misma manera que es desplazado el amelohlaste 

La adherencia epitelial es una estructura de autorrenovaci6n cona 

tante con actividad mitótic4 en todas las papas celulares , has 

eéittiAti epiteliales de regeneración se mueven hacia la sur) 'fide,  

dentaria y a lo largo de olla , en dirección coronaria hacia el sur 

co gingival donde son oxpedidas , 1-44e cólulae proliferativas 

proporcionan una. 11411PVtInda PQ1303411 y 4e§ph.Z4tIle a 14 tfupQrf 

!! 



cie del diente . Aunque la adherencia epitelial está unida biol6gi-

camente a la superficie dentaria mediante hemidesmosomas y la - 

lámina basal, no ha sido medida la intensidad de la adherencia 

El surco gingival se forma por la uni6n de la adherencia epitelial 

y el esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal . En 

ese momento, la adherencia epitelial forma una banda ancha des--

de la punta de la corona hasta la unión anielocementaria • Cuan--

co el diente erupciona, la porción más coronaria de la adherencia 

epitelial se separa progresivamente del esmalte y deposita una cu 

trcul.a desde la superficie hacia el diente ( cutfcula secundaria ) . 

El espacio somero en forma de V entre la cutrcula del diente y --

la superficie de la adherencia epitelial de la que se separa se con 

vierte en el surco gingival • 

Su base se localiza en el nivel más coronario en que se adhiere - 

el epitelio al diente 

LIQUIDO GINGIVAL ( 1,43141(10 Crcvtct4ar 

El surco gingival eontione 	Nublo que se filtra dentro de él 

desde el tejido conectivo gingival a través de J delgada pared del 

sgrep , E! 100149 gingiyal; )) limpia el material del s,,ircw, 

la; 



2) contiene proteínas plasmáticas adhesivas que pueden mejorar la 

adhesión de la adherencia epitelial al diente; 3) posee propiedades 

antimicrobianas y 4) puede ejercer actividad de anticuerpo en de--

fensa de la encía . También sirve de medio para la proliferación 

bacteriana y contribuye a la formación de la placa dental y cálcu 

los 

El lfquido gingival se produce en pequeñas cantidades en los sur—

cos de la encra normal, indicando que es un producto de filtraci6n 

fisiológico, de los vasos sangufneos, modificado a medida que se-

filtra a través del epitelio del surco , Sin embargo, prevalece la 

opinión que el liquido gingival es un exudado Maamatorio , Su O». 

presencia en surcos normales es considerada como un fenómeno — 

causado por la mayor permeabilidad de los capilares lesionado. --

cuando el liquido se recoge mediante, la introducción de tiras de 

papel de filtro hasta la base del surco, en lugar de confinarlos a 

la cresta del margen gingival . El interrogante de si el líquido - 

gingival es un producto de la onda normal se complica por el --

bocho de que con pocas eXCepPi011as la onefa que olfnicamonte pa 

toco como normal invariablemente maniflosta inflainaol4n cuando - 

so la eXaMilla al mierWICOPIO 

La cantidad do Irquido gingival aumenta con la inflamaci4n, a -..,-- 

l3 
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veces en proporción a su intensidad . Asrmismo, aumenta el ir--

quicio gingival con la masticación de alimentos duros, el cepillado 

dentario y el masaje, con la ovulación y con anticonceptivos hor-

monales . 

La progesterona y el estrógeno aumentan la permeabilidad de los - 

vasos gingivales y el flujo del liquido gingival en animales con gin 

givitis y sin ella 

La composición del liquido gingival es similar a la del suero san-

gufneo, excepto en las proporciones de algunos de sus coMponen— 

tea 	Así, se han registrado como incluidos en el liquido gingi—

val electrólitos, aminoácidos proteínas plasmáticas, factores fibro 

Micos, garrunaglobulina G, # gammaglobulina A, gammaglobulina 

M ( inmunoglobulinas ), albúmina y lisozima, fibrintSgeno y fosfa-

tasa acida • En el '<quid() gingival de encías casi normales el - 

nivel de sodio es inferior al del suero, el calcio iguala aproxima-

damente al nivel sérico y el potasio es más de tres veces mayor, 

En la encra inflamada, el contenido de sodio del lrquido gitgival - 

iguala al nivel Hárico el calcio y fostarn son 11148 de tres vocee - 

mayores 	La relación potasio= sodio Oflitti elevada y hay alimento 

del Contenido de fnefataaa ácida , A0 rni lama en 01 lirinitin gingi-

val háyanse microorganiemn0 04)4140 In-Menajes descarnada-0 y - 

le4c0c1.108 	pollnlOrfOnvigleares ), 	linfocitos y Iporincitos 	(114e 

14 



emigran a través del epitelio del surco . 

Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflamación 

Encía insertada.- La encía insertada se continúa con la enero. --

malsinal y se compone de epitelio escamoso estratificado y un es 

troma de tejido conectivo subyacente . El epitelio se diferencia - 

en t n'una capa basal cuboidea, 2) una capa espinosa de células 

poligonales 3) un componente granular de capas múltiples de cé-

lulas aplanadas con grínulos de queratobialina basófilos prorninen 

tes en el citoplasma y núcleos hipercrénicos contraltos y 4) una 

capa cornificada queratinizada paraqueratinizada o las dos . 

El epitelio gingival se asemeja a la epidermis en que presenta di 

ferencias claras por el sexo , En la mujer, se ha encontrado — 

una gran partrcula Feulgen positiva en la vecindad de 1a membra-

na nuclear en 75 % de los casos; en el hombre una partícula 

milar . Pero más pequefla, está presente en 1 a 2% de /411 dita 

las 

4-44 Mieropeepta electr6nipa revela que 'as células del epitelio gin 

Oral 40 conectan entre of mediante estructuras que se encuentran 

en la periferia de la célula, denominadas demosonias 	Cada deo 

MOSPrila cuenta con dos placas de u 16» attaelmient plagues ) 4. 

- 15 - 



un espesor aproximado de 150 d.. Las formadas por el engrosa—

miento de las membranas celulares separadas por un espacio in—

termedio ( intervening space ) de 300 a 350 A. Entre las placas-

de unión hay una estructura laminar ( larnellated structure ) que 

se compone de cuatro capas de baja densidad electrónica, separa-

das por tres capas osm6filas más obscuras ( dos lineas densas la 

terales y una lfnea central denominada capa de obntacto inter celu-

lar ) ; esta separaci6n es de alrededor de 75 A. El espacio ---

entre las células está lleno de una substancia " cemento H granu-

lar. y fibrilar y proyecciones citoplásmicas de las paredes celula-

res que semejan nnicrovellos que se extienden dentro del espacio - 

intercelular . Tonofibrillas se irradian en forma de pincel desde 

las placas de unión hacia el citoplasma de las c6hilas 

En el estrato cérneo de la encra altamente queratinizada ( pala--

dar ) loa dernosomas estiln modificados • has membranas celula 

res' se encuentran engrosaba y separadas por una estructura de - 

tres capas ( una banda central ancha obscura y oom6flla, entre -- 

dos líneas arigootafl menos densas) 

Formas do conexiones do células epiteliales oiaeorvaslae con menor 

fremiendg son uniones cerradas (monta occlndens ), 4reas dollde 

las Membranas 04ernas de las 	ye 411.4 esth (4.1400.adas 



uniones intermedias ( Zonula adherens ), áreas en las cuales las 

membranas celulares son paralelas y están separadas por un espa 

cio de 200 a 300 A. lleno de material amorfo . 

LAMINA BASAL ( Membrana Basal ) 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una lámina — 

basal de 300 a 400 A de espesor, que se localiza aproxiMadamen 

te a 400 A debajo de la capa epitelial basal . La lámina basal 

se compone de la lámina lúcida y la lámina densa . Los hemi--

desmosomas de las células epiteliales basales se apoyan contra la 

lámina lúcida y se extienden dentro de ella 

La lámina basal es sintetizada por las células epiteliales bacalao 

y se compone de un complejo polisacárido-proteínico y fibras co. 

lángenas y de reticulina indultas 	Fibrillas de anclaje se 

tienden desde el tejido conectivo subyacente hacia la lámina baaal • 

algunas de las cuales penetran a través de la lámina densa y la 

lámina Ideida de las C1114143 epiteliales banales 	fibutna ha, 

sal es permeable a los Irquídos, pero actúa nonio una barrera ante 

partreulae 



LAMINA PROPIA 

El tejido conectivo de la encía es conocido como lámina propia, 

es densamente colágena, con pocas fibras elásticas . Fibras ar—

gir6filas de retiuculina se ramifican entre las fibras colágenas y 

se continúan con la reticulina de las paredes de los vasos sanguf-

ile08 . La lámina propia está formada por dos capas s 1) una 

capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de proyeccio 

nes papilares entre los brotes epiteliales y 2) una capa retiucular 

contigua al periostio del hueso alveolar 

VASCULARIZACION ) LINPTICOS Y NERVIOS 

Hay tres fuentes de vascularizaci6n de la encra 	Arteriolas 

praperiostieas a lo largo de la superficie vestibular y lingual del 

hueso alveolar, desde las cuales se extienden capilares hacia el - 

epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la superficie — 

gingival externa . Algunas ramas de las arteriolas pasan a ira,-

vea del hueso alveolar hada el ligamento perlodontal o corren --- 

sobre la croata del hueso alveolar 	Vasulf da ligamento ponto- 

dental, que se extienden hacia la ancla y se anastornosan egri 

tares en la zona del f11/#'g9 	Arieriolas que c.iroersIP tic la.— 

18 
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cresta del tabique interdentario y se extienden en sentido paralelo 

a la cresta ósea para anastomosarse con vasos de.ligamento perio 

dontal, con capilares del área del surco gingival y con vasos que 

corren sobre la cresta alveolar 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival externa, los capi 

lares se extienden hacia el tejido conectivo papilar entre los 

brotes epiteliales en forma de asas terminales en horquilla, con-

formas eferentes y aferentes espirales y varices • A veces, --

las asas se unen por comunicaciones cruzadas y también hay cap" 

lares aplanados que sirven de vasos de reserva cuando aumenta - 

la circulación como respuesta a la irritación , En el epitelio --

del surco, los capilares se encuentran Junto a él se disponen en.-

un plexo anastomosado plano que se extiende en sentido paralelo - 

al esmalte, desde la base del surco hasta el margen gingival 

En la zona del col hay un patrón mixto de capilares anastomosa—

dos y asas 

El drenaje linfltico de la anota 003111011Z4 en los linfilloos de les t,  

papi/no do tojido conectivo , Avapsa hacia la red colectora, 

torna al periostio de proceso alveolar y dempthlo hacia leo Wide-

loa linfilticos regionales ( particularmente el grupo suhmaxilar ), 

Moonis loa Ihifilticos que 40 localisan inmeidlatamente junto a 1* 



adherencia epitelial se extienden hacia el ligamento periodontal y 

acompaitan a los vasos sanguíneos 

La inerva.ci6n gingival deriva de fibras que nacen en nervios del - 

ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y palatino . 

Las siguientes estructuras nerviosas están presentes en el tejido - 

conectivo . una red de fibras argirofilas terminales algunas de --  

las cueles se extienden dentro del epitelio; corpúsculos táctiles -- 

del tipo de Meissner t bultos terminales del tipo de 

son termoreceptores •  y husos encapsulados 

ENCIA INTERMEDIARIA Y EL COL 

Krause, que 

Cuando la" superficie' dentarias proximales hacen contacto en el-

curso de la enipción la mucosa bucal entre los clientes queda se-

parada en la" papilas interdentariaa vestibular y lingual unidas ---

por el col , Cada papila interdentaria eenita, de un ndcleo central 

de tejido conectivo Usualmente eoldgeno, cubierto de epitelio esta 

01400 eitratifleado 	Hay fibras oxitaldnicas en el tejido conecti—

vo del col, ad como en otras zonas de la (mera 

En el momento do la erupcidin, y durante un periodo posterior, el 

col se encuentra cubierto do epitelio reducido del esmalte deriva-..,  
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do de loA dientes cercanos . Este es destruido en forma gradual 

y reemplazado por epitelio escamoso estratificado de las papilas - 

interdentarias adyacentes 	Se ha sugerido que durante el perfodo 

en que el col está cubierto por el epitelio reducido dél esmalte, - 

es muy susceptible a lesiones y enfermedades, por que la protec-

ción que proporciona esté tipo de epitelio es inadecuada 

CORRELACION DE LAS CARACTERLSTICAS CLINICAS 
Y MICROSCOPICAS'NOR MALES 

Para comprender las características, normales de la encta se pre. 

siso ser capas de interpretarlas en tdrminos de las estructuras - 

microscópicas que represento% 

COLO 11 

Por lo general el color de le ende insertada y marginal ee des-

cribe como rosado coral y ea producido por el aporte oanguiheo, 

el sapesor y el grado de queratinisaci$n del epitelio y la preson,  

ola de celase que contienen pignientacidn , El color verte segtin 

1110 persones y ee encuentran relaclonedo con la plornentaci6n cutil 

noma, ee mis claro en individuo rubio§ de toa blanca que en tri,  

suelto. de toa 



La encra insertada está separada de la mucosa alveolar adyacente 

en la zona vestibular por una lámina mucogingival claramente de- 

anida 	La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante y no rosa 

da y punteada 	La comparación de las estructuras microscópi— 

cas de la encra insertada y la mucosa alveolar proporciona una - 

explicación de la diferencia del aspecto 	El epitelio de la muco 

ca alveolar es más delgado, no queratinizado y no contiene bro—

tes epiteliales . El tejido conectivo de la mucosa alveolar es --

mis laxo y ION vasos sangurneos son mía abundantes . 

Pigmentación fisiológica ( melanina ) 	La melanina, pigmento - 

pardo que no deriva de la hemoglobina produce la pigmentación - 

normal de la piel, encra y membrana mucosa bucal . Existe en - 

todos los individuos con frecuencia en cantidades insuficiente •• . 

para ser detectada clen4camente, pero cutí ausente o muy dismi-

nurde en el albinismo . La pigmentación ~Unix& en la cavidad 

bucal es acentuada en los negros y en ciertos trabes cella:uses, 

chinos, indios orienteie", filipino', gitano', italianos, japoneses, 

>vinosas, peruanos, puertorriqueflos, rumano" y sirios • 

4i melanina es formada por melanocitos dendrrticoi de Lee capas 

bonen y espinosa del epitelio gingival . Se sintetiza en °pulo§ 

dentro de las c0111414" denominadas promolanosoma,e , Contienen vi 
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tirosinasa que por unión de hidroxilos a la tirosina la transforman 

en dihidroxifen ji alanina ( dopa ) . Que a su vez se convierte pro 

gres ivarnente en melanina . Los gránulos de melanina son fagoci—

tados por los melanófagos o me lan6for os , contenidos dentro de 

otras células del epitelio y tejido conectivo . 

La distribución de la pigmentación en el negro es de 60 por 100; 

paladar duro, 61 por 100; membrana mucosa, 22 por 100 y lengua, 

15 por 100 . La pigmentación gingival se presenta como un cam—

bio de color difuso, púrpura obscuro o como manchas de forma - — 

irregular pardas o pardas claras pueden aparecer en la encra — 

tres horas después del nacimiento y con frecuencia es la única 

manifestación de plgmenteci6n 

TAMAÑO 

El tamal» de la enero, corresponde a la suma del volumen de los - 

elementos colubyes e interneMaree y su vilactilartzación 	144 aL 

teración del ternelo es une euraeterrettna eom 	do la onformoded 

ginglval , 

• CQNTQR NO  

J1 Contorno o forma de la 140'4 garra P9131klerablCi)leMe t  y lep420-

23 
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de de la forma de los dientes y su alineación en el arco, de la lo 

calización y tan-raño del área de contacto proxirnal y tamaño del --

área de contacto proximal de las dimensiones de los nichos gingi—

vales vestibular y lingual . La enera marginal rodea los dientes - 

a modo de collar, y sigue las ondulaciones de las superficies ves-

tibular y angual . Forma una ltnea recta en los dientes con su--

perficies relativamente planas ► En dientes con convexidad mesio 

distal acentuada ( caninos superiores ) o en vestfbulo v-ersi6n, el - 

contorno arqueado normal se acentúa y la encra se localiza más 

aPicalmente 	Sobre dientes en linguoversión la encía es horizon 

tal y engrosada 

La forma de la encía interdentaria está gobernada por el contorno 

de las superficies dentarias proximales la localización y la forma 

de las áreas de contacto y las dimensiones de los nichos gingiva-- 

les 	Cuando las caras proximales de las coronas son relativa-, 

mente planas en sentido veatibulo lingual, 	ratees están muy 

cerca una de otra, el hueso interdentorio es delgado y los nichos - 

gingivales y la entra interdentaria son estrechos meiodistalmente 

por el contrario, cuando las 011peis fle/014 KON-1-111-SISS diVorgon a ¢,--

partir del área de contacto, el ditinictro mostodiatal de la oncra 

intordentaria es grande , 144 altura de la enero interdentaria 

yerra seg4n la loe4lización del contacto proxinnal 

- 24- 



CONSISTENCIA 

La encra es firme y resiliente y, con excepción del margen libre 

movible, está fuertemente unida al hueso subyacente 	La natura 

leza colágena de la lámina propia y su contiguiclad al mucoperios 

tio del hueso alveolar determinan la consistencia firme de la en— 

era insertada 	Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza 

del margen gingival 

TEXTURA SUPERFICIAL 

La encra presenta una superficie finamente lobulada como una 

cáscara de naranja y se dice que es punteaaa 	El punteado se 

observa mejor al secar la elida , La ende Insertada 

da, la encra marginal no lo es 	parte central de 

ea puntea-

laa papi- 

las interdentarias es, por lo común, punteada, pero los bordes — 

marginales son lisos La forma y la extensi6n del punteado va- 

rran de una Persona a otra y en diferentes zonas do una misma 

boca 	Es menos nvominlInto en las superficieslinguales que en 

las veel balarss 	iniodo estar ausentoen 4.111 4-n l» pacientes • 

El i¥untesdo n .41gnnOs ysrr4i3 con la 9444 	•NO.01irte 	la 4c 

• taiwto apareces en algunos $3.104 alrededor de . 194 9.1pC • 40.00., 



aumenta hasta la edad adulta, y con frecuencia comienza a (le sapa 

recer en la vejez 

Desde el punto de vista nlic.roscópico, el punteado es producido — 

por protuberancias redondeadas y depresiones alternadas en la su 

perficie gingival . La capa papilar del tejido conectivo se pro---

yecta en las elevaciones y tanto las partes elevadas como las - 

hundidas están cubiertas de epitelio escamoso estratificado . Pa 

rece que hay relaci6n entre el grado de queratinizaci6n y la pro—

minencia del punteado 

El punteado es una forma de aclaptaci6n por especializaci6n o re-- 

fuerzo para la funci6n 	Es una caractertstioa de la encra sana 

y la reducci6n o pérdida del punteado es un signo común de en—

fermedad gingival , Cuando se devuelve la encía a su estado de-

salud después del tratamiento s  reaparece el aspecto punteado . 

Q u El; A TINIZACION 

El epitelio que cubre ls 514peHleie externa do la encra marginal y 

Ja onda. insertada pu queratinizsdo, o presenta combinactoncs con 

el estado paraqueratinizado o bien está 15610 • La capa supera—,  

eta! Pe eliminada en hebras finas y reemplazada- por P6Mas de la 
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capa granular subyacente . Se considera que la queratinización es 

una adaptación protectora a la función, que aumenta cuando se. esti 

mula a la encra mediante el cepillado dental 

La queratiniza.ción de la mucosa bucal vana en diferentes zonas , - 

en el orden que sigue: paladar ( el más queratinizado ) 	encfa - 

lengua y carrillo ( los menos queratinizados ) , El grado de que- 

ratinización gingival no está necesariamente correlacionado con las 

diferentes faces del ciclo mestrual, y disminuye con la edad y la - 

aparici6n de la menopausia 

IIENOVACION DEL EPITELIO GINGIVAL 

El epitelio bucal experimenta una renovación continua su espesor - 

se conserva gracias, a un equilibrio entre la formación de nuevas 

células en las capas basal y espinosa y el desprendimiento de célu 

las viejas en la superficie , La actividad mitótica manifiesta una 

perioricidacl de 24 horas I sus ritmos más altos y más bajos se 

producen a la mañana y al anochecer, roopectivamonio , El rit—

mo mit6tico es m4s alto en rol epitelio gingival no quoratii izarlo --

quo en las tlroas qusrsiinizsdas , y aumenta en la gingivitis, sin 

diferencias significativas por al sexo 	Las opiniones difieren en 

cuanto a 4i el ritmo mit4tico a4MPrIta. con la 944 o clocre.ce , 

27  



El ritmo mit6tico en anirnáles de experirnentaci6n difiere según - 

las zonas del epitelio bucal, en el orden decreciente que sigue: 

Mucosa bucal , paladar duro , epitelio del surco , adherencia epi—

telio.", superficie externa de la enera marginal y encía inserta -- 

da . 

Se han registrado los siguientes tiempos de cambio completo 

para diferentes áreas del epitelio bucal, en animales de labo-

ratorio: paladar , lengua y carrillos , de 5 a 6 das : enero --

de 10 a 12 días , e igual tiempo con el aumento de la edad 

o mayor t y adherencia epitelio" de 1 a 6 «as 



POSICION 

La posición de la encía se refiere al nivel en que la encía margi-

nal se une al diente . Cuando el cliente erupciona en la cavidad --

bucal, la adherencia epitelial se encuentra en la punta de la coro 

nal a medida que la erupción avanza, la adherencia se desplaza --

en dirección a la raíz . Mientras la porci6n apical de la adhe---

rencia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la porci6n coro—

naria se separa del diente . En coordinaci6n con esta migración 

el margen gingival se atrofia y 'Isigue a la adherencia epitelial", --

conservando de este modo la profundidad fisiológica del surco, sin 

una atrofia con cornitante del margen gingival, la consecuencia de 

la proliferación y el despegamiento de la adherencia epitelial hu—

biera sido un surco gingival demasiado profundo o una bolsa perio 

dontoal patológica 

ERU?CION CONTINUA DEI, DIENTE 

Reldin el concepto de erupci6n contfnna la erupción no cesa cuando 

oí 410011 hace contacto con sus antaooniatae funcionales sino quo 

contind4 toda 14 vida 	So compone de una fase activa y una pa,  

sisr4 	E4,4pc160 activa es el movimiento de los dientes Pn (Urce,  
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ción al plano oclusal, mientras que erupciona en dirección al pla-

no oclusal mientras que erupciona pasiva es la exposición de los - 

dientes por separación de la adherencia epitelial del esmalte y mi 

gración hacia el cemento . 

Inherente a este concepto es la diferenciación entre corona anató-

mica ( la parte del diente cubierta por esmalte ) y raíz anatómi—

ca ( la parte del diente cubierta por cemento ) y la corona clrni—

ca es la parte del diente que ha sido despojada del epitelio y se - 

proyecta en la cavidad bucal : la raEz clihica es aquélla porción 

del diente cubierta de tejidos periodontales 

Cuando los dientes alcanzan sus antegonistas funcionales el sur—

co gingival y la adherencia epitelial aún se encuentra sobre el es 

malte , y la corona clrnica es aproximadamente dos tercios de la 

corona anatómica . 

laa erupción activa y pasiva actúan juntas y en condiciones idea--

les se sincronizan como sigue 

iiIrtipción Activa.- 1-,a erupción activa rito coordinada con la Ion 

cielo , Los dice tos erupcionaii para compensar la substancia den 

(Aria gastada por la atrición , ha atrición , acorta 34 corona rlr 

ide4 o impide que se  torne dosproporcionadaroente larga en reta, 
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ción con la raíz clfnica , evitando así una excesiva acción de palan 

ca sobre los tejidos periodorxtales 	Desde el punto de vista ideal,  

el ritmo de la erupción activa es parejo al desgaste dentario , y 

conserva la dimensión vertical de la dentadura . 

Cuando el diente erupciona se deposita cemento en los ápices y bi 

fureaciones de las ratees, y se forma hueso en el fondo del alveo 

lo y en la cresta del hueso alveolar . De este modo, parte de la 

substancia dentaria perdida por atrición es reemplazada mediante - 

el alargamiento de la raíz y se mantiene la profundidad del alveo—

lo para sostener la rarz . 

Erupción Pasiva - La erupción pasiva, que acompafia a la erup—

ción activa y coordina con ella, se divide en cuatro etapas 

Etapa Uno, - Los dientes alcanzan la Irnea de oclusión , La adhe 

ronda epitelial y la base del surco gingival se encuentra sobre el 

esmalte , 

Etapa Dos, 	I44 adherencia 	prOiifora , de manera roo 

paule de ella queda sobre el cementa y parto se encuentra 

sobre el esmalte • 

Etapa . Tres, 	'Poda 	adherencia epitelial ooká Robra el cemente - 

y la baso del surco se encuentra en la 41Mo amo1oPornentaria • 
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Cuando la adherencia epitelial prolifera desde la corona hacia la - 

raíz permanece en la unión a.melocementaria no más que en cual- 

quier otra área del diente . 

Etapa Cuatro.- La adherencia epitelial ha continuado proliferando 

sobre el cemento 	La base del surco está sobre el cemento )  

una parte del cuál queda expuesto . 

La proliferación de la adherencia epitelial hacia la raíz se a.com--

patria de la degeneración de fibra.s gingivales y del ligamento peno 

dontal y su desinserclón del diente 	La causa de esta degenera- 

ción no se ha comprendido 	Algunos consideran que se trata de 

un cambio fisiológico para crear espacio al epitelio otros sugie—

ren que es el epitelio en proliferación el que causa la degenera—

ci6n de las fibras , 

Como se observó antes, hay aposición de hueso durante la erup—

ción activa, pero se correlaciona asrmismo con el ritmo de crup_ 

ción pasiva , La distancia entre el extremo apical de la adhe-

reneia epitelial y la cresta riel alveolo permanece constante duran 

te la ernpcién continua rirl diente ( 1,07 mm ) 

32 



RECESION GINGIVAL ( Atrofia Gingival ) 

Según el concepto de erupción continua el surco gingival puede loca 

lizarse en la corona, unión amelocementaria o rarz, ello depende - 

de la edad del paciente y de la etapa de la erupción . La exposi—

ción de la rarz por la migración apical de la encía se denomina re 

cesión gingival , o atrofia . Una cierta exposición radicular se --

considera normal con la edad y se conoce por recesión fisiológica.; 

la exposición excesiva se llama recesión patológica . La diferen--

cia es de grado . Los investigadores que no aceptan el concepto - 

de erupción contfnua sostienen que la unión arnelocementaria es la 

localización normal de la encra y que toda exposición de la rara es 

patológica , 

ESTRUCTURAS CUTICULARES SOBRE EL DIENTE 

La palabra cutfcula se usa para describir una estructura acclular 

acordonada, con una matriz homogdnee., a veces encerrada dentro-  

de bordes lineales clararnt3nto enarcados 

So han (108erito las siguientes f)titruetttras cuticularos sobro loa -_-

dientes, 

- 33- 



1. - 	Pelfcula adquirida 	cutkula adquirida ) 

Es esta una estructura adquirida más que anatómica depositada so 

bre la supel..ficie dentaria por la saliva corno una peltcula adhesi-

va translúcida acelular delgada 

2. - 	Cutícula Prin-iaria ( cutfcula del esmalte, membrana de-

Nasmyth ) 

Feta cutfcula está presente sobre el esmalte de los dientes no ---

erupconados , Se considera que es el producto final de los ame 

loblastos en degeneración, una vez completada la formaci6n del --

esmalte . Está calificada, y es algo rnás resistente a los ácidos 

y álcalis que el esmalte , Después de la erupcl6n, la cutícula --

tiende a desgastarse en las zonas expuestas a la acción abrasiva - 

de los alimentos , Persiste en el tercio gingival del esmalte, --

especialmente en el interproximal con menor frecuencia sobre la 

superficie 04404 de los dientes posteriores, en los surcos de -- 

desarrollo 	incolora en un principio, se v“ tfilenclo Pon los res, 

tOti adh@sivee de los alimentos y bacterias , 1,411, pigmentael6e 

verde de los dientes de 104 oírlos se proclive do esta 111400r4 

l-,a 11119Y 4119p14 P1.111Ptr4i1k4 revela qua la eetykietgre, I Olgr#441.4 

• como " 0-11rP144- prtmaria " sc compone 4e AmeiqUalt91 del epite_ 
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lio reducido del esmalte unidos al esmalte mediante una lámina ba 

sal lámina fundamental . Esta 'última consta de una lámina densa 

adyacente al esmalte y de una lámina lúcida a la cuál están uni—

dos los hemidesmosomas de los ameloblastos 

Cutrcula secundaria ( cutreula dentis ) esta cutrcula se produce --

sobre el esmalte ( teóricamente por fuera de la cutrcula del es—

malte con la que se combina. ) y sobre ,el cemento, pero no en -- 

todos los dientes 	La deposita la adherencia epitelial cuando -- 

emigra sobre el diente y se separa de la corona a la raíz 	No 

existe sobre el cemento en que se inserta el ligamento periodon— 

tal 	En un principio se la describió corno queratinizada, pero - 

estas observaciones no fueron respaldadas por estudios histoquf- - 

micos ulteriores . 

La microscopia electrónica revela una estructura granular gruesa 

( 0, 5 micrón ) que se adhiere al esmalte y al. cemento en el lu, 

gay de la cutrcula secundaria 	La adherencia epitelial se une a 

ella mediante una 141111414 basal ( 0,1 ) micrón , .1-44 cutrcula se, 

cundaria es uta producto no queratinizado de las cdlulas do adho --

renda epitelial, al que posiblemente, se anadeo liquido  gingival y 

saliva , Otros la desertben como un producto le la onera 

mula o una aglutinados de orttronito4 



La protección cuticular del esmalte puede ser más resistente a la 

caries que la del cemento . Esta impresión se basa en la obser 

vación de que las caries que comienzan en la unión amelocementa 

ria de los dientes expuestos se extienden al cemento adyacente y - 

a la dentina subyacente, sin afectar a la superficie adamantina 

contigua 

ASPECTOS HISTOQUIMICOS DE LA ENCIA NORMAL 

Las tócnicas histoqutniicas proporcionan información dtil sobre --

los componentes quEmicos y sistemas de enzimas de la enero, nor 

mal é Además de afiadirse a nuestra comprensión de los proce—

sos fisiológicos en la ende., esta información aporta pautas para-

interpretar los cambios en la enfermedad gingival , 

El tejido conectivo de la onda normal contiene una substancia fun 

damental intercelular heteropolizacérida PAS-positiva ( coloración 

con ácido periódico de Schiff ) que también existe en las paredes 

de los vasos sanguíneos y entre las células del epitelio . Una 

membrana delgada PASrpoettiva separa el tejido conectivo del epi 

tollo 	I44 microhcopia indica quo es una banda de reticulina en-

el lado de tejido conectivo de la Minina densa de la lámina banal 

y no la Minina banal propiamente dicha 	Que no queda 

en la reagPit5n de PM 
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Los rnucopolizacáridos ácidos PA.S-negativos, el ácido hialur6nico 

y los condroitinsulfatos A,C y 13 comprobados por algunos corno - 

sustancias cementantes intercelulares y por otros como partes co 

Toreadas del aparato de unión intercelular . Entre las células 

epiteliales también hay mucopo3.isacáridos neutros . 

El glicógeno PAS-positivo •e halla distribuido en la substancia in-

tercelular del tejido conectivo y en el músculo liso de las arterio 

las . En el epitelio, el glic6geno es intercelular, en concentra—

ciones inversamente proporcionales al grado de que queratiniza---

ci6n . Algunos lo consideran un componente normal del epitelio;- 

otros lo encuentran únicamente en la acantosis , por lo comán aso 

ciado con inflarnaci6n . Por lo general, hay actividad fosforilttsi 

ea en el epitelio donde se localiza el glicógeno 

Se ha encontrado RNA en grandes cantidades en las células basa,  

les del epitelio gingival normal, cantidades que decrecen hacia las 

capas superficiales; la concentración ni4s baja se regtstra en el - 

P pitelie del surco • El DN4, normalmente presente en tare r14, 

chas de todas las células gingivales, se halla aumentado en la hi 

porplasia tnglval , ha actividad del DNA y el ANA del epitelio, 

en cl margen gingival y la adherencia 0013114 es 

el l'13§(r)  de 	r1:11WOPR 1:3111g4 • 
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Los sulfhidrilos y los disulfuros son componentes normales del eni 

telio y del tejido conectivo gingival . Durante el proce,so de que--

ratinización los sulfhidrilos se oxidan y forman disulfuros y los - - 

doh son importantes en una amplia escala de actividades biol6gi---

cas , como las reacciones enzimáticas y de anticuerpos, reproduc 

cién y división de la célula y desintoxicación y permeabilizaci6n. 

celulares . Los sulfhidrilos y disulfuros aparece en el epitelio --

gingival, los primeros aumentan en las capas queratinizadas y ---

paraqueratinizadas, y los últimos en las células queratinizadas su 

perficiales . En el tejido conectivo, hay sulfhidrilos y disulfuros 

en las áreas intercelula.res, en los fibroblastos y la célula. endote-

liales . El contenido de fosfolipidos y colesterol de la elida es —

comparable al de la piel, y se ha demostrado la presencia de lrpi 

dos en los gritnulos de queratohi41ina del epitelio 

ENZIMAS 

La fosfatasa alcalina esta presente en las células  endetellales en 

las paredes capilares y, posiblemente, en las fibras del tejido eQ' 

m'olivo • 

Ya ha oído descrita en las capas superficiales queratInIzadas y pa 

raqueratinizadas pero algunos autores dudan que se predtmee. en 

el el* lb) • 
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La fosfatasa ácida, hallada en el epitelio en concentraciones más 

altas en las capas superficiales y de células espinosas se rela—

cionan con la queratinizaci6n • No la hay en la adherencia epite 

lial ni en el revestimiento del surco . Las reductasas difosfo y 

la trifosfopiridina nucle6tido, presentes en todas las células epite 

líales, excepto la queratina ,y paraqueratinia, en desmosomas, to 

nofibrillas y nucleolos, sugieren una vía meta.b6lica oxidante para 

la formación de la substancia precursora de la queratina . En — 

cultivos de tejidos, se registra mucopolisacáridos y fosfatasa -aci 

da en las células epiteliales y gingivales semejantes a los Libro--

blastos, pero la cantidad de fosfatasa alcalina es bastante despre 

ciable 

En el tejido conectivo hay acetilcolinesterasa y colinesterasa irles 

pecrfica , En la encra se han observado enzimas reductoras en--

dbgenas , de hidrogenasa suceinica, glucosa-6-fosfato dehtdrogena-

SQ #  debldrogenasa idc t Lea, beta-D-slucuronidasa beta-glucoold4--- 

sa 	beta- galaetosidasa y aminopeptidasa 	estersa aparece-- 

en las capas basal y granular del epitelio y en el tejido conectivo 

cerca de las bolsas pertodontales 

La colagenasa os producida en el epitelio y en el tejido conectivo 

de la encra normal, al igual que en rol ligamento perio4ontal y el 

- 3 



hueso alveolar , La actividad de la citocromo oxiclasa tiene lugar 

en el epitelio del surco y de la adherencia, en las capas }casales - 

de la encra marginal e insertada y el tejido conectivo , La 5-nu-

cleotidasa se encuentre en los visas sangufneos y células epitelia-

les superficiales de la encra queratinizada y sólo en los vasos san 

guineos de la encra no queratinizada y paraqueratinizada 

Se ha comprobado la presencia de lisosomas en las células exfo--

liadas de la adherencia epitelial , 

El consumo de oxrgeno de la encra normal ( QO2  1,6 + 0.37 ) es 

comparable al de la piel ( Q02 1, 48:. 0,48 ) La actividad res- 

piratoria del epitelio es aproximadamente tres veces mayor que - 

la del tejido conectivo, y la del epitelio del surco es aproximada 

mente el doble que la de la encra en conjunto , 
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EL LIGAMENTO PERIODONTAL 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL ES LA ESTRUCTURA DE TEJIDO 

CONECTIVO QUE RODEA A LA RAIZ Y LA UNE AL HUESO 

ES UNA CONTINUACION DEL TEJIDO CONECTIVO DE LA ENCIA 

Y SE COMUNICA CON LOS ESPACIOS MEDULARES A TRAVES - 

DE CANALES VASCULARES DEL HUESO . 



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

Fibras Principales 

Los elementos más importantes del ligamento periodontal son las 

fibras, colagenas , dispuestas en haces y que siguen un recorrido 

ondulado . Los extremos de las fibras principales , que se inser 

tan en el cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey 

GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL 

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en los si— 

gulentes grupos I Transeptal, De la Cresta Alveolar, Oblicuo y 

Apical 

Grupo Transeptal 

Estas fibras se extienden interproxlmalmente sobre la cresta al—

veolar y se inchiyen en el cemento del diente vecino . Las fi--

bras transeptales constituyen un hallazgo notablemente constante 

Se reconstruyen incluso una vez producida la destrucciU del bvve, 

00 alveolar en la enfermedad perioduntal 

Clru o De la Cresta Alveolar 

Jotas fibras se 0000(11.0,41...gli4mo..nt4 desde el. peyno.n.to,• 1.431)04i4 
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tamente debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar 

Su función es equilibrar el empuje coronario de las fibras más api 

cales, ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y a resis—

tir los movimientos laterales del diente . 

Grupo Horizontal 

Estas fibras se extienden en ángulo recto respecto del eje mayor- 

del del diente desde el cemento hacia el hueso alveolar . Su función 

es similar a las del grupo de la cresta alveolar . 

Grupo Oblicuo 

Estas fibras, el grupo más grande del ligamento periodontal, e 

extiende desde el cemento, en dirección coronaria, en sentido obli 

cuo respecto al hueso , Soportan el grueso de las fuerzas masti,--

catarlas y las transforman en tensión sobre el hueso alyeolar • 

Grupo Apical 

El grupo apical de fibras se irradia desde el cemente) hacia el --

hueso, en ol fondo del alveolo • No hay en varees incompletas 

cnitiV8 FII3BAH 

Qtro.... haces de. fibras halan formadas. se 11 @r41-$ tan en ángulos ree 

tos o se eht.ienden sin mayor regularidad alrededor 4e los haces 
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(le fibras de distribución ordenada y entre ellos . 

En el tejido conectivo interticial entre los grupos de fibras princi 

palos , se hallan fibras colágenas distribuidas con menor regulari—

dad, que contienen vasos sangurneos , linfáticos y nervios . Otras 

fibras del ligamento periodontal son las fibras oxitalanicas ( ácido 

resistentes ) que se disponen principalmente alrededor de los va—

s os y se insertan en el cemento del tercio cervical de la raíz 

No se comprende su funci6n 

PLEXO INTERMEDIO 

Los haces de fibras principales se componen de fibras individua—

les que forman una red anastomosada continda entre el diente y — 

el hueso 	Se ha dicho que en lugar de ser fibras continuas , las 

fibras individuales constan de dos partes separadas empalmadas a 

mitad de camino entre el cemento y el hueso en zona denominada 

plexo intermedio . Se ha constatado la presencia del plexo en 

ligamento periodontal de incisivos de crecimiento coxa!~ 4, ani-

males, pero no en loa dientes humanos en erupción activa pero - 

ya no lina vez que atea:M.0,D el contacto ocie sal , La redtstritni,  

elón do tos extremos de las fibras en el plexo es, se smpone 

una 40711104406 a la erupción dentaria, sin que haya que inser,  

lar nuevas fibras en el diente y hueso 	Hay 41144s reoPe4q a 
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la existencia del tal plexo; algunos consideran que se trata de un 

artificio de técnica microscópica mientras otros no hallan ras--

tros de él al hacer el trazado de la formación de fibras coláge--

nas con prolina radiactiva . 

ELEMENTOS CELULARES 

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los Libro--

blastos , células endoteliales cernentoblastos, osteoblastos, osteo 

clastos, macr6fagos de los tejidos y cordones de células epitelia 

les, denominados t  restos epiteliales de Malassez " o " células- 

epiteliales en reposo " 

,Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamento perio—

dontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, ya como 

cordones entrelazados , según sea el plano del corte histolégico . 

Se ha afirmado que hay continuidad con la adherencia epitelio,' en 

animales de laboratorios . Se les considera como remanentes 

de la viana de liertwig, que se desintegra durante el desarrolla 

de la rarg, al formarse el cemento sobro la superficie dentaria, 

pero este concepto futi rebatido • 

Los restos epitellales se distribuyen en al ligamento periodontal 

da casi todos JOS dientes,  cerca del cemento, y son m4s aban- 
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dantes en el área apical y en el área cervical . Su cantidad dismi 

nuye con la edad por degeneración y desaparición, o se calcifican - 

y se convierten en cernentrculos . Se hallan rodeados por una cáp 

aula PAS-positiva, argir6fila, a veces hialina de la cuál están sepa 

rados por una lámina o membrana fundamental definida . Los res-

tos epiteliales proliferan al ser estimulado, y participan en la for—

mación de quistes laterales o la profundización de bolsas periodon-- 

tales al fusionarse con el epitelio gingival en proliferación • El li 

ga.rnento periodontal también puede contener masas calcificadas d 

nominadas cementfculos que están adheridos a la superficie ra.dicu.—

lares o desprendidos de ellas 

VASCULARIZACION 

La vascularizacidn proviene de las arterias alveolares superior a p• 

inferior y llega al ligamento periodontal desde tres orrgenes 	va--- 

SOE3 apleales, vasos que penetran desde el hueso alveolar y vasos 

anostomosados de la (mora , 14)13 vasos apieales entran en el liga- 

mento periodontal en la región del ápice y se extiende hacia la, en-

chil o  dando ramas lateralefi en dirección al cemento y hueso , Los 

vasos, dentro del ligamento periodontal se conectan en un plexo re 

Ocular que recibe su aporte principal de las arterial p0Vf9r4ntp  

alveolares y de vasos pequeños que entran por P413410 4e1 hueso al 

voolar , la y411P4Mrillli611 4e este origen 411-4104014 de incisivos a 
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molares; es mayor en el. tercio gingival de dientes unirracliculares 

y menor en el tercio medio; es igual en el tercio apical y el ter—

cio medio de dientes multiradiculares es levemente mayor en las - 

superficies mesiales y distales que en las vestibulares y linguales; 

y es mayor en las superficies mesiales de los molares inferiores 

que sobre las distales . La vascularizaci6n de la encía proviene- 

de ramas de vasos profundos de lámina propia 	El drenaje veno 

so del ligamento periodontal acompafia a la red arterial . 

LINFATICOS 

Loa linfáticos complementan el sistema de drenaje venoso . Los 

que drenan la región inmediatamente inferior a la adherencia epi-- 

telial pasan al ligamento periodontal y a.compafian a los vasos san 

guineos hacia la región periapical 	ahr, pasan a través del - 

hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en la mandrbula 

o el conducto infraorbitario en el maxilar y al grupo submaxilar - 

de nódulos linfáticos . 

WEB V CTON 

El ligamento perlodontal se halla inervado frondosamente por ft,  - 

Inas nerviosas sensoriales capaces de transmitir 410110acionwl t4c, 

titetj (je presión y dolor por las Idos trigéminas , Los haPak3 

47 



nerviosos pasan al ligamento periedental desde el área periapical 

y a través de canales desde el hueso alveelar . Los haces ner-

viosos siguen el curso de los vasos sanguíneos y se dividen en - 

fibras mielinizada.s independientes que por último pierden su capa 

de mielina y finalizan como terminaciones nerviosas libres e es- 

tructuras alargadas, en forma de hueso 	Los últimos son re—

ceptores, propioceptives y se encargan del sentido de localiza—

ción cuando el diente hace contacto . 

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

El ligamento periodontal se desarrolla a partir del saco dentario, 

capa circular de tejido conectivo, fibroso que rodea al germen --

dentario , A medida que el cliente en formaci6n erupciona , el te 

jido conectivo del saco se diferencia en tres capase una capa adya 

cente al hueso, una capa interna junto al cemento y una capa In—

termedia de fibras desorganizadas , Loa haces de fibras princi—

pales derivan de la capa intermedia y se engruesan y se disponen 

segiln las exigencias funcionales , 

tacto 001404 

cuando el diente alcanza el con— 
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Las funciones del ligamento periodontal son físicas , formativos , 

nutricionales y sensoriales 

FUNCION FISICA 

Las funciones físicas del ligamento periodontal abarcan lo siguien 

te t transmisión de fuerzas oclusales al hueso t inserción del ---

diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales en sus re-

laciones adecuadas con los dientes; resistencia al impacto de las 

fuerzas oclusales ( absorci6n del choque )t y provisi6n de una - 

" envoltura de tejido blando " para proteger los vasos y nervios — 

de lesiones producidas por fuerzas mecánicas 

RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES 
( Aboorci6n del Choque ) 

La resistencia a las fuerzas oclusales reside fundarnentalnlente en 

cuatro sistemas del ligamento periodontal y no en las fibras princi 

palos 	Las fibras desompefian un papel secundarlo de contención 

del diente contra mcwimientos laterales e impiden la deformación 

del ligamento periodontal guando so halla sometido a fuerzas de 

compresión , Los cuatro sistemas que b4sicarnente resisten las 

fuerzas oclusales son ; 1) el sistema vaegular que aceda C9I130 
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amortiguador del choque y absorbe las tensiones de las fuerzas 

oclusales bruscas; 2) el sistema hidrodinárnico que consiste en ir—

quido de los tejidos y liquida que pasa a través de las paredes de 

los vasos pequeflos y se filtra en las áreas circundantes a través-

de los agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales; 

3) sistema de nivelación que probablemente se relaciona estrecha—

mente con el sistema hidrodinámico y controla el nivel del diente 

en el alveolo y 4) el sistema resiliente que hace que al diente ---

vuelva a adoptar su posición cuando cesan las fuerzas oclusales • 

Estos sistemas sor : fenómenos de los vasos sangtirneos y de la--

substancia fundamental complejo colágeno del ligamento periodon—

tal 

TRANSMISION DE LAS FUER ZAS OCLUSALES AL HUESO 

La disposici6n de las fibras principales es similar a la de un --

puente suspendido o una hamaca , Cuando se ejerce una fuerza 

axial sobre el diente, hay una tendencia al cleaplaZaintento de la - 

rarz dentro del alveolo • Las fibras oblieuae alteran su forma - 

ondulada, distendida, y adquieren en longitud eompleta para monea 

lar la mayor parte de esa fuerza axial 

ellarld0 	Aprig4 una fli@YZA horizontal 	oblrena hay dos fas e.13 e4, 

raeterretipas de movbrdento dentario; la primera esté dentro 	--- 
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los confines del ligamento periodontal y la segunda produce un des 

plazarniento de las tablas óseas vestibular y lingual . El diente 

gira alrededor de un eje que puede ir cambiando a medida que la 

fuerza aumenta 	La parte apical de la rarz se mueve en direc— 

ción opuesta a la porción coronaria 	En áreas de tensión, los - 

haces de fibras principales están tensos, y no ondulados . En 

áreas de presión las fibras se comprimen, el diente se desplaza - 

y hay una deformación concomitante del hueso en dirección del ano 

vimiento de la rarz 

En dientes unirradiculares • el eje de rotación se localiza algo a 

cal al tercio medio de la rarz . El ápice radicular y la mitad --

coronaria de la rarz clínica han sido señalados como otras locali- 

zaciones del eje de rotación 	El ligamento periodontal cuya for 

ma es la de un reloj de arena, es más angosto en la región del - 

eje de rotación . En dientes multiradiculares , el eje de rotación 

cató en el hueso, entre las ratees 

guardando relación con la migración mes tal de  loo (nom," el ltga 

mento portodontal ce mils delgado en la superficie mental do la 

rarz que en la superfiele Metal e 
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FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL 

De la misma manera que el diente depende del ligamento periodon 

tal para que éste lo sostenga durante su función el ligamento pe--

riodontal depende de la estirnulación que le proporciona la función 

oclusal para conservar su estructura . Dentro de limites fisioló-

gicos el ligamento periodontal puede adaptarse al aumento de fun 

ción mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento de los 

haces fibrosos y el aumento del diámetro y la cantidad de las fi—

bras de Sharpey . Las fuerzas oclusales que exceden la capad_,. 

daddel ligamento periodontal producen una lesión que se denorni. 

na  trauma de la oclusión 

Cuando la función disminuye o no existe, el ligamento periodontal 

se atrofia , Adelgaza y las fibras se reducen en cantidad y den.-

sitiad pierden su orientaci6n y por último se disponen paralelarnen 

te a la superficie dentaria 	Adernils e]. cemento no se altera o 

aumenta de espeso' y aumenta la distancia entre la unión ameloce 

nlentaria y la cresta alveolar • 

La enfermedad periodontal altera las demandas funelonalmi sobre el 

ligamento periedontal 

Ida destrucción del ligamento periodontal y del hueso alveolar por 



la enfermedad periodontal rompe el equilibrio 

las fuerzas oclusales . Cuando los tejidos , de soporte disminuyen - 

como consecuencia de la enfermedad aumenta la carga sobre los te 

jidos que quedan 	Las fuerzas oclusa les que son favorables para 

el ligamento periodontal intacto pueden convertirse en lesbias 

FUNCION FORMATIVA 

El ligamento cumple las funciones de periostio para el cemento y - 

el hueso 	Las células del ligamento periodontal participan en la 

formación y reabsorci6n de estos tejidos, formaciiSn y reabsorcién 

que se produce durante los movimientos fisiológicos del d lente, en 

la adaptación del pertodonto a las fuerzas oclusalea y en la repara 

cien de lesiones , Las variaciones de la actividad enzimitica Ce—

lular ( ciertas deshidrogenaras .y esterasas inespecfficas ) se co,-- 

rrelacionan con el proceso de remodelado 	En Breas de forma— 

ción ósea, los osteoblaotos, fibroblastos y cementehlsoos se tiñen 

intensamente con coloraciones para fosfatasa alcalina, glucosa-6,-- 

fosfatasa y pirofosfato de tiamina , l n 4reas de resorción ósea 

los osteoclastos, fibroblastos, ~ritos y cernontoeltos se tiñen 

con colorantes de la fosfatana ácida ► 14a formación de cartriago 

en el ligamento periodontal es poco comón y representa on fon4yrte 

09 metaplasico en la FP p4r0c160 del ligamento periodontal despo‘s 

(le 404 1(3040 ► 



Como todos los elementos estructurales del periodonto el ligamen—

to se remodela constantemente . 

Las células y fibras viejas son destruidas y reemplazadas por otras 

nuevas, y es posible observar actividad mitotica en los fibroblastos 

y células endoteliales . Los fibroblastos forman las fibras colage—

nas y pueden evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos . El 

ritmo de formación y diferenciación de los fibroblastos afecta al --

ritmo de formación de colageno cemento y hueso , La formación 

de colageno aumenta con el ritmo de erupción , 

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES 

El ligamento periodontal provee de elementos nutritivos al cemento, 

hueso y encía mediante los vasos sangurneos y proporciona drenaje 

linfitico 	La inervación del ligamento periodontal sensibilidad pro 

piaceptiva y tictil , Que detecta y localiza fuerzas extrañas que 

aotdoin sobre los dientes y desempeña un papel importante en el me  

canismo neuromuscular quo controla la musculatura masticatorio , 
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C) 	 EL CEMENTO 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la 

capa externa de la rarz anat6mica . Puede ejercer un papel mu—

cho más importante en la evo1uci6n de la enfermedad periodontal -

de lo que se ha demostrado . 

Hay dos tipos de cemento: acelular ( primario ) y celular ( secun 

darlo ) 	Los dos se componen de una matriz interfibraar calcifi 

cada y fibrillas coldgenas 	El tipo celular contiene cementocitos 

en espacios aislados ( lagunas ) que se comunican entre id median 

te un sistema de canaltculos anastomosados 	Hay dos tipos de fi 

bras col6genas ( una fibra se compone de un haz de fibrillas sub--

microscópicas ) s fibras de Sharpoy, porción inclurda de las fi- — 

bras principales del  ligamento periodontal, que ost4n formadas por 

fibroblastos y un segundo grupo de fibras , presumiblemente produ 

pidas por eementoblastos que también generan la substancia funda 

mental Interftbrilar glucopreteica 

El cemento ceidar y el intercelular se disponen en 14minas separa 

das por Irneas de crecimiento paralelas al ceje mayor del diente , 

Representan perfodes de reposo en la formacib de P@M@PtO y est4o 



más mineralizadas que el cemento adyacente . 

pey ocupa la mayor parte de la estructura del 

Las fibras de Shar 

cemento acelular , 

que desempena un papel principal en el sostén del diente . La ma 

yodo de las fibras se insertan en la superficie dentaria más o 

menos en ángulo recto y penetran en la profundidad del cemento, — 

pero otras entran en diversas direcciones • Su ta.marío, cantidad - 

y distribución aumenta con la función . Las fibras de Sharpey se 

hallan completamente calcificadas por cristales paralelos a las fi--

brillas , tal como lo están en la dentina y el hueso, excepto en una 

zona de 10 a 50 Micrones de espesor , cerca de la unión ameloce— 

mentaria 1 donde la calcificaci6n es parcial El cemento acelular 

asrrnismo contiene otras fibrillas colágenaa que están calcificadas - 

y se disponen irregularmente , o son paralelas a la superficie • 

El cemento celular esta menos calcificado que el acelular . Las - 

fibras de Sharpey ocupan una porci6n menor de comento celular y - 

están separadas por otras fibras que son paralelas a la auperfiele 

radicular o se distribuyen al azar , Algunas fibras do 8harpey, - 

403  hallan completamente calcificada@ t otras lo est4n parcialmente - 

y en algunas hay neleleos no ealcifloadoo rodeados de un borde cal,  

cifieado 

La...distribuoi6n del cemento 4P11414r y celular garfa , ka mitad 



coronaria de la raíz se encuentra , por lo general cubierta por el - 

tipo acelular y el cemento celular es más común en la mitad api--

cal . Con la edad , la mayor acumulación de cemento es de tipo — 

celular en la mitad apical de la raíz y en la zona de las furcacio--

nes . 

El cemento intermedio es una zona mal definida de la unión amelo-

cementaría que contiene remanentes celulares de la vaina de Hert--

wig incluidos en la substancia fundamental calcificada . 

El contenido inorgánico del cemento ( hidroxiapatita, Calo  ( PO4 )6  

( OH ) 2  ) asciende a 46% y es menor que el del hueso (,70.0% ), 

esmalte ( 95,5% ) o dentina ( 69.3% ) el calcio y la relación mag--

nesiof6sforo son más elevados en las áreas apicales que en las --- 

cervicales 	Lao opiniones difieren respecto a si la microdureza - 

aumenta con la edad o disminuye con ella, y no se ha establecido - 

relación alguna entre envejecimiento y contenido mineral del comen 

te 

Isturlios histoqurrnicos indican quo la matriz del comento contiene - • 

un complejo de proternas y carbohldratos, con un componente pro.,  

teico quo Incluye arginina y tirosina . Hay 11114Copolloachtfloo neq_ 

tros y 4cidos en la matriz y el citoplasma de algunos C44~01)144 

tos • El rov@@tírniento de lagunas IftWa0 dB crecimiento y prece,  
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mento son ricos en mucopolisacáridos aciclos, posiblemente conclroi 

trn sulfato 13 . El precemento se tiñe metacromáticamente y la —

substancia fundamental del cemento celular y acelular es ortocro—

mática . 

UNION AMELOCEMENTARLA. 

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la unión ameloce 

mentaría es de importancia clfn.ica especial en los procedimientos 

de raspaje radicular . En la unión amelocementaria hay tres cla-

sea de relaciones del cemento . El cemento cubre el esmalte en - 

60 a 65% de los casos 	En 30% hay una, unión de borde con bol.- 

de , y en 5 a 10% el cemento y el esmalte no se ponen en contacto, 

En el último caso la recesión gingival puede ir acompañada de una 

sensibilidad acentuada porque la dentina queda expuesta 

A veces una capa de cemento afibrilai,  granular se extiende una cor 

ta distancia sobre el esmalte, en la unión amelocementaria , contie 

no mucopoltsae4ridos ¡leidos y cel4gene aftbrilar en contraste con 

el cemento de la raEz  que es rice en fibras eolttgenas , So gimió 

la hipótesis de que este mlterial os depositado sobre el esmalto 

por el tejido conectivo después de la degeneración y contraootAn 

del epitelio rlultiCifig del esmalte 	El cemento afibrilar puede es,  

Lar parcialmente cubierto por el cemento VA-141P14141' • En cerdos 



El cemento se halla sobre el esmalte y cubre una superficie mayor 

que en el hombre . En bovinos cubre la totalidad del esmalte . 

En la enfermedad periodontal, el cemento adyacente al esmalte por 

lo general se desintegra, entonces, el esmalte forma un reborde sa 

liente que puede ser confundido con cálculos cuando se raspan los - 

dientes 

El espesor del cemento en la mitad coronaria de la rafe varra de - 

16 a 60 micrones, o aproximadamente el espesor de un cabello • 

adquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en el tercio api-

cal, y asimismo en las áreas de bifurcaciones y trifurcaciones • 

Entre los 11 y los 70 arios, el espesor promedio del cemento au—

menta al triple, con el incremento más acentuado en la región del 

4pice , Se registró un espesor promedio de 95 micrones a los 20 

41100 de edad y de 215 micrones a la edad de 60 arios • 

Zri animales muy jóvenes, tanto el cemento celular como el 40014," 

lar .0911 muy permeables y permiten la difusión de colorantes desde 

el conducto pulpar y la superficie externa de la verz • En el ce—,  

mento celular 	Pandlonigo de algunas zonas son contiguos a los 

bulos dentinarios • Los Motes desvitalizados absorben a través 

del cemento alrededor de un décimo gld fósforo radiactivo que abro 

ben los dientes vitales , 
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Con la edad disminuye la permeabilidad del cemento . También 

se produce la disminución relativa de la contribución pulpar a la 

nutrición del diente, lo cuál aumenta la importancia del ligamento 

periodontal como vra de intercambio metabólico 	En ancianos el 

intercambio de fosfato por la vfa del ligamento periodontal y ce--

mento aumenta a 50% del total . 

CEMENTOGENESLS 

La formación del cemento comienza con la mineralización de la — 

trama de fibrillas .colágenas dispuestas irregularmente, dispersas - 

en la substancia fundamental interfibrilar o matriz . Aumentan su 

espesor mediante la adición de substancia fundamental y la minora 

lización progresiva de fibrillas col4genas del ligamento periodon---

tal . Primero, se depositan cristales de hidroxiapatits, dentro de-

les fibras y en la superficie do ellas , y después en la substancia - 

fundamental • Las fibras del ligamento periodontal que se incorpo 

ran al cemento en un rIngulo aproximadamente recto respecto de la 

superficie l fibras dp Sharpey ) aparecen al microscopio eleotróni, 

yo corno una serte de espolones mineralizados de loe que se pro—

yecta una fibra hacia el ligamento periodontal , 1-doR cementublao,  

top, Ilaparadoo inicialmente del CP0113149 por fibrillas eol4gona4 no 

PalPIOP4(144 quedan 1114111100 dentro 4p  .1 por el proceso do mino 



realización 	La formación de cementos es un proceso oontfeue que 

se produce a ritmos diferentes 

DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO 

El depósito de cemento continúa una vez que el diente ha erupciona- 

hasta ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y du 

rante toda su vida . Esto es parte del proceso total de la erupción 

contfnua del cliente • Los dientes erupcionan para equilibrar la pér 

elida de substancia dentaria que se produce por el desgaste pelusa' 

e inciso.' • Mientras erupeienen, quedan menos rabo en el alveolo - 

y el sostén del diente se debilita . Esto se compensa mediante el-

depósito contrnuo de cemento sobre la superficie radicular en mayo-

res cantidades en los (tincas y ireas de NY:cacto:tes, adernis de la 

neoform.ación de hueso en la cresta del alveolo . El efecto coinbl. 

nado es el alargamiento de la rarz y la profundización del alveolo • 

El ancho fisiológico dol ligamento periodontal se conserva gracias 

al depósito contrnuo de cemento, y la formación do hueso en la pa—

red interna del alveolo mientras el diente eigue erupcionantio 

menciona quo una capa superficial no cali:Iltheada do precomento, 

parte del proceso de deposito contIbuo de cemento, os una barrera. 

Ilatttral a la migración apical excesiva do la adherencia %atonal • 

El deterioro do La formación de cernerte era la causa do la apari,» 



ción de bolsas patológicas , porque disminuía el freno ala migra—

ción apical 

FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO 

No se ha precisado relación neta entre la función oclusal y el de—

pósito de cemento . Fundándose en los datos de cemento bien de-

sarrollado en las ratees de los dientes en quistes dermoides , y 

en la presencia de cemento más grueso en dientes incluidos que en 

piezas que posee función, 

ci6n para la formación de 

se ha deducido que no se necesita la fun 

cemento . El cemento es más delgado- 

en zonas de darlo causado por fuerzas oclusales excesivas pero en 

estas zona. también puede haber engrosamiento del cemento . 

FliPZRCEMENTOSIS 

La palabra hipercementosis ( hiperplasfa del cemento ) denota en— 

grosamiento notable del cemento 	Puede localizarse a un diente - 

o afectar toda la dentadura . A. causa de la variación fisiológica-

importante del gr000r del cemento en diversos dientes de la mis-- 

roaporcuno y entre Monteo do distintas personas a voceo os «fi—

elk diferenciar entre la hipereornentoolc y el engrosamiento flf$1016 

sien del comente 

a hipereernerltecle ocurre P9e 10:) engr00401-ient9 generalizado del 



cemento con crecimiento modular del tercio apical de la rafz 

También se presenta en forma de espigas ( clavijas de cemento 

creadas por la fusión de cementinos que se adhieren a la ralz o 

por calcificación de las fibras periodontales en los sitios de inser—

ción en el cemento 

Varfa la etiología de la hipercementosis y no se ha dilucidado por 

completo 	El tipo semejante a espigas de hipercen-kentosis suele - 

resultar de tensión excesiva por aditamentos de ortodoncia o fuerzas 

oclusales 	El tipo generalizado ocurre en diversas circunstan---- 

cías . 

En dientes sin antagonistas se interpreta como un esfuerzo por --

equilibrar la erupción dentaria excesiva , En dientes que sufren - 

una irritación periapica/ de bajo grado, proveniendo de lesiones pul 

Pares , se le considera como una compensación de la inserción fi— 

brosa del diente 	El cemento se deposita junto al tejido periapi-- 

cal inflamado • La bipercementosis de toda la dentadura puede 

ser hereditaria • La hipercementosis localizada se produce en las 

fibras tranceptales en el latirismo experimental • ha formacOn 

de cornonto disminuye cuando hay hlpofosfatemia 
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CEMENTICULOS 

Los cementiculos son masas globulares de cemento dispuestas en - 

láminas concéntricas que se hallan libres en el ligamento periodon 

tal o se adhieren a la superficie radicular . Los cementiculos --

pueden originarse en restos epiteliales calcificados, alrededor de - 

pequeñas espfculas de cemento o de hueso alveolar desplazadas ---

tratunática.mente hacia el ligamento periodontal, a partir de fibras 

de Sharpey calcificadas y de vaso' trombosados dentro del liga- - — 

mento periodontal 

CEMENTOMA 

1401 cementomas son masas de cemento que por lo general se si--

tfian en el ápice del diente, al que se unen Co no , Se les conside 

ra como neoplasmas odonteg4nicos o malformaciones de desarrollo, 

Los cernentomas se producen con mayor frecuencia en mujeres que 

en hombres, en el maxilar inferior que en el superior y pueden --

ser (micos o múltiples . Por lo general son benignos y se les ---

guole descubrir durante un examen radiográfico • En algunos ca, 

os producen la deforma4i6n del contorno mandibuiar , 

La estructura microscópica del ~entorna varra en lo que re•oppe„ 

ta a la proporci6n do tejido conectivo y cemento , El comento so 
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dispone en cernenticulos coalescentes o corno una trama irregular - 

de trabéculas separadas por tejido conectivo fibroso 

La superficie del cementoma está formada por una capa de cemen—

toide neoformado de calcificación incompleta, cubierto por cemento 

blastos y rodeado por una cápsula de tejido conectivo . Con el de_ 

pósito contEnuo de cemento, la proporción de tejido conectivo den—

tro de la lesi6n disminuye 

El aspecto radiográfico del cernentorna varfa Según la proporción — 

de cemento calcificado y de tejido conectivo de la lesi6n , Cuando 

se compone principalmente de cemento, la 'están aparece como una 

masa radiopaca, densa, circunscrita, dispareja, dentro de la cuál — 

es posible ver manchas radioldetdas 

RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO 

Tanto el cemento de dientes erupcienados como el de los no erup-, 

dionados se halla sujeto a la resorci60 • 1,40 cambios que ella 0,-

produco son de proporciones miorosc6pieas o lo suficientemente ex 

tensos como para presentar 444 altoraci6n dotectablo radlogrtl(ica00 

monto en el contorno radicular . La r000rci6n comentarla ee muy 

P011140 	En un estudio II11PrOoptipleo de 261 dientes, se la ohser 

v6 en Z.34 diente 1 90,5% ) la cantKad promedio de *roas 4e rosor_ 

pión por diente era por lo regliAMY de 3.5 
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De las 922 áreas de resorción., 708 ( 75.8% ) se podrfan localizar 

en el tercio apical de la raiz, 177 ( 19.2% )`en el tercio medio y 

37 ( 4.0% ) en el tercio gingival de la rafz 

Setenta % de todas las áreas de resorción se limitaban al comen— 

o sin afectar a la dentina . 

La resorción cementaría puede tener su origen en causas locales 

o generales o puede no tener etiología evidente ( idíopática ) . 

Entre las causas locales se cuentan el trauma de oclusión, m(:)vi—

miéntos ortod6ntico8, presión de dientes mal alineados en erup---

oteo qutstes y tümores, dientes sin antagonistas funcionales 

dientes indultos reimplatados y trasplantados lesiones perlapica 

les y enfermedad periodental . La sensibilidad a la resorción ---

propia del Área cervical fué atrihulla a la ausencia de precemento 

no calcificado o de epitelio reducido de esmalte Entre los esta 

dos generales que se supone predispone a la resorción cementarla 

o que la inducen, se hallan infecciones debilitantes como la tub#3r-

culosis y la nownonfa, deficieneias de calcio vitamina D y vitarni 

;la A, hipotiroidismo, ostrodistrofra fibrosa lioroditaria y enfermo 

dad do Papi • 

Doodo el punto de vista teroseópleo la resorci4n cara ntaria se 

mantftesta corno enncavidades en forma de balIa oil la sopsrfi,- 



cíe radicular . Es común hallar células gigantes multinucleadas y 

macr6fagos mononucleados grandes junto al cemento en resorción - 

activa . Varias áreas de resorción pueden unirse y formar una - 

zona grande de destrucción . El proceso de resorción no es nece 

sariamente contrnuo y puede alternarse con periodos de reparación 

y aposición de cemento nuevo . El cemento neoformado queda de 

limitado de la raíz por una linea irregular muy coloreada, deno—

minada linea de reversión, que señala el Imite de la resorción — 

previa . 

Las fibras insertadas de ligamento periodontal restablecen una re-

lación funcional en el nuevo cemento , 

La reparación cementaría demanda por tanto la presencia de te ji 

do conectivo adecuado , Si el epitelio prolifera en un 4rea de re 

sorción, no habrá reparación 	La reparación del cemento ocurre 

tanto en dientes desvitalizados como en los vitales , 

La fusión del cemento y del hueso alveolar con obliteración del li 

gamento poriodontal so denomina anquilosis , 14 anquilosis se 

produce invariablemente en dientes con resorción comentarla, 

giriendo que poitria representar una forma anormal de reparación, 

Aormionno la anquilosis puede comenzar después de 14114 110141114,,,,-," 

ci413 pellapic41 crónica, reimplante dentario, trauma RP111441 y 
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rededor de dientes inclufdos . 

LESIONES DEL CEMENTO 

FRACTURA 

Cuando un diente se halla sometido a una fuerza externa intensa, 

tal como un golpe o el mordisqueo de un objeto duro, es posible — 

que la raíz se fractura o que halla un desgarre del cemento . 

Las fracturas completas horizontales u oblicuas pueden ir seguidas 

de reparaci6n, lo cuál significa el dep6sito de substancias calcifica 

das y la inserción de nuevas fibras periodontales . Varios son 

los factores que influyen en la posibilidad de tal reparaciián 	La 

exposición de la fractura en la cavidad bucal y la ulterior infec--

ción pertuban la reparación , Incluso en fracturas no expuestas — 

la calcificación es menor cuanto mayor es la cercanía de la fractu 

ra a la cavidad bucal.. Astrnismo influyen en la reparación la dis 

!ancla entre los cabos fracturados y la capacidad reparadora inhe—

rente al individuo , 

DENqA11110 CEMENTARLO 

El desprendimiento de un fragmento de cemento de la superficie 

dtcu►iar' FLO conoce como desgarro comentario . La.separaeltm del 

cemento ea COmplotít cuando hay un desplazamiento del fragmento 
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hacia el ligamento periodontal, o incompleta .si el fragmento de ce» . 

mento queda en parte unido a la raíz 

Los fragmentos de cemento desplazados hacia adentro del ligamento 

periodontal experimentan diversos cambios 	Es posible que en su 

periferia se deposite cemento nuevo y se inserten en él fibras pe--

riotlontales estableciéndose una nueva relacién funcional con el ---

d lente por un lado y el hueso alveolar por el otro , El cemento — 

radicular puede unirse de nuevo a la superficie radicular mediante 

cemento neoformado . También el cemento puede reabsorberse ---

completamente o sufrir una reabsorción parcial, seguida de la opo 

sici6n de cemento e inserción de fibras colttgenas 



D) 	 HUESO ALVEOLAR 

CARA.CTERISTICA.S MICROSCOPICAS NORMALES 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos 

dentarios . Se compone de la pared interna del alveolo, de hueso 

delgado, compacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho 

( lámina cribiforme ), el hueso de sostén que consiste en trab6cu 

las reticulares ( hueso esponjoso ), y las tablas vestibular y pala 

tina de hueso compacto 	El tabique interdentario consta de hue—

so de sostén encerrado en un borde compacto , 

El proceso alveolar ea divisible desde el punto de vista anat6m1-- 

co, en dos áreas separadas, pero funciona como unidad • Todas- 

las partes intervienen en el sostén del cliente • Las fuerzas oclu 

sales que se transmiten desde el ligamento periodontal hoxiala --

parte interna del alveolo son soportadas por el traveculado espon—

joso, que, a su vez, es sostenido por las tablas corticales, vestí 

billar y lingual 	designación do todo 01 proceso alveolar 

COMO hueso alveolar guarda ar11191IN can su !MIMA ilM41101141 
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CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.  

El hueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteo-

citos encerrados dentro de espacios denominados lagunas . Los 

osteocitos se extienden dentro de pequenos canales ( canaliculos 

que se irradian desde las lagunas 	Los canaliculos forinan un 

sistema anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso - 

que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los pro—

ductos metab6licos de desecho 

En la composici6n del hueso entran principalmente el calcio y el 

fosfato junto con hidroxilos, carbonato y citrato y pequeflas canti-

dades de otros iones como Na, Mg y F , Las sales minerales 

se' depositan en cristales de hidroxiapatita de tarnaflo tltramicros—

c6pico , Z1 espacio intercristalino está relleno 4e matriz orglibi-

ca con predominancia de colageno, irás agua sólidos, no inclurs 

dos en la estructura cristalina y pequertas cantidades de rnueopoli. 

sacaridos, principalmente condroitinsulfato • 

Pn las trabecidas, la mata?, se dispone en 14minas, separadas s-

una de otra por Mielas do comento destacadas hay a VUO@II fdSta,~ 

m as havorstanos regulares dentro del_ trabeetdado esponjoso 

hueso compacto consta 40 laminas que se hallan muy juntas y sis-

temas havcrsianos 



PARED DEL ALVEOLO 

Las fibras principales del ligamento periodontal que anclan el dien-

te en el alveolo están incluirlas en una distancia considerable den—

tro del hueso alveolar, donde se les denomina fibras de Sharpey, - 

algunas fibras de Sharpey están completamente calcificadas pero la 

mayoría contiene un núcleo central no calcificado dentro de una ca-

pa externa . La pared del alveolo está formada por hueso lamina-

do, parte del cuál se organiza en sistemas haversianos y ' hueso -

fasciculado " huesó fasciculado es la denominación que se dá al — 

hueso que limita el ligamento periodontal, por su contenido de fi.--

bras de Sharpey, se dispone en capas con lfneas intermedias de — 

aposición, paralelas a la rarz 	El hueso fasciculado no es priva— 

tivo de los maxilares lo hay en el sistema esquelético donde so in 

sortea ligamentos y músculos . El hueso fasciculado se resorbe — 

gradualmente en el lado de los espacios medulares y es reemplaza 

do por hueso laminado 

La porción "pordosa del hueso alyeolar lleno trabóculas que otipie, 

aras 013Paei00 inedelareR irregulares, tapizados con tina capa de oé_ 

hilas end6stieas apiali4C144 y delgadas 	liay una amplia variaci4n - 

en la forma do las trableidas del hueso esponjoso que sufre la in,  

fluencia de las fuerzas Peie[Saiell 	ha matriz de las trahéotdas 
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del esponjoso consiste en láminas de ordenamiento irregular sepa-

radas por lineas de aposición y resorción que indican la actividad 

ósea anterior y algunos sistemas haversianos 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS 

La pared ósea de los alveolos dentarios aparece radiográficamente 

corno una linea radiopaca , delgada , denominada lámina dura sin - 

embargo está perforada por numerosos canales que contienen vasos 

sangufneos, linfáticos y nervios que establecen la unión entre el --

ligamento periodontal y la porción esponjosa del hueso alveolar 

El aporte sangufneo proviene de vasos del ligamento periodontal y-

espacios medulares y también de pequeñas ramas de vasos periféri 

cos que penetran en las tablas corticales , 

TAI3IQUE lNTERDENTARIO 

El tabique intordentario se compone de hueso esponjoso limitado 

por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas por-

ticalos vestibular y lingual 

En sentido mogiollata1, lit cresta del tabique interdontario oe para .  

1144 a non Mon trazada entre la nni4n ameloceninntaria de los dos 

dientes V111400.1 , La ~ocia promedio entre la cresta del hueso 

alveolar y la unión ,4~10PCInpot4,ria en 14 región  anterior inferior 
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de adultos jóvenes , varia entre 0.96n- n y 1 ,2.2.mm con la edad, --

esta distancia aumenta ( 1,88rnm a Z, 8lmm ) . 

MEDULA 

En el embrión y el recién nacido )  las cavidades de todos los hue— 

sos están ocupadas por médula hematopeyetica roja 	La médula - 

roja gradualmente experimenta una transformación fisiológica y se 

convierte en médula grasa o amarilla inactiva, en el adulto, la m6 

dula de los maxilares es , normalmente del último tipo y la médu—

la roja persiste sólo en las costillas, esternón, vértebras, cráneo 

y humero 	Sin embargo a veces se ven focos de médula ósea ro 

ja en los maxilares, frecuentemente con resorción de trabéculas -- 

óseas , Las localizaciones comunes son la tubercosidad del rnaxi 

lar y zonas molares y premolares inferiores que en las radiogra-- 

n'as se observan como áreas radiolécidas 	Se sugirió que podía - 

haber t 1) remanentes de la médula originaria que no hizo la muta 

ci6n fisiológica hacia el estado graso; 2) manifestaciones localiza—

das de un aumento generalizado do la formación de células sangur--

neas rojas o de una enfermedad general como la tubereulos14; 

3) la respuesta a una lesión local infección dentaria , 

El hueso es el roservorio de calcio del organismo y el hueso 4--

Veolar toma parto en el 1»antonimienio org4otoo , F 1 calcio se de 
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posita constantemente y se elimina de igual forma del hueso alveo-

lar para abastecer las necesidades de otros tejidos y mantener el - 

nivel de calcio en la sangre , El calcio de las trabéculas del es-

ponjoso es más disponible que el del hueso compacto por el contra 

rio, el calcio que se moviliza fácilmente se deposita más en las - 

trablculas que en la corteza del hueso adulto . 

Tan persistente es el esfuerzo por conservar un nivel normal de - 

calcio en la sangre, que incluso en casos de osteoporosis esquelé-

tica el calcio sanguíneo puede ser normal , En animales de expe-

rimentación el ritmo metabólico del hueso alveolar es más alto — 

que el de la dlafisis del fémur y más bajo que el de la met.áfisis - 

o 	zona de crecimiento " . 

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR 

El contorno Óseo se adapta a la prominencia do las raíces y a las 

depresiones verticales intermedias que se afinan hacia el margen, 

La aloya y espesor de las tablas óseas vestibalares y linguales 

son afectadas por la a-lineas:0n de los dientes y la ung4laci6n de 

las rafees rotypepto al hueso y las fuerzas oclusales • Sobre Mon_ 

tes en vostibutovorst6o cal ni4rgoo del hueso vestibkilar se localiza, 

D341  ;pícalo-oeste quo sobro dientes de alinoselb apropiada . El - 
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margen óseo se afina hasta terminar en forma de filo de, cuchillo y 

presenta un arqueamiento acentuado en dirección al ápice . Sobre 

dientes en linguoversión la tabla ósea vestibular es más gruesa -- 

que lo normal 
	

El margen es romo y redondeado y más horizon-

tal que arqueado • El efecto de la angulación de la raiz respecto 

al hueso sobre el contorno del hueso alveolar, es más apreciable en 

las ratees palatinas de molares superiores . El margen óseo se - 

localiza más hacia apical lo cuál establece ángulos relativamente - 

agudos con el hueso palatino . Hay veces que la parte cervical de 

la tabla alveolar se ensancha considerablemente, en la superficie - 

vestibular en apariencia como defensa ante fuerzas oclusales 

FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS 

La8 4r040 aisladas donde la rarz queda denudada de hueso y la su-

perficie radicular se cubre sólo de pertootio y encía se denominan 

feneatraciones si el margen se encuentra Intacto y deshiscencias si 

la denudaoión se extiende hasta el margen 	El3tOS defectos 001." -,-

rren aproximadamente en ¿Q% de les dientes, con mayor freonen,,  

ala en el hueso vestibular que en el lingual y son m4s comunes en 

los Mentes anteriores que en los pilares y muchas veces son 

bilaterales, hay pruebas microsedpicas de remorcl4n leenner en las 

miirgeneo . Ida P411§4 no esto  441'4 pero una probable es el (rail,  



ma de la oclusión . Los contornos radiculares prominentes, la 

malposición y protución vestibular de la raíz combinados con una - 

tabla ósea delgada son factores predispenentes . La fenestraolón - 

y la cleshiscencia son importantes porque pueden complicar el re- - 

sultado de la cirugia mucogingival . 

LABILIDAD. DEL HUESO ALVEOLAR 

En contraste con su aparente rigidez el hueso alveolar es el me--

nos estable de los tejidos periodontales; su estructura está en ---

constante cambio . La labilidad fistnlógica del hueso alveolar , se 

mantiene por un equilibrio delicado entre la formación ósea y la 

resorción ósea, reguladas por influencias locales y generales . El 

hueso se resorbe en áreas de presión 	se forma en áreas de ten- 

sión 	La actividad celular que afecta a la altura contorno (tenni 

dad del hueso alveolar se manifiesta en tres somas: 1) Junto al li-

gamento periodontal; Z) en relación con •el periOitgo de las tablas 

vestibular y lingual y 3) junto a la superficie ond6sties de los sopa 

ciclo medulares 

M/011ACION MESiM- DE 1403 »LENTES Y R 1 COM( IIVCOION 
DEL 'MESO, AINEDEJAR 

Con e/ tiempo y el desgaste las áreas de contacto de he diantssi 

se aplanan y los dI nteg tieedee a moverse hacia mesial t Esto 
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se denomina migración mesial fisiológica, proceso gradual con pe- 

rrodos intermitentes de actividad, reposo y reparación . A la ---

edad de 10 años su efecto consiste en una reducción de 0.5 en la  

longitud del arco dentario, desde la linea media hasta los toree--

ros molares • El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con - 

la migración mesial fisiológica de los dientes . La resorción 

ósea aumenta en áreas de presión a lo largo de las superficies me 

siales de los dientes y se forman nuevas capas de hueso fascicula 

do en las áreas de tensión, sobre las superficies distales 

FUER ZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR 

Hay dos aspectos en la relación entre las fuerzas oclusales y el — 

hueso alveolar . El hueso existe con la finalidad de sostener los 

dientes durante la función y en coman con el resto del sistema es 

quelético, depende de la estimulación que reciba de la función para 

la conservación de su estructura 	Hay por ello un equilibrio --

constante y delicado entre las fuerzas oclusales y la estructura --

del hueso alveolar • 

El hueso alveolar se l'enmiela constantemente como respuesta a 

las fuerzas OP11404100 • Los osteoelastos y osteoblastos distribuyen 

la sustancia ósea para hacer frente a nuevas exigencias funciona...,  

les con mayor ofieacia 	hueso es eliminado de donde ya no 



se le precisa y es añadido donde surgen nuevas necesidades 

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a través del - 

bolo alimenticio o por contacto con su antagonista, suceden varias 

cosas, según sea la dirección, intensidad y duración de la fuerza. 

El diente se desplaza hacia el ligamento periodontal resiliente, en 

el cuál crea áreas de tensión y comprensión 

lar del alveolo y la lingual se curvan en dirección de la fuerza . 

Cuando se libera la fuerza el diente, ligamento y hueso vuelven a - 

su posición original . 

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del hueso alveo--- 

lar a las fuerzas oclusales 	Los osteoblastos y el osteoide neo-N 

formado cubren el alveolo en las áreas de tensión; en las áreas de 

presión hay osteoclastos y resorción laminar 

El n4mero, densidad y disposición de las trabéculaa también rece 

ben la influencia de las fuerzas oclusales • Métodos de investiga-

ción que utilizan el análisis fotoolásti o indican alteraciones en los 

patronos de fuerzas en el perindonto creados por modificaciones 

en la dtrecci4n en intensidad de las fuerzas oclusales , Las trae 

'Aculas Usas se alinean en la, trayectoria 40 las iunrxas tensoras 

Y compresoras para proporcionar 44 nl/lxinlo de resistencia a las - 

fuerzas que exceden 14 capacidad de Adaptación del hueso producen 
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una lesión llamada trauma de la oclusi6n . 

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumenta el espesor y la — 

cantidad de las trabéculas y es posible que se aponga hueso en la 

superficie externa de las tablas vestibular y lingual . Cuando las 

fuerzas oclusales se reducen el ,  hueso se resorbe, el volumen dis 

minuye asf corno también la cantidad y el espesor de las trabécu— 

denomina atrofia funcional o atrofia por desuso 

Aunque las fuerzas oclusa.les sean en extremo importantes en, la — 

determlnIci6n de la arquitectura interna y el contorno externo del 

knieoo alveolar intervienen además otros factoreo a saber; condicio 

neo fisicoqurmicas locales , la anatomía y el estado general . 
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Las enfermedades periodónticas comprenden aquéllos estados que 

afectan en primer lugar los tejidos periodónticos 	Son éstos las - 

encías , el ligamento periodóntico y el hueso alveolar . El cuadro 

de enfermedades periocl6nticas que se mencionan en este capitulo ,- 

se considera el más satisfactorio de los existentes 

La enfermedad periodontal, salvo unas pocas excepciones , se ini—

cia en la encía marginal e interdentaria y progresa apicalrnente . 

Las excepciones son la periodontosis y las lesiones por traumatis—

mo oclusal, en donde los cambios anormales comienzan en las es—

tructuras profundas , En la actualidad se considera que la gingivi-

tis y la periodontitis comienza y se mantiene por la acción de una 

masa bacteriana viscosa adherida a la superficie del diente y que 

recibe el nombre de placa dentaria , 

La porción de la placa situada en la vecindad del espacio subgingi-

val produce lesiones gingivales . Puesto que la placa también oca 

siona caries dentarias, su eliminación constituye un paso fundamen 

tal para el tratamiento y prevención de las enfermedades periodón 

ticas y de las caries , una vez eliminada, la plaza se fama de r 

nuevo en 24 horas, y por tanto su remoción frecuente es esencial-

para obtener la etiracib Moca. 

sz 



GINGIVITIS 

COMO LO INDICA EL NOMBRE, LA GINGIVITIS SE REFIERE A - 

LA INFLAMACION DE LA GINGIVA. O ENCIA SOBRE LA BASE 

DE LAS CAUSAS , DEMOSTRADAS O SUPUESTAS , SE RECONOCEN 

DISTINTOS TIPOS DE GINGIVITIS, TALES COMO LOS QUE SE 

MENCIONAN A CONTINUACION 



GINGIVITIS CR ONICA 

La más comCin de las enfermedades de la 'encía, la gingivitis cróni 

ca , es de distribución universal , Su causa es una irritación lo--

cal, como ser una placa, cálculos o restauraciones deficientes , y 

se presenta en dos formas la edematosa y la fibrosa . Los dos - 

tipos no constituyen entidades nftidainente separadas , Represen--

tan más bien los dos extremos de un proceso común 

En el tipo edernatoso , la encía está abultada y lustrosa, pierde --

sus irregularidades habituales y sangra con facilidad . Los cor --

tes microscópicos revelan que el epitelio escamoso estratificado y 

queratiniza.do , que normalmente cubre la entra , está inalterado o - 

bien muestra ausencia de una capa de queratina 	El tejido co- - 

nectivo debajo del epitelio presenta edema e infiltración de plus- --

mocitos , leucocitos neutrófilos y linfocitos . El infiltrado celular 

es particularmente acentuado en la zona del espacio subgingival --

( es decir , hacia el lado del irritante ) , La inflamación no se - 

exttonda al interior dei espacio del ligamento period6ntioe ni en — 

la médula del }meso subyar;ento , No hay rneorción de by erest4., 

alveciar • La aifilef3i411 epitelial os normal, y tampoco sa for--

man bolsas , El tratamiento consiste en 14 elinitnaciU de la e41-1 

15 .4 10P41 mediante instrumentos 1)14111441e$ o dispositivos ultra:44rd- 
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cos, luego de lo cuál la recuperación es rápida 

El tipo fibroso de gingivitis crónica constituye la etapa final del ti 

po edematoso y se manifiesta por una encra abultada y firme que 

puede sangrar durante el cepillado . Microscópicamente la carac 

terrstica predominante es la formación de tejido fibroso, pero es - 

posible observar plasmocitos y linfocitos en cantidad variable . 

Este tipo de gingivitis crónica mejora después de una escarifica—

ción ultrasónica y manual; sin embargo, en estados avanzados 

puede ser necesaria la gingivactomra 

GINGIVITIS INFECCIOSA 

La gingivitis causada principalmente por un agente infeccioso, corno 

el estreptococo, se llama gingivitis infecciosa microscópicamente - 

se observan una infiltración leucocitaria densa y un acentuado eds 

ma del tejido conectivo , La encra esta muy roja, tumefacta y --

dolorosa . La inflamación no se limita a la encra sino que se - 

extiende a la mucosa , Este tipo de gingivitis ( y estomatitis ) 

es oxtremadamente raro y se trata con antibióticos e 

GINGIVITIS IIIPEI1PLASICA ( ELEFANTIASIS GINGIVAL; 
F11)110MATOSIS GINGIVAL ) 

El crecimiento fibroso exboberants da la onda agmoten.s en «dormí 

-15- 



nadas circunstancias; luego de la administración de drogas ( Dilan-

tin ), en ciertas anomalías genéticas ( fibromatosis gingival heredi 

taria ), sin que pueda determinarse la causa ( idiopática ) o en --

asociación con graves problemas de respiración bucal , En todos 

los pacientes la encía es firme y fibrosa y cubre parcialmente las 

coronas de los dientes. Estos, en casos graves, pueden estar — 

cubiertos completamente, e incluso pueden migrar 	Como la en— 

da está agrandada, se forma un espacio subgingival profundo o — 

seudobolsa 	El término se emplea para distinguir esta bolsa de - 

la bolsa verdadera que se asocia con pérdida de hueso y periodon-

titia . Microscópicamente la encía muestra una capa de epitelio - 

escamoso estratificado, pero la mayor parte de la gingiva abulta--

da se compone de densos haces de colágeno, el m'ollero de células 

inflamatorias es mtnimo 

Del 10 al 30% de los pacientes que reciben clifenilhidanteina. 'Mica 

( Dilantin ) para control de kit), epilepsia, presentan un agranda,,,, 

miento generalizado de las oncras que se manifiesta con mayor -, 

frecuencia en la (micra labial, de los dientes maNilaros y mandtbe,  

Larse 	11 mecanismo do osa biperplasia es deseonneido , 1.41 

cavactorititicao 1111PrO4P6pleaS S911 esendelment@ Iguales a las que 

se observan en otras formas de gingivitis hiperplasia, excepto en 

10 que se refiere a la ‘001140-413 de eol4geno, (11-413 1t4 0-1k1039. 11341 



pronunciada y al revestimiento epitelial, que presenta crestas del 

gadas y muy largas que penetran profundamente en el interior del 

tejido conectivo . Aunque otras drogas como la mefentofna ( Me-

santorna ), han sido utilizadas en el tratamiento de la epilepsia, 

el Dilantin es mucho más eficaz . Por esta raz6n, el tipo de fi-

bromatosis descrito es a menudo inevitable 

Otro tipo de hiperplasia de la encfa es la llamada hiperplasia gin-

gival hereditaria ( fibromatosis gingival hereditaria ) . El estado 

se parece al de la hiperplasia por Dilantin, tanto cirnica como mi 

crosc6picamente, pero se diferencra de ella por su carácter here» 

(Mario y porque puede estar vinculada con otros defectos del desa 

rrollo, tales como debilidad mental e hipertricosis • 

Una hiperplasia gingival sin causa conocida se denomina Fibroma-

tesis idtopátioa y es esencialmente idéntica a la que se acaba de - 

describir • ha hiperplasia gingival también puedo producirse en - 

quienes respiran por la boca y suele limitarse entonces a los dien 

tes anteriores , 

El tratamiento do todos los tipos de gingivitis hiperplasia es la e. 

0001/040We seguida de periétlicas revisiones 	VOettliV4 la 

YOPOPi@th e 
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GINGIVITIS HORMONAL 

El término denota una gingivitis que sobreviene durante aquéllas - 

fases de la vida vinculadas con una alteración o ajuste de las bor 

monas sexuales , corno ocurre en la adolescencia , el embarazo y - 

la mestrua.c16n . Además , el empleo de anticonceptivos orales --

puede producir este tipo de gingivits . 

Clínicamente, la encía está abultada, roja o rojo-azulada, edema- 

tosa y tumefacta y sangra con facilidad 	El agrandamiento de la 

gingiva produce seudobolsas , Las lesiones habitualmente comien 

zan en la papila interdental y posteriormente se extienden a la en 

da marginal . Este tipo de gingivitis puede afectar unos pocos - 

dientes o un 8610 arco o puede ser generalizada . Sin embargo,-

la región anterior de la boca constituye la localización habitual y 

la primera en verse afectada . La gingivitis que se presenta du-

rante la pubertad se denomina gingivitis puberal, y la que lo hace 

durante el embarazo se llama gingivitis gravrdica 	Esta Mima - 

se observa en n140 del 50% de mujeres embarazadas , Una bigie 

ne bucal precaria usualmente precipita la aparición tanto (in la , 

gingivitis gravrdica como la puberal 	Hin embargo, una vez su. 

perados estos estados notoióigigoo puede producirse 404 regresi4n 

expont4nea do las lesiones gingivales 	No obstante, rPs9-10, 



siempre beneficioso un tratamiento local, que consiste en la escari 

ficación manual o ultras6nica „ 

Las pacientes que toman anticonceptivos orales muestran lesiones - 

gingivales comparables a las que se presentan durante el embara—

zo e La encfa se encuentra 'roja,:sangra con facilidad y responde 

pobremente al tratamiento . La incidencia de periodontitis en ----

estas pacientes es mayor que en la población promedio . 

Microscópicamente en las gingivitis gravfdica, puberal y por anti-

conceptivos orales el revestimiento epitelial de la encfa es delga—

do$ se observan zonas de ulceración por el lado de la seudobolsa  

infiltración del tejido conectivo subepitelial por numerosos neutr6n. 

los, plasmocitos y linfocitos edema y presencia de gran cantidad 

de capilares en el tejido subepitelial . Estas alteraciones s n 

mucho m413 notorias en pacientes con gingivitis del embarazo que 

en pacientes que presentan las otras dos formas , El tratamiento 

de la gingivitis hormonal consiste en la escarificact4n ultras6nica y 

en extremar los cuidados de la higiene bucal 0 

Man/ni PE8CAMATIVA 

En algunas mujeres próximas ala tnwnnpausia, la ermita presenta 

11144»411'044.M zonas en las cuales el epitelio se levanta (deseama ) 



fácilmente, dejando placas hemorrágicas , Por esta característica 

clínica, el estado se llama gingivitis descamativa . A veces las - 

lesiones pueden comenzar como vesículas que posteriormente se --

abren y dejan superficies llagadas , 

Clínicamente la gingivitis clescamativa puede semejar un liquen pla 

no erosivo o las manifestaciones bucales del pénfigo y el eritema - 

multiforme . Sin embargo, se le puede distinguir de estas afeccio 

nes por el hecho de que las lesiones se limitan a la encía, sin par 

ticipaci6n de la piel, ni de ninguna otra regi6n de la mucosa bucal. 

En muchos casos, el epitelio gingival puede separarse del tejido -- 

subyacente mediante una leve presión con el dedo ( signo de Nikolri 

ky ) • 

En los cortes microscópicos se observan zonas donde el revesti—

mento epitelial esta levantado o ausente , y el tejido conectivo queda 

expuesto ( úlcera ) 	14a Úlcera esta cubierta por fibrina y el tejí 

do conectivo muestra infiltración polimorfonualear 	exudado itx 

flarnatorio concuerda 130$1 la extensión de la inflamación secundaria,  

El tratamiento constate en mejora de la higiene bucal y en la tara=  

p4utiea Hintomatiea 	He ha ensayado con éxito dudoso la adminis-

tración local y sistem4tica de cortleohles , cuando Pl dolor  13 @, 

muy grande /  pueden resuit44' de 'Mor las  aplieaciones tépieas do 
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anestésicos antes de las comidas . La extracción de dientes pue-

de ser 'el último recurso de los trastornos persistentes . 

GINGIVITIS NE¿RoTIZA.NTE 

Se denomina también gingivitis ulcerativa, gingivitis ulceromembra 

nosa, gingivitis de Vicent, gingivitis fusoespiroquetósica y fusoes—

piroquetosis bucal ( junto con estomatitis ) . Los organismos ---

causantes son un vidrio, un bacilo ( Bacillus fusiforrnis ) y una --

espiroqueta ( Spirochaeta vicenti o Spirochaeta plautivicenti ) . 

Algunas literaturas opinan, empero, que los tres no son sino for-

mas diferentes de un mismo organismo o 

Las caracterrsticas cl[nicas de la fusoespiroquetosis oral son lla-

mativas , El paciente tiene fiebre, lInfadenopatra cervical males 

entras hinchadas, rojas, dolorosas y sangrantes y necrosis 

de las papilas interdentales • Debido a la necrosis y estacela.,  

ci6n o  éstas so invierten • has zonas ulceradas est4n cubiertas 

por una soudomembrana , EI tejido necrotico determina el'elien,,  

to (411410 del paciente • -1-411 comprobaciones radiogr4ficas son 

normales 

/..„os• cortes mioroso4picos preiyarados a partir de una leslOn no .fr• 

son patognómiOOS 	Muestran una. 41P9.r4 PlIbleYte por fibrina •.y • 
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restos necr6ticos • El tejido conectivo subyacente se presenta --

edematoso e infiltrado con neutrófilos 

El tratamiento de la gingivitis necrotizante consiste en reposo, ad 

ministracián de líquidos, aspirinas y clesbridamiento de la zona 

con escarificadores manuales o una de los aparatos ultrasónicos . 

Después del desbridamiento se cubre la Úlcera con una cura pe--

riod6ntica o una solución anestésica suave, por ejemplo, una mez 

cía de partes iguales de kaoltn y pectina ( Kaopectate ) y elixir — 

de difenhidramina ( Benadryl ) 

GINGIVITIS ALERCiICA GINGIVITIS DE CELULAS PLA.SMATICAS 
O GINGIVOSTQMATITIS IDIOPATICA 

La gingivitis alérgica, también llamada gingivitis de células plas—

mitticas ( porque microscópicamente las lesiones muestran densas 

acumules de plasmocitos ) y gingivostomatitis idiopitica, es me, 

lesión de la enana marginal y adherente , La mayorta do los cof. 

sos constituyen Una respuesta alérgica a la goma de mascar, poro 

también so han observado reagdPrit31 al 9)1011-9 40111141 caspa de 

erro o gato ) , En casi todos los casos se encuentra afectada 

sólo la onda marginal y adherente tanto del naxilar como do 

dibula y la lesión termina brUPP41114110. a »IVOi de la unión 

muceginglYal 	logra se halla roja, tumefacta y a  sl@4,04 



nular . Si bien algunos pacientes se quejan de una sensación de 

ardor o dolor, la molestia es mucho menor 

pecto clínico . En algunos casos la lesión 

pocas zonas aisladas de la encra, mientras 

probarse pérdida del hueso period6ntico . 

de lo que indica el as 

se circunscribe a unas 

que otros pueden com.- 

 

Microsc6pican-iente,, la encra se halla revestida por epitelio esca- 

moso estratificado paraquerat6sico o queratinirado . La ulcera--, 

ci6n Puede observarse que la encra se encuentra infil— 

trada por una densa masa de plasmocitos dispuestos en láminas 

compactas o en forma lobular • El tratamiento consiste en la sus. 

presión de la causa y en el mejoramiento de la higiene bucal 



PERIODONTITIS 

Si un proceso inflamatorio, sea cuál fuere su causa, se extiende 

desde la encía al interior del hueso subyacente, la lesión lleva el 

nombre de periodontitis • Tal como lo señalaremos en la siguien te  

te descripción esa diseminaci6n de la inflamación se acompaña in 

evitablemente de destrucción del hueso y forma.ción de bolsas, las 

cuales constituyen, por tanto, las dos caracterfsticas clfnicas más 

importantes de la enfermedad . Entre las numerosas causas que- 

se han invocado para explicar la periodontitis, las más importan—

tes son, con mucho, las irritaciones locales ( tales como restaura 

dones defectuosas, contactos flojos higiene bucal precaria, cálcu 

los y placas ) y la Inaloclusión 

Cifnicamente, la periodontitis se caracteriza por cambios en el co 

lor de la en" pdrdida de sus irregularidades normales, edema 

hiperplasia o recesión, formación de hendiduras, presencia de bol 

sao verdaderas que pueden exudar pus cuando se les comprime, y 

movilidad de los dientes 	has radiograffas ponen  de manifiesto 

la dooiruooltin del hueso, quo se  hace aparente por una reducción 

en la altura de los tabiques intordontaloo e intorradioularoo , 

Ovil& do 14 eortical 6,1014 en la cresta alveolar, le comunica un 

aspecto cóncavo i  en forma de copa ) o áspero , En las zonas 
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interdentales puede haber resorción vertical de hueso y un adelgaza 

miento de los tabiques óseos 

En la periodontitis se observa la imagen microscópica en la si----

guiente forma: el extremo inferior de la adherencia epitelial, está - 

siempre sobre el cemento, igual que su extremo superior. El es-

pacio subgingival se ha profundizado, transformá'ndose en una bolsa 

por un lado la limita 

epitelial de la enero. 

el diente, y por el otro, el revestimiento — 

La encía muestra células inflamatorias, 

sobre todo plasmocitos y linfocitos, así como edema También — 

pueden observarse haces de colágeno, rotos y fragmentados , Las 

células inflamatorias son particularmente abundantes 
(
por el lado de 

la bolsa 	La cresta alveolar, está mellada y muestra lagunas de 

Howship, rndice del avance de la resorción 	Las células inflamar 

oratorias se extienden al interior de los espacios medulares de los 

tabiques alveolares 	Avanzando hacia el 4PiCor a partir de  la -- 

cresta, la intensidad de la Infiltración disminuye y los espacios --

medulares contienen rnéchaa fibrosa 

bobo- portadóntioo,•. Loo olgtdontoo acontedyntentols oonducen al 

dooarrollo do una periodontitis y a la formaci4n y ovolneién do una 

bolsa period6ntica. 

Una 4Pun)lagt6n de ilogschgs la formación do una placa- g cu4)-qt&E 
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otra irritación en el puesto subgingival ( por ejemplo cálculos, ob-

turaciones desbordantes, etc. ) producen inflamación de la encía, - 

es decir, gingivitis . Esta inflamación persiste mientras exista --

la causa y se asocia con degeneración de tejido, ocasionada por en 

timas proteolfticas de las bacterias y los leucocitos neutr6filos . 

De este modo, se destruyen las fibras gingivales de la membrana.. 

periodtintica, inmediatamente por debajo del espacio subgingival . 

También se destruyen los cementoblastos de la zona, y la forma-- 

ci6n de cemento cesa 	En estas circunstancias, la adherencia -- 

epitelio' crece a lo largo de la superficie de cemento denudado; a-

medida que gana en profundidad, su porción coronaria se separa de 

la superficie del diente , Asf es como el espacio subgingival se - 

profundiza, iniciándose la formación de la bolsa periodóntica , Pa 

ralelamente, con el aumento de su profundidad, se acumulan irás 

desechos, la inflamación continua su avance hacia abajo, se destru 

yen m40 fibras gingivales y una zona adicional de cemento queda al 

desnudo 	Mem4s, en su progresi6n hacia el ápice,  la inflarna-,-- 

clón llega a la cresta alveolar y la resorción del hueso comienza, 

El extremo apleal de la a theroneia epitelial prosigue su creeitnien_ 

lo a lo largo de/ cemento denudado, su extreme coronario se sopa 

va cada vez mits do la otiporítoto dentaria; y el cielo eOntinda • 

gil ITS4Inen, las etapas prinoipales en 4 desarrolle de 14414 per 

9,6 



dontitis son: gingivitis, degeneración de haces de colágeno de la 

membrana periodontal suspensión de la formación de cemento, --

crecimiento de la adherencia epitelial hacia abajo y separación de - 

su parte coronaria de la superficie del diente, formación de una --

bolsa y destrucción progresiva de la cresta alveolar . 

Sobre la base de las características anatómicas locales se recorto 

ce„ dos Apee de bolsa periodóntic.a: la supra6sea y la intra6sea o-

infra6sea . 

En la bolsa supra6sea el fondo de esta se halla en sentido coronal, 

con respecto a la cresta alveolar; se presenta habitualmente en los 

dientes anteriores 	En una bolsa intra6sea o infradsea el fondo- 

es apical con respecto a la cresta alveolar , Las bolsas infraó. 

seas son nuls frecuentes en las zonas interproximales de los pre—

molares y molares o en las zuperficies vestibular y lingual de los 

molares , El mecanismo de formacidn de una bolsa W*0144004, en 

estas zonas, es el siguiente • Cl irritante, en la zona interproxi 

mal es m4s pronunciado en un lado de la pepita interdental 	Por 

este motivo, los acontecimientos que .onducen a la formación de 

una bolea porto46ntica se suceden mis rdpidamente en uno de los 

lados 

La resorción de la cresta alveolar 	»ayor en el lado afectado y 



determina el ahondamiento de la bolsa sólo en ese lado del tabique 

iiiterdental . La porción apical de la bolsa resultante se sitúa por 

debajo de la cresta ósea . En la superficie vestibular o lingual 

de los molares el sostén óseo es tan grueso que sólo la porción --

en vecindad al diente o al espacio subgingival es destruido por el - 

proceso inflamatorio . De este modo. la  bolsa periodóntica se 

forma entre el hueso y el diente . 

El tratamiento de la periodontitis consiste en raspaje y extirpación 

quirúrgica de la bolsa period6ntica 

Absceso period6ntico ( párulis parulia ) . Las bolsas perlOdónti-i-

Cali profundas se asocian a veces con formación de absceso, llama 

do " absceso en botón de camisa o párulis 	. ClEnicamente apa— 

rece como un pequeño " botón " o forúnculo, circunscrito en la en 

era de diente afectado 	No es muy doloroso, pero el paciente 

nota su existencia y puede relatar numerosos episodios sobre ios io  

.nes de esa índole, cada una de las cuales termina abriéndose y 

descargando pus • 1,40H cortes MlOVPficápicop muestran una 114114111u 

ladón densa y sólida de nt,Mtrofilos en la micra y la bolsa porio.”. 

diintica • En la bistogiinesio o mecanismo de rOV1114e1411 de una pa .  

runa, la abertura coronaria do una bolsa p0.11M1411.1P.4 so cierra,  

debido a la tumefacción de la ende . Por consiguiente la bolsa ,,rr 

se convierto en una c4m4re 4@ 11194impth ideal las b4Pt111411 pro 



liferan y se forma un absceso que siguiendo la linea de menor --

resistencia 11  apunta " hacia los tejidos gingiyales blandos . El - 

tratamiento del absceso periodóntico consiste en incisi6n drenaje 

y eliminación quirúrgica de la bolsa . 



PERIODONTOSIS 

Esta enfermedad es degenerativa de los tejidos periodónticos, cuya 

existencia no se acepta universalmente • Es más frecuente en las 

mujeres durante la madurez sexual y suele afectar los dientes an-

teriores, sobre todo los del maxilar . En las primeras etapas — 

se produce migración de los dientes y como consecuencia, dia-ste-

mas, extrusión y loclusión . Al comienzo el espacio subgingival - 

es poco profundo y no hay inflamación; en cambio, en las áltims.s 

etapas aparecen repentinamente profundas bolsas 	Estas se fGr — 

man en el lado a partir del cuál el diente migra . Después de la 

formación de las bolsas, se agrega una inflamación secundaria , 

En otras palabras, una periodontitis se suma a la periodontosis . 

Este estado a menudo se denomina periodontitis compleja . El 

movimiento y la migración de los dientes pueden terminar espont4 

neamente o pueden continuar y producir una inperfección antiostéti 

ca, debido a la formacibn de la bolsa, el hueso de sostén se de s^ 

truye y los dientes se aflojan y se pierden , t,as radlograffas 

ponen de manifiesto un ensanchamiento del espacio periodóntico 

una acentuada resorción vertical de hueso, que no puede «pile 

se sobre la base do factores puramente locales , 

lis comprobaciones microscópicas son eqvirvoo4s; sin embargo, 
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han descrito las siguientes modificaciones . En las primeras eta-

pas la encía, la adherencia epitelial y la cresta son normales . 

Las alteraciones se observan en la membrana period6ntica, donde 

las fibras colágenas presentan degeneracián . Esta zona de dege— 

neración colágena es reemplazada por tejido de granulaci6n 	El - 

tejido de granulaci6n que prolifera empuja al diente en dirección-

opuesta . En el lado de la generaci6n, los restos epiteliales de - 

Malassez asf la adherencia epitelial, proliferan y cubren la zona 

de la rafe donde las fibras han sido destruidas 	La larga banda 

de inserción epitelial pronto se separa de la superficie del diente. 

determinando la repentLria forrnacién de una profunda bolsa . D 

birlo a la formación de la bolsa, una periodontitis se agrega a la 

periodontosis . 

El tratamiento de la periodontosis es local y shitornitico . Con-,  

miste en elüminar el irritante ( raspaje ), remoción quirúrgica de-

la boloa pexiodbntica, fortdizaaidn de los dientes flojos y elimino, 

uión de cualquier trournstisino oe14041 existente • 

Lesiones ofinilareo a las do la pertodontoolo oonotituyen 14114 cara 

torrotioa Importante do un orndronio quo tonibién incluyo idporquo.,, 

1.4041 de las palmas y plantos, y que es denomino orndrome de 

popill6n lo f4vre , Esta onformedad de orinen gonétleo se 
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manifiesta en una época temprana de la vida y a veces se le llama 

periodontosis juvenil 



TRAUMATISMO OCLUSAL 

Cuando los dientes están expuestos a fuerzas oclusales excesivas, 

las alteraciones resultantes en los tejidos de sostén se atribuyen 

a lo que podrfa llamarse traumatismo o trauma oclusal , Sus - 

Causas son esencialmente dost I) Debido a la mal oclusión o --

bruxismo puede haber un aumento absoluto de la fuerza oclusal, y 

2) como consecuencia de algdn proceso patológico de los tejidos - 

de sostén, por ejemplo, una periodontitis las fuerzas oclusales 

normales pueden resultar anormalmente intensas para dichos teji- 

dos 	En loo diurnos cincuenta aflos se han atribuido al trauma-

tismo oclusal numeroros procesos, tales corno erosión, caries, 

gingivitis, periodontitis, recesión gingival y neuralgia del trigérni 

no; no obstante, en reiteradas oportunidades Re ha dernodtradr.• 

que puede producir tan sólo migracibn o aflojamiento de los dien-

tes • 

Cuando un diente est4 expuesto a un traumatismo 041104, las 

horzas m4s nocivas son las que actbn en dirpqpi4n lateral 

De este modo., en la mombv4n4 poricuMntica del diento afectado - 

so originan zonas do prost6n y tensión • 

.1444 41111E4Pione@ mkro§1,.60gAs en 111 zonas 111 pros.16n consisten 
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en estrechamiento del espacio, periodóntico y en compresión y necro 

sis de fibras colágenas , trombosis de los vasos sangufneos de la 

membrana period6ntica y diferenciación de osteoclastos en la super 

fide ósea, as! como resorción de hueso , La resorción continda 

hasta que la presión disminuye , y posteriormente se forma una pe-

queña cantidad de hueso nuevo para volver a incluir las fibras de 

la membrana period6ntica 

Los cambios microscópicos en las zonas de tensión consisten en en 

sanchamiento del ligamento periodóntico, alargamiento de las fi- ---

bras periodónticas diferenciación de osteoblastos y formación de - 

hueso nuevo en la pared alveolar , En casos de extensión externa, 

a veces se observa trombosis de vasos sanguíneos . 

Como resultado final de estos cambios , el diente sale de la zona - 

del trauma oclusal • 

Si un diente está expuesto a movimientos laterales que actaan en - 

dos dirocciene s 	sea movimientos de un lado a otro 	todas las 

zonas de la membrana periodóntica so convierten en 4reas de pro, 

si4n, la resorción 411414 se lleva a cabo en todas partes, la mem— 

brana period6ntica se ensaneba, y el diento se afloja 	Las 

gra_fras de estos (tientes muestran ona membrana perted64.1ca cuyo 

ancho puede ser tres veces el normal 
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Por eso, las fuerzas oclusales excesivas que actúan en una o dos - 

direcciones no producen gingivitis, ni tampoco periocontitis 

obstante, cabe tener presente que un diente con una enfermedad 

periodóntica puede por migración, establecer una relación oclusal-

desfavorable y sufrir un traumatismo oclusal . Además , debido a-

la pérdida del hueso de sostén alrededor de un diente con enferme—

dad period6ntica, incluso las fuerzas oclusales normales pueden ad- 

quirir una intensidad " traumática 	Astmisrno, se ha demostra-

do que el traumatismo oclusal favorece a la propagación de la infla 

machón desde la zona de la bolsa period6ntica al interior de los te-

jidos subyacentes . En condiciones normales, el proceso inflamato 

no se extiende desde la bolsa hacia el hueso interdentah en cambio, 

cuando se trata de dientes bajo traumatismo oclusal, llega tanto al 

interior del hueso como a la zona del ligamento period6ntico • Por 

eso, el tratamiento de una enfermedad period6ntica no debe limitar 

so a la bolsa, sino que ha de aliviar también el traumatismo oclu—

sta o:iiatent9 • 

1Q5 



A) 

CAPITULO III 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES 

FACTORES ETIOLOGiCOS SISTEMICOS 



FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES DE LA ENFERMEDAD 
PERIODONTAL 

Este tipo de factores son aquéllos situados en el medio inmediato 

al diente y la estructura de sostén de él mismo . 
• 

Los factores etiológicos locales de mayor importancia dado que son 

los que con una mayor frecuencia se presentan en los individuos se 

mencionan y explican a continuación 

DEPOSITOS CALCAREOS (CALCULO DENTAL Y SARRO ) 

El tártaro o sarro dentario es una masa calcificada que se forma 

sobre la superficie del diente, adheriéndose a ella. Comienza de. 

positándose al principio de la madurez y sigue deposit4ndose toda 

la vida 	El color puede variar por factores tales como el tabaco 

o los pigmentos de la comida en general, es de color blanco o 

blanco amarillento de consistencia dura, arcilloso, y fiicilmente 

desprendible de la superficie del diente con un raspador 

Su distribnci4n es goneraimento irregular, apareciendo en mayor 

cantidad en la superficie vostibulltr do los molares superiores y en 

la superficie lingnal de los diontoo anteriores inferiores 	t4r. 

t4r/) dentario  está compuesto en en mayor parto por y fosfato de 

14149 dispuesto @O cristal@ 4e llifinggiapiit4 	t1rt4r0 
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PLACAS DE MIJCINA ( BACTERIAS ) 

rio se ha comprobado que tiene 78% de fosfato de calcio, 20% de - 

materia orgánica y agua y 2% de carbonato de calcio . Además de  

los componentes qufinicos inorgánicos, el. tártaro contiene compo---

nentes orgánicos consistentes en células epiteliales descarnadas, — 

leucocitos, restos de comida y diversos tipos de bacterias y hon--

gos . 

Son películas orgánicas que pueden producir coloraciones visibles 

pero generalmente requieren soluciones revelantes para ser descu-- 

biertos 	hail placas de muela constan de una substancia blanda, 

mucilaginosa y adherente, que se acumula en la porci6n cervical - 

de los dientes 	El materia,' esti( compuesto de rnucina, bacterias 

y sus productos y, a veces, detritus alimenticios., Se va tia,. 

mente al aplicar una solución descubridora a estas superficies, que 

se pueden quitar «talmente y suelen formarse cuando la saliva es 

gruesa 

MATERIA ALISA 

Es una substancia blanca y swave formada por detritus alimenticios, 

metrias purulenta@ y una placa de mucina subyacente ,, 

LA@ dietas no detergente@ son sin duda alguna 111 I factor ~tribu-,  
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yente, además de participar directamente en la formación de este - 

tipo de depósito 

A dicho dep6sito generalmente acompa.ffa tina inflamación ligera si - 

no hay ningún otro factor de complicación, estos depósitos tambiéri-

influyen en los procesos patológicos graves, las bacteri.as encuen---

tran en ellas un medio ideal para su crecimiento y de esta manera 

la encía puede ser invadida, alguhas de las bacterias que se en----

cuentran en la cavidad oral son patológicas, pero otras son sapr6fi 

tas • Sin embargo se ha demostrado que las bacterias están en la 

superficie y no dentro de los tejidos gingivales 0  

Algunos investigadores piensan que estas bacterias elaboran toxinas 

que provocan una reaccidn inflamatoria cuando se adentran en los - 

tejidos adyacentes, algunos de los gérmenes en pacientes con gingi-

vitis so n capaces do atacar elementos estructurales de los tejidos - 

gingivales , Existen ciertos tipos de bacterias gil la cavidad oral - 

corno son I Estreptococo alfa y gama . anaerobios , los vollonolla , 

laotobadlos los filamanosoa vihrlonaa Pliptrochwtoo 4 oatropio@0-,-

0013 bornolftkos, nsumosooms • hornophilus tambib podcmes #111@011,,,  

Ira,' protozoo@ y virus • Al nacer la 11114e0§3 oral os astdril, poro 

fis 6 a 10 horas dompu4s so astafilspo 1-014 flora baç441)4 aer1)(14 

la flora 404414'01ga @,911)p 	basta 44113p11,44 de la @rapC140 de Los — 
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dientes aparece 

La infección es un hecho en la enfermedad gingival y las bolsas pe 

riodontales y contribuye a su cuadro clrnico, proviene de los mi---

croorga.nisinos normales presentes en la cavidad oral, éstos agra--

van y perpetuan la enfermedad periodontal . También participan - 

en la iniciación de los procesos patológicos, la naturaleza grave---

dad y duración de la infección depende de los cambios t'afilares - 

preexistentes tales como los resultantes de la irritación local o ---

las clesarmotlfas 'oclusales , 

IMPACTO DE ALIMENTOS 

La colecci6n forzada por fuerzas mecdnicas, de restos alirnenti— - 

dos en los espacios interdentarios, comprime la encfa creando una 

fuente constante de (rritaci6n, con resultado de inflamación de la - 

sacra , Tenemos que existen dos tipos de impacto de alimentos : 

1) Vertical, que es el impacto de comida entre dos piezas denta—

les debido a prealones causales, durante la masticación • 

U) Horizontal, el empaquctamiento de comida y detritus entro las 

Piezas dentarias ,  por asPi6n meennica de las mejillas y la lengua, 

durante les movimientos masticatories • 

.44 dieta, adem4s de g$14 trOpPrtaTiPia en la ngtriej,5n, 4t44 en (ny, 



tlia. local en los tejidos, en la medida del estripul.o que representa 

para el pa.rodont o mediante su masticación y la cantidad de resi- 

duos que se coleccionan sobre los dientes 

La dieta no detergente, tiende a adherirse sobre los dientes, ea 

difícil de remover e interfiere con el proceso de autoclisis de la - 

cavidad oral . Este tipo de dieta está representado por pan blan-

co, pasteles, dulces, jaleas, chocolates y pures, quienes no sólo 

pueden iniciar la caries dental sino también pueden agravar y enfa 

tizar un problema parodontal ya existente 

Se puede refalar la falta de estfmulo gingival que la dieta blanda - 

propicia y el hecho que durante los tratamientos 40 ortodoncia y - 

algunos casos de prótesis parcial reniovible, la comida no llega a 

presionar el tejido gingival, cesado el 000nd° mecinico que Lavo 

roce la circulación gingival , Esto hace que el flujo sangurneo — 

disminuya y la sangre se estanque, condicionado a los tejidos a 

sor ¡mis suceptiblee a los irritantes locales 

111111TAOlONE8 POR RENTAURAOIONEN DEFECTUOSAS 

Esto tipo do ir nación es muelas veces Lacausa de la triffit/114,•••,  

ció gingival y de la resorción de la efebt4 alveolar, acidan igual 

que cualquier otro irritante directo de los tejidos blandos como 
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restauracio— 

son constantes en su naturaleza pueden ser clasificados igual que el 

tártaro . 

Además de la irritación mecánica, los márgenes desbordantes favo 

recen la acumulaci6n de restos de comida y la multiplicadi6n de las 

bacterias con sus productos metab6licos t6xicos en esas zonas sue 

le  haber gingivitis cr6nica con diversos grados de pérdida ósea y 

nes de porcelana sintética parcialmente lavadas en las superficies - 

vestibulareo cercanas al margen gingival 	Las obturaciones ceo --

contornos incorrectos, que no reproducen en loe molares el contor- 

no de las caras vesttbulares, desvfao la 

gingival con la inflaniacién consiguiente 

comida hacia el margen — 

los contactos proxirnaiee - 

inadecuados o mal colocados no reproducen la anatomfa protectora - 

normal de los rebordeo marginales oclueales produciendo el aloja,-

miento de comida, las superficies proxirnates sin los correctos ni--

cho@ interproximaies favorecen la acumulación de restos de comida► 

Les obturaclenst sine no están do acuerdo con la forma de los dien 

tem producidas por el descaste (fisiológico en el resto do la b000, 

producen desarmas] funcionales con lesiones a los tejidos porto. 

&Males subyacentes, deben controlarse las obturacionoo oo todas 

las imouraionoo funcionales de la Ing41/100444 ellmin4ndose los contalL 
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tos prematuros 

RESPIBACION BUCAL 

La respiracién corno causa de un trastorno parodontal ha sido 

muchas veces mencionado, se dice que ejerce su acción por des—

hidratacién de la encía con pérdida de la resistencia del tejido o - 

puede ser por el resecamiento de toda la cavidad bucal, dando - 

corno resultado pérdida de la acción protectora de la saliva o del 

equilibrio de la flora bacteriana . La gingivitis He relaciona a me 

nudo con la respiraci6n bucal en muchos casos la anca alterada 

se demarca claramente de la mucosa normal adyacente no expues 

ta 

Tociavfa no se ha comprobado el modo exacto como la respiración 

bucal produce los cambios gingivales, su efecto perjudicial se --,-

atribuye generalmente a la irritación por la deshidratación de la - 

superado , 

1'13 NE INADECUADA DE 1,4A CAVIDAD 011 14 

La falta de diente@ • exiliados por una falta de higiene bucal o 

por «versas causa, dan como cons@e1400014 una serle de candil/4e 

que conducen a dtver@ne grados  de enfermedad periodontal 

alguno@ @aso@ la per@l@tenela de e@paolos creados por extragolo., 



nos puede ser acompañada o no de secuelas perjudiciales . Pero 

la secuencia con que la enfermedad proviene de la falta de reem--

plazo de uno o más dientes ausentes, señala la conveniencia y el - 

valor profiláctico de las prótesis precoses 

Si no existe el tercer molar superior las cúspides del segundo - 

molar inferior, actuando como cuna., rompen el contacto entre pri 

mero y segundo molar superior y desvran el segundo molar supe- 

rior hacia dista.1, esto produce empaquetamiento de alimentos in—

flamación gingival y pérdida de hueso en la zona,  interproximal 

entre primer y segundo molar superior . La inclinación de los - 

dientes inferiores y la , extrusión de los dientes superiores altera 

las relaciones de contacto entre los clientes, favoreciendo aor el. - 

empaquetamiento de comida En la cara mesial del segundo mo-

lar inferior inclinado se ve frecuentemente formación de bolsa y - 

pérdida de hueso 

La inclinación de los dientes posteriores también produce reduc—

ción do la dimensión vertical y acentuación del entrecruzamiento 

anterior 	Los dientes anteriores so deslizan hacia el gingival a e. 

lo largo do las superficies palatinas de los dientes anteriores su,. 

perleros, produciendo un deslizamiento distal de la mandíbula 

Adormís hay empaquetamiento de eitillent913 y formación de bolsas 
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el sector anterior y tendencia a la migración hacia vestibular y 

formación de diastemas en el maxilar . 

Otra complicación puede ser la migración distal del segundo premo 

pacio interproxirnal abierto entre los premolares . Los cambios 

mencionados se acompañan de alteraciones en la relación funcional 

cúspides, que producen desarmontas oclusales lesivas para 

el parodonto 

lar con empaquetamiento de comida y formación de bolsas en el es 

Estos cambios, por falta de reemplazo el primer molar inferior — 

no tiene lugar en todos los casos ni en casos de falta de reempla 

zoo de otros dientes 	Por lo general la falta de reemplazo de — 

dientes extrafdos produce migraciones e inclinaciones de los dientes 

vecinos con alteraciones de los puntos de contacto • 

CEP11414ADO DEFECTUOSO 

Por medio del cepillo dental se ha contrarrestado el avance de la 

enfermedad periodontal ya que con dt se puede controlar, pero al 

interne tiempo puede Per causa para quo se progenie, Pi no pe 

hace el uso adecuado 	El mal uso del cepille dental nos Puedo 

ocasionar, desde falta de masaje y limpieza do la boca, hasta una 

gran abrasith, irritación y reses16n de los tejidos gingivales con I, 



a destrucción consecuente del soporte parodontal de los dientes 

Ea interesante notar que esta abrasión ocurre> casi siempre en las 

superficies bucales y labiales por la dificultad que tienen los pa--

cientes de cepillar las superficies linguales 

El cepillado a manera de raspado, especialmente cuando se emplea 

un dentrffico abrasivo es causa de la resesión apical de la encra 

y de la abrasión de la superficie de los clientes • También se oh 

servan hendiduras gingivales que pueden ser consecuencia del mo—

vimiento rotatorio de un cepillado con cepillo de cerdas duras • 

En la abrasión por el cepillo la lesión,  es mate pronunciada en las 

superficies bucales y labiales, ya que es clIffcil que el paciente - 

utilice el cepillo con tanta libertad en las superficies linguales o 

palatinas 	La abrasión se ve ocasionalmente en lag superficies -

linguales o palatinas, sin embargo en la superfinie del diente ea 

patognoménica 

Una secuela del cepillado exagerada puede ser el eritema difuso 

con denudación de la onda adherida de toda la boca, loe cambios 

mencionados que pueden ser agudos o crónicos aparecen cuando el 

paciente comienza a usar un cepillo nueve, por ejemplo cuando una 

cerda ha pinchado la onda y os retenida en ella, puede dar origen 

a un abceso gingival agudo • 



También puedo producir inflamaci6n gingival el uso incorrecto del 

hilo de seda dental, escarvadientes o estimulantes interdentales de 

madera, hay forn-laci6n de espacios uiterproximales que favorecen 

11ABITOS QUE PUEDEN IRRITAR LA ENCIA 

Al distribuir en forma desigual las fuerzas de la masticaci6n, pro 

ducen áreas de hiperfunci6n y áreas de hipofunción siendo ambas 

de gran importancia para la producci6n de la enfermedad parodon-

tal 

Los hábitos anormales generalmente SO practican en forma auto--

mottica sin que el paciente tenga conciencia de su presencia, por 

lo que es muy importante descubrirlos y corregirlos, para poder - 

asegurar un buen resultado del tratamiento parodontal, los pacien-

tes responden favorablemente para la elindneci6n de estos hibitos 

cuando se les informa que ellos pueden ser parcialmente responsa 

bleu de su problema parodontal , Entre los mito comunes se en-

cuentran el colocar cuerpos extraños entre las arcadas, trituran,-- 

dolos continuamente, a vocee durante lloras y siempre utilfriondo 

la misma región de la boca 	Para esto se utilizan objetos muy 

variados cornol 14pices, lentes, unas, alambres, palillos, otq e  

en algunos P.4,108 basta la propia lengua o  que of so mantiene entre 
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los dientes , produce una mordida abierta . Otro hábito que es - 

muy destructivo es el bruxismo tanto céntrico como excéntrico, - 

la causa de éste es considerando psíquico y en el desequilibrio --

oclusal del paciente 

Los hábitos de más importancia en la etiología de la enfermedad - 

periodontal son t 

1) Neurosis tales como morderse los labios y las mejillas, que 

llevan posiciones extrafuncionales de la mandíbula, el morder el - 

palillo de dientes , el empuje lingual, etc. 

2) Fidbitoo profesionalem tales como zapateros, tapiceros o car,— 

pintor°. que sostienen clavos en la boca, cortar hilo con los diera 

tes, o la pites)* contra los instrumentos musicales de viento 

3) 114bitos diversos, tales corno morder la pipa, mascar tabaco, 

métodos incorrectos de cepillado, respiración bucal; debemos 

tomar muy encuenta el empuje lingual, que pasa frecuenternente 

Inadvertido que consiste en el- QPIdlanitonto forzado y persistente •-•-• 

de la lengua contra los dipetes, especialmente en la región ante=-

rior 

Existen dos tipos de pacientes con respecto al empuja 	; 
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a) Aquéllos en que el empuje lingual es un stndrome que incluye 

paladar hiposensible y macroglosia 

b) Aquéllos que el empuje lingual es un hábito adquirido en la in--

fancia o en la vida adulta 

El empuje lingual produce presiones laterales excesivas que pueden 

ser traumMicas para el parodonto de los dientes anteriores, puede 

también producir migraci6n labial e inclinacién de los dientes ante-

riores creando asf condiciones desfavorables para el periodonto • 

El cambio de inclinación de los dientes anteriores superiores alte—

ra la dirección de las fuerzas funcionales acentuando la presión — 

lateral contra las coronas , esto agrava la migración labial y mi, 

menta las fuerzas rotativas labiolinguales 

En forma global, se debe tomar muy en cuenta que hablar de este 

tipo de factores locales, una ves que inician su actuación, puede 

haber cambios que originan trastornos funcionales , Un ejemplo — 

que se antoja sencillo es el impacto do alimentos, que puede dar ." 

como resultado la destrucción de tejido en los espacios interdentar 

les y causar, ademó@ diastemai . Este movimiento enjendra a su 

vos, una mala relación de las superficies particulares, que puede 

dar como resultado un trainnatismo onitit$4i bata es una simplifica, 

ción del problema sin embargo, nos revela algo de L1 complejidad 
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de la etiolegre, de  la enferi-nedad periodontal 

un sólo agente causa • 

y 	error de buscar 



MALA NUTRICION 

Afecta adversamente a la dentición generaltriente en nuestro me-

dio de vida la mayor parte de nuestros pacientes prefieren dietas 

en las cuales se sienten etrardoe por une diste blande pobre  en 

prótefnas y rica en carbohidrato., este hecho puede ser la causa-

de que el paciente padezca deficiencias nutricionales subc1fnica8 •••• 

responsables de una baja de resistencia de los tejidos b un aurneti 

o de la perntea'bilidad capilar, de manera que otros factoree que 

por $r solos no pudiesen producir la enfermedad es decir se con 

vierten responsables de ella 

Se trata ahora de realizar una apreciación objetiva de loe diver.—

sas influencias sistémicas que son factores etiológicos potenciales 

en la iniciación y progreso de la enfermedad perioclontal 

Os necesario saber quela susceptibilidad a la enfermedad es, 

esencialmente la roscci6n ala constitueldn individual de los entr., 

mulos que pueden producir la enfermedad ?  es decir a todo el con_ 

junto de caracterrsticas morfológicas y funcionales que controlen 

iduo en sus relaciones con el medio • Algunas de esta, *E, 

csraeterreticas hOn hereditarias, muchas existen al nacer y otras 

se ol?tionen como resultado de  los cambios sufridos durante la 

vida e Ppr 19 tanto. aunque op d@tocribon 149 intor @lagtormo 
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MALA NUTRICION 

Afecta adversamente a la dentición , generalmente en nuestro me--

dio de vida la mayor parte de nuestros pacientes prefieren dietas 

en las cuales se sienten atraídos por una dieta blanda pobre en --

protefnas y rica en carbohidratos, este hecho puede ser la causa-

de que el paciente padezca deficiencias nutricionales subclrnicas 

responsables de una baja de resistencia de los tejidos o un aun-len 

to de la permeabilidad capilar, de manera que otros factores que 

por of solos no pudiesen producir la enfermedad, en decir se con 

vierten responsables de ella . 

Se trata ahora de realizar una apreciacibn objetiva de las cliver, 

sao influencias sistémican que son factores etiolOgicos potenciales 

en la iniciación y progreso de la enfermedad periodontal • 

Es necesario saber TIC la susceptibilidad a la enfermedad es, ----

osencislmonto la reacción a la constitución individual de los estr--

mulos que pueden producir la enfermedad es decir a todo  el Cell_ 

junto do caractortsticas morfológicas y fIMPIPAAitui que controlen 

l indtvidno en ene Vel4P10000 con el medie • Algunas de estas 

04r4ctor1stleas son hereditarias, muchas existen al nacer y otras 

se obtienen como resultado de loe cambios sufridos ~ante la 

vida 	Por lo taoto aunque so describen las interrelactonos entre 
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los trastornos sistérnicos y la enfermedad periodontal, deben r 

cordarse las variaciones en la susceptibilidad de dichas enferme—

dades sobre el parodonto, producidas por las diferentes conetitu.-

cionales de cada individuo • 

DIETA 

Esto es la cantidad de alimento que un inclividu ingiere puede-

influir de dos maneras t localmente en la boca puede producir pre_ 

siones exageradas , si es muy dura o detnasiado fibrosa; y falta 

de estrtnulo p si es, siempre demasiada blanda, puede quedarse -- 

adherida a los dientes irritando los tejidos 

Aaf es que por otro lado lo que se aproveche verdaderamente de-

sea ingesta o nutrición influye por la calidad, cantidad y balance - 

que tenga , que indudablemente repercutir4 en la capacidad reacti—

va local de los tejidos • 

DISCBASIAS 8ANCIUMEA8 

En este tipo de factores se presentan alteraciones de los tejidos 

orales y parodontales en la medida de que estos trastornos • alto. 

ran las relaciones celulares normales interfiriendo distas con el 1,T 

metabolismo y la función normal de los tejidos afectados , hos 

tejidos de sostén del diente estén regidos en su metcholisrno• al 
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igual que el resto del organismo, por la función de las glándulas - 

endocrinas . 

ALERGIAS 

Tanto generales como por contacto pueden variar el cuadro gingi- — 

val en la medida de la severidad de las manifestaciones locales 

Estas alergias pueden ser producidas por la comida drogas, pol - - 

vo, pelo de animales etc. 

DROGAS 

Terapéuticamente tienen gran importancia ya que actúan contra lag 

enfermedades, ad» ad' producen una función alterada en el tejido - 

conjuntivo de la *mera . Un ejemplo común es el producido por la 

düantina, sádica, que es usada principalment e para el tratamiento 

de la epilepsia y que produce un agrandamiento gingival siempre 

presente en la unión de los dientes en forma de hiporplasio, densa 

y fibrosa que Interfiero con la fonación y masticación 

RAI/IA(310N 

Esta so mantliosta por la Inflarnaol6n do la onda, es dobido a los 

ofootos do, altas dósis de radiaet4n, y puede sor aoompalada por 

dosoarnaelb de Mulas opltoltalos quo dejan  104.1 *roa donnflada en 
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la superficie, ésto sucede pocos dfas después de la radiación . 

También los pacientes que reciben radiaciones de cabeza y cuello - 

presentan serotomfa como signo más común, y una baja de ph sa-

lival, lo que produce destrucción del diente, fenómeno que ha sido 

llamado caries por radiación y estos cambios hacia la inflamación 

gingival . Si la radiación es más intensa puede llegar a producir 

osteoporosis o necrosis en las áreas expuestas . 

FACTORES PSICOGENICOS 

Las tensiones emocionales pueden alterar la fisiología normal de 

la boca . Estos pacientes muestran presencia de hábitos oclusa--

les anormales y bruxismo, asr como una tendencia a presentar sa 

liva espesa y descalcificación dentaria • Estos estrmulos aumen,- 

tados pueden causar alteraciones en el aporte vascular y que afee 

ta las estructuras parodontales al interferir con la nutricibn de — 

estos tejidos , Estos factores pueden actuar en forma indirecta 

ya que si el paciente se encuentra en un estado neurótico constan- 

te s  su alimentación va ha estar alterada tanto en cantidad como - 

en calidad y frecuencia 	Adnináa el paciente puede_ atimomt4r 

consumo de agentes que son irritantes locales, como el cigarro y 

el alcohol , 
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DIABETES 

Se dice que no hay unanimidad de opiniones sobre la exacta relación 

entre la diabetes y la enfermedad oral; los siguientes cambios han - 

sido atribuidos o relacionados a la diabetes : sequedad de la boca, 

eritema difuso de la mucosa oral, lengua saburral y enrojecida, con 

indentaciones marginales, tendencia a la formación de abscesos p --

riodontales, estomatitis diabética, encfas agrandadas, pólipos gingi--

vales pediculados o seniles, papilas gingivales dolorosas , sangran---

tes, proliferaciones polipoides de las encfas y dientes flojos, tam—

bén se le ha atribuido una mayor frecuencia de enfermedad perio---

dontal y destrucción vertical y horizontal del hueso alveolar, aumen 

to de una tendencia de la gravedad de las inflamaciones y suscepti--

bilidad a ha infecciones • 

Se ha sugerido sobre la base del estudio de biopsias , que en la dia-

botes la ollera y el tejido pertodontal de grsinulación presentan una 

infiltración grasa que puede ser responsable de una disminución de - 

la reottittlriPia un la zona neriodontal 	Se han dooarito también en - 

la diabetes una hiporplasla gingival e hiperqueratosts , 

Las 4lteraciones mtprose6pie4s vistas en enr-r4,13 de dlE4b6tico$  con -

sison en superficies lisa, falta de eernifiqaci6n nmetinlizaPt4n hltra 

#14444Y 	epitelio, 4nnlento de lotl4n)riet6n cambios en el aspecto - 



estructural del tejido conectivo y aumento del número de cuerpos - 

extrafíos calcificados , los cuales no son considerados como carac--

terrsticas de la diabetes 
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a) 	 RASPAJE RADICULAR 

El raspaje radicular podemos definirlo de la siguiente forma, son 

los procedimientos que se realizan para limpiar la superficie radi 

exilar de dep6sito y cemento blando o rugoso • Hecho con minu—

ciosidad, deja la superficie radicular lisa, limpia, dura y pulida. 

Es el tratamiento fundamental de la inflamación periodontal a En 

los casos comunes, puede ser el (mico tratamiento necesario, en 

casos avanzados, en que es imposible hacer otro tratamiento, el-

raspaje radicular puede constituir el Único tratamiento a seguir 

En todos los casos , el mantenimiento del estado de salud después 

del tratamiento se realiza mediante raepajes periódicos y un pro— 

grama de control de placa 	Dado que la remociem de irritantes-

es efectivo en tratamiento de inflamaciones perlodontakei , 

Inflamaci6n, boleas, movilidad dentaria y migracién dentsida son 

los signos contra los cuales se orienta la mayorra del tratamien—

to • 

Junto on el control de plaoa el rallp4s@ 1144Ígulfsr ea decisivo on 

la prevonetón de 14 enfermedad periodontal inflamatoria , 

14 (041)4441 el 40 b*010 ,510. 1.4s 1?91§411 periodget4les deben per 

olí-n.10444/, ya 9,10 forman 114 modt9 gvootonfr pal',4 la actividad 



bacteriana . Contiene ocultas espfculas de cálculos cubiertas de  

placa, que son fuente de irritaci6n, éstas esprculas propician la -- 

profundiiacién de las bolsas . As( pués es necesaria la elimina-- 

ción de los depósitos para el tratamiento 	Cuando se retiran los 

depósitos calcificados y no calcificados, la uni6n dentogingival en—

ferma puede cicatrizar . El tejido inflamatorio crónico de la lá—

mina propia tiene posibilidad de ser reemplazado por tejido conec 

tivo joven compuesto por células de reserva, otros elementos fi-- 

brosos y célula. sanguinas 	La mayor parte de este tejido se 

organiza para formar una barrera intacta contra substancias ex6--

genas, y aif la bolsa se convierte en surco sano • 

INDICACIONES 

El reapaje radicular es parte de todo tratamiento de gingivitis y - 

poriodontitis 	Erradica algunas de las bolsas raids someras al re 

volver la inflamación , Debe preceder a la mayoría de los proce 

dimionicr quirdrgicoo pulo crea un medio lude limpio, reduce la 

hiporornla y el edema, y mejora las tendencias de cicatrización do 

lno tejidos 	D'Iranio 441 KM procedimientos (l uirrlrgioos y do 

pudio do la cleatrizact4o para asogurar la gompipt4 limplega. y p4 

40 ► fondo de los Motee, para que el paciente pueda mantener Ja 

galwl gingival mediante la ado_wda higiene bucal 
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En los casos que se encuentran bolsas profundas y las encías están 

edematizadas , se reducen las bolsas , o se las elimina totalmente, - 

por raspaje , si las eneras son fibrosas , las probabilidades de eli—

minar las bolsas por refacción gingival son mucho menores 

Aunque se consiguiera una cierta disminución de la profundidad de - 

la bolsa, sorra un proceso sumamente largo . Los intentos de re 

ducir la profundidad de las bolsas fibrosas mediante este tratamien 

to algunas veces no dará un buen resultado 

Uno de los principios básicos para el buen logro del raspaje radicu 

lar es la de una buena limpieza del campo operatorio ya que pode—

mos encontrarnos con las superficies expuestas cubiertas de placa - 

y materia alba, una vez realizada la limpieza tendremos una mejor 

visión , 

Cuando exista sensibilidad gingival o dentaria 'será necesario usar - 

anestesia , Si las superficies ra.cliculares no están sensibles, se - 

usará anestesia tópica , Cuando la sensibilidad dental sea conside 

rabie, se usar alleatesfr local infiltrativa o regional , 

.gil recurrir a los antibi6tiooe antes del tratamiento es adecuado ya 

que el raspa» radicular produce bacteremia transitoria • 
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TECNICAS 

Las técnicas a seguir son dos: una es raspar a fondo cada diente 

antes de comenzar con el siguiente , completando toda la boca — 

( esto se puede repetir en visitas sucesivas ); la otra es seleccio-

nar un cuadrante y es mediante varias sesiones , es decir un 

La extensión del raspaje depende del estado de los tejidos y de  

la cantidad de cálculos • 

Con la finalidad de reducir el edema y facilitar la visión de los - 

depósitos se utiliza un apósito preoperatorio de desplazamiento 

Los tejidos gingivales se retraen, se reduce la hemorragia y se - 

facilita el raspaje 	Como precaución es importante examinar al - 

paciente posteriormente , Es probable que pudieran quedar algu--

oca fragmentos de cálculos los que produzcan alguna molestia 

Por eso 013 importarte el realizar un buen chequeo 

IIICI1ENM BUCAL 

1-#4 higiene bucal en el procedindentn por medio del en41 el pelen 

te combAttr4 la placa, los depósitos blandos y re4111noil 4a los 

dientes, para que  14 end4 sea filloe y aumente 14 Pornfile4p14n 
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del epitelio, esto aplicando también lo que llamarnos masaje gingi-

val 

Una buena higiene bucal es necesaria para prevenir y en otros --

casos ayudar a curar la enfermedad periodontal inflamatoria y des—

deluego para mantener el estado de salud . Esto se logra median 

te la eliminación de la placa, la cuál se considera causa princi---

pal de la inflamación gingival . Por lo que la higiene bucal resul 

ta terapéutica y profiláctica , 

Los objetivos de la higiene bucal común que realiza el paciente en 

su casa son los siguientes t 

1.- Reducir la cantidad de microorganismos sobre los dientes , 

Se elimina toda placa dentaria y residuos accesibles del margen 

gingival, superficies dentarias proximales y si es posible del sur-

co gingival , Al realizar ésto se eliminan los factores etiológicos 

que producen irritación o inflamación 	También una de las cati, 

545 de la ha140$15 doo4proce e 

r4vorecer lu eiVG414e140 

3,- 	liaper citw los tcjidos gj.pgh,41.p. sean 	 i a la 

yrjjal:¡611  
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Es por demás señalar que para que este tipo de tratamiento d6 re-

sultados positivos , es necesario hacer comprender al paciente que - 

su cooperación dará mucho de sf, para que no exista el fracaso. 

Asf puds debe realizar la higiene bucal adecuada 

La enseñanza para el paciente de corno debe cepillarse los dientes 

es más que una rápida demostración del uso adecuado del cepillo - 

dental ya que es necesario, también hacerle notar que existen 

otros elementos auxiliares en lo que se refiere a la higiene bucal , 

Estos auxiliares del cuidado dental no es posible que en una sola 

presentación sea totalmente comprendido ( por el paciente ), el ---

modo adecuado de los usos de cada elemento , 

Por lo que será un proceso laborioso que ha de ser controlado una 

y otra vez en repetidas visitas hasta que el paciente demuestre que 

ha desarrollado la habilidad necesaria , 

Algunos  auxiliares en el cuidado de la higiene bucal son los sigulen 

tosí Cepillo, que puede ser manual o eléctrico R 

Hilo dental , con cera ' l ío olla 

Tabletas reveladoras , 

Aparatos 'le  I riglición con agua. , 

Dentífrico , 

Pr94z4g4torios 



Es necesario que el paciente esté enterado de algunos conceptos: 

Frecuencia del cepillado. Hay que inculcar al paciente la necesidad 

de cepillarse por lo menos dos veces al dra, para eliminar la placa 

y los residuos, para estimular los tejidos circundantes 

Se explicará la localizact6n de los residuos y la consecuencia de su 

presencia en la encra y en la estructura de soporte . 

El paciente debe saber que es lo que se le está tratando de hacer y 

que resultados favorables se pueden obtener 	Esto ayuda en su — 

motivación 	Se debe insistir en el hecho de que se usarán dos ce 

pillos, uno por cada cepillado y alternados . 

El cepillado es el procedimiento terapéutico preventivo y auxiliar -- 

más importante administrado por el paciente 	En Magan otro cern 

po de la rnedicIna puede el paciente ayudar tan eficazmente en la --

prevención y reducción de la gravedad de una enfermedad como en la 

ginglvitle mediante el cepillado complementado, 0004n las necesida-

des individualee , pon la limpieza Interdentaria con hilo dental, trrL 

gación do agua bajo prealón y enjuague bucales 

La placa mOldradE4 al paciente por medio de las pastillas revelado-- 

ras ser4 de mucha avgda para que 400 se motive a desarrollar la 

bus a 131giel)e bucal 	se hace Ok14@t141' 14 al  c449 



Asf pués la combinación de visitas regulares al consultorio con la 

higiene bucal en el hogar reduce significativamente la gingivitis y - 

la pérdida de los tejidos periodontales de soporte, en sr, existe --

una mejor salud bucal y control de ésta 

c) 	 CURETAJE GINGIVAL 

El curetaje gingival es una operación planificada y sistemática que 

generalmente se aplica para eliminar parte o todo el revestimiento 

gingival que se encuentre afectado por inflamación crónica y ulcera 

do do las bolsas . Este tratamiento es valioso en pacientes en los 

cuales están contraindicada)) las cirugfas de mayor extensión a cau 

es de resistencias emocional o afecciones sistemáticas • 

Indicaciones y Contraindicaciones,- El curetaje gingival en algunos 

cases se realizo) aimuligneemente con el raapaje radicular • Cuan. 

do la inflamación persiste después de un curetaje o de un raspaje-

rodicular minucioso, He hace un curetaje del revestimiento caer--

mo de la bolsa para reducir lo inflamación y favorecer la contrae 

cién del margen de la onda * Por lo general los pacientes con 

inflamación edernatosa y grartulomotosa responden mejor al cueto,. 

je que los presentes con cuadros que se caracterizan fundamental 

mente por hiperplosia fibrosa 

emar#419 13 finalidad e§ la TetraPP160 de la encía n.nrgin4i la pr@,,,, 



sencia de una fibrosis de tiempo atrás será una contraindicación 

para el curetaje . Las bolsas intraalveolares anchas o tortuosas- 

no se prestan al cttretaje gingival 	Los cráteres óseos se tratan 

mediante procedimientos óseos o injertos óseos 

Técnica. - El curetaje gingival corto desprende el revestimiento - 

bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente 	En este 

tratamiento se usa anestesia local 

Es adecuado realizar el trabajo en un sólo diente o en un segmen 

to del arco en una sesl6n , La posibilidad de poder realizar 

éste dependerá de la accesibilidad y la topograffa de las bolsas, Y 

de las caracterfsticas del tejido , No se debe tratar de curetear 

la encía delgada y friable ya que el peligro de perforar o desga-

rrar esa clase de tejido es grande . Se sostendr4 el instrumento 

con presión, usando corno apoyo el dedo medio o el anular 	Se - 

debe cortar y no desgarrar o mutilar la pared blanda de la bolsa, 

144 colocación de los dedos pulgar o indice contra la superficie --

veutibolar o lingual de la colora ayuflar4 a sostener el tejido y a 

realizar el coyotaje 	Mediante un patr4n definido y movimientos 

cortes, hay quo lleva el tejido entellno a la ouporfiele, y Jim—,  

piar cada voz la hoja le la ~eta con gasa esterilizada , 

•• • PeSpoOs del. pnrotabb 0.1 laVar4n tes bolsas cen selocit5n salina 
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normal estéril, con una jeringa, y se inspeccionará la zona para - 

constatar que se hizo la limpieza completa de las superficies den—

tarias , y si fuera necesario se colocará apósito quirúrgico . 

A las dos semanas, será posible valorar los resultados y determi-

nar la necesidad de proseguir el tratamiento . 

d) 	 GINGIVECTOMIA 

La gingivectomra consiste en la extirpación quirúrgica de la pared 

gingival de la bolsa periodontal • Se ha utilizado en la periodonti-

tir en un intento de eliminarlas suprimiendo sus paredes de tejido 

blando, destruyendo asf el depósito periodontal de bacterias , El. - 

fondo de las bolsas se sefiala en el tejido subyacente por medio 

de una serie de puntos por los cuales ha de pasar la incisión, de - 

modo que queden eliminadas la pared de la bolsa formada por el - 

tejido blando y la inserción epitelial . La incisión ha de termi-

nar en un punto algo apical con respecto a la silueta de la bolsa 

para que emprenda la ingerchin epltellal • 

Es de inwortarnela MOV4h1V que suela eliminarse la onda fija , y , 

ésto CITA a menudo problemas nmeogtugtvelee que requieren para 

su eorreect4n t6PniP41 Tdr4rgiPaP muy complejas 	Si PPt4 des,,.-

trurde el hueso interpr9ximel y se han formado er4tereP la Opolp4 

no puede Per 0PO4i44 porrppt4r~ porque la profun41444 de ta 

138 



bolsa seI'alada sobre la encra Berra aplical con respecto al hueso - 

marginal sobre el proceso alveolar . 

Despuós de una gingivectomia la nueva formación de tejido gingival 

restablece muy pronto la profundidad de la bolsa casi con las mis-

mas medidas que anteriormente, incluso en los casos en que la --

gingivectomia se atuvo al principio gingivoplástico del contorno gin 

gival anatómico . Puesto que la gingivectomia no corrige los de--

fectos y aberraciones anatómicas de hueso en la patosia periodontal l  

prácticamente no se modifican ni la morfologra gingival ni la pro--

fundidad de la bolsa tras la curación completa 

Cuando la enfermedad periodontal ha progresado hasta el punto de-

que no puede ser corregida por la gingivoplastia. debido a las de--

formaciones del hueso subyacente, es necesario recurrir a la cibru 

gra ósea para corregir los defectos y hacer posible la eliminación 

de las bolsas periodontales 

gingivectomia ha evolucionado convirtióndose de método terapén 

tino 

 

en vra de acceso a la zona afectadas va pegnida de outeoplao—

tia • ostootoinla, elrugfa nincogingival ( la ,441 hace necesaria 

milehae veces ), la t6cnica Intra4sua, o cualquier otro método que 

pueda estar Indicado , 
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Con frecuencia la gingivectomia y la gingivoplastia se realizan jun-

tas, aunque se les considere por separado . Es por tal motivo --

que la técnica a seguir se señala a continuación en la gingivoplas—

tia . 

e) 	 GINGIVOPLAS TIA 

La gingivoplastia es el remodelado plástico de la enero. ( marginal, 

fija e interproxirnal ) para establecer una forma anatómica adecua-

da que pueda funcionar fisiológicamente . Las indicaciones clási—

cas de la gingivoplastia son: 1) La erupción pasiva alterada, en 

la que la ene& cubre una porción relativamente grande de la coro-

na anatómica; 2) La gingivitis ulcerativa necrótica recidivante que - 

ha alterado la arquitectura gingival; 3) La existencia de bolsas pe—

riodontales poco profundas que requieren su eliminación, cuando no 

es necesario corregir la arquitectura ósea, y 4) La Onda hiperplá 

alca que requiere su extirpación 

Durante el proceso de la erupción de los dientes el borde gingival 

lue halla sobre la prominencia convexa del esmalte • En esta post 

ei4n, el borde gingival libro no 004 protegido de la exeireuSo de 

la masa albuentiela y el contorno bulboso normal de la 011era os 

acentuado por la inflamación crónica causada por el trauma y la 

retención de alimento y otros residowos 	Pste estado persiste 
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hasta que el margen gingival migra a la ltnea de uni6n de cemento-

esmalte donde el borde gingival libre se halla protegido por delica-

dos relieves coronales . En la erupción pasiva alterada la encía 

no retrocede a esta posición normal y el tejido continda sobre la 

superficie convexa de la corona donde se halla sometido a una irri 

tación crónica . A consecuencia de esta irritación crónica se desa 

rrolla algunas veces una hiperplasia gingival . La gingivoplastia. 

se utiliza para situar el margen gingival en su posición protegida - 

normal en la unión cemento-esmalte 

La gingivitis ulcerativa necrotica destruye las papilas interdentales 

gingival.. por necrosis 

vertidas o embutidas • que 

Los ataques repetidos crean papilas 

aseguran la destruceidn,progreeivo del -- 

periodonto por acumulación y retención de residuos en los espacios 

interprosimales . Con la gingivoplastia re rehace el contorno de 

la elida y se crean nuevas papilas interproximales, eliminando la - 

enea marginal despegada y convirtiendo el fondo de los °Meres --

gingivales en la punta de las nuevas papilas gingivales • 

¡,.40 bolsas gingivales poco profundas que no invierten la forma are',  

quft@Pthien festoneada normal del periodonto pueden ser corregidas 

por gingivoplastia 	no hay aberraciones o defectos óseos subyscon 

tes 	011P1,4., hiperplasica 041.40 S« remodelada mediante la Itni_ 
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voplastia por motivos estéticos o de higiene periodontal . 

A menudo el propio paciente lleva a cabo una especie de cirugía --

gingival sin darse cuenta cuando emplea un cepillo dental de cerdas 

duras , Las lesiones dentarias y gingivales pueden llegar a ser --

extensas, pero también tiene interés la profundidad casi nula del --

surco gingival mientras persiste este tipo de cepillado . Hay que - 

aconsejar a estos pacientes el empleo de un cepillo de cerdas blan, 

das sin que sea necesario modificar su técnica de cepillado . El 

darlo ya no puede corregirse y el cambio de técnica permitida la - 

acumulacién de alimento y el desarrollo de gingivitis y caries 

TECNICA DE LA GINGIVOPLASTIA 

Se traza una incisión oblicua en la cara vestibular de la encía fija. 

Suele iniciarse cerca de la unión mucogingival y terminar junto a 

loe dientes, lo mío cerca posible del extremo apical del ligamento 

epitelial 

Al realizar la Incisión se deberá tomar en cuenta el espesor do la 

(Inch ya que, donde la encra sea grooyoa, el bisel. podre uer 

Cuando la ench 00 prpotIntp delgado. y porl una tc»ftura fino , e] 1)11 - .i. 

corto dará la forma festoneada adecuada 	frnpnrtante quo cl - 

b1441.4pr 	Ciphjyr.o...n,Fox. 1‘;'o, 7 ) se encuentre bi.e43 	 q14:0 

oxistan P1741tr4tiorop5 eoAn desgarres o los tejicip 	:lea!} 



cerados . 

El tejido incidido se separa, se hace presa en el extremo libre del 

tejido con un hem6stato y se ejerce una ligera tracción sobre el --

mismo, mientras se va eliminando la tira . Después se utiliza el - 

bisturf como raspador para reducir la superficie del tejido y crear 

un borde delgado . Con curable de buen filo se alisa el tejido in—

terproximal . Se elabora una forma arquitectónica gingival ideal - 

desarrollando bordes gingivales afilados como la hoja de un cuchi—

llo, muescas interdentales y papilas interdentales en forma de co—

no 

Cuando se ha eliminado el tejido afectado se continuarl a colocar -

e1 colgajo levantado en el lugar que corresponde para posteriormen 

te ser suturado y entonces será necesario le colocación de un apó-

sito quirdrgico, dote se colocad sin que altere la oclusión o sea - 

sin cubrir superficies Inch/ales y «Insumo de los dientes . El pa 

ciente aguaba al consultorio posteriormente y ee le efectuard el - - 

chequeo necesario, deopude al retirar el apósito definitivamente ee 

le hardn la. Indicaciones pertinentes al paciente • Kntre otras, el 

buen cepillado y el tipo de cepillo a Mitigar . 



COLGAJO PERIODONTAL 

El colgajo es una unidad o segmento de encfa y ( con mayor frecuen 

cía ) la mucosa alveolar adyacente que se separa parcialmente por - 

medios quirárgicos . La base del colgajo permanece insertada para 

proporcionar el aporte vascular adecuado . 

Los tipos que existen de colgajos se clasifican como de espesor to--

tal y de espesor par-tal . El colgajo de espesor total Incluye toda - 

la encfa o mucosa alveolar que cubre el diente y el hueso 	Cuando 

se efectáa este tipo de colgajo, el diente y el hueso quedan expues—

tos . En el colgajo de espesor parcial, se separa por diseccián agu 

da para dejar hueso cubierto por tejido conectivo blando, con inc14--

sitin del periostio . 

El diseño de los colgajo. es divide en do. categortse e completo y 

modificado; los colgajo. completos comprenden incisiones liberado,» 

ras 04)101104 u verticales en loar dos extremos laterales , setos ", 

tramos se unen por una incisión horizontal en el margen 104404, o 

apical a 41 	Cuando se hacen incisiones verticales, ore leo «tiene. 

4* lo suficiente hacia la micra y si es preciso, hacia la mucosa al.. 

veolar , para liberar la tenii4n do loe tejidos y permitir el buen sic 

ceso suirOrgico 	Loe colgajos modificados difieren de lo. comple- 
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tos en que tienen sólo una incisión vertical u oblIcua o no tienen ---

incisión vertical 

Es muy importante tener muy en cuenta que la base del colgajo --

debe ser por lo menos tan ancha como el tejido desprendido . 

TECHICA 

Disección roma ( usada en, remodelado quirdrgiso de lai Superlicies 

lateralee o cuando se hace relnserción, injertos óseos o trasplante -

Óseo.Colgajos de espesor total • Se hace introduciendo un ele 

vador periódico entre la Sada y el diente y el hueso . El instru—

mento Se mueve hacia me sial, 0441 y apical para separar la encl, 

la mucosa alveolar y el periostio • La primera incisión, previa a-

la introducción del elevador • se hace con un escapelo o un bleturr - 

periodontal • De esta manera se realiza • 

Cuando la onda engruese y abultada, el margen del colgajo se re--

corta y bisele • !Neto se puede mangar con tijeras para tejido, el, 

capelo o electrocauterte • 

liliiieeelhn aguda ( Colgajo* de espesor dividido ) . 	disección — 

moda se hace con hojas 	 reemplasahlea• o con un htstu.,  

rr 4. hoja arrlSonada • Está Indicada mando se dee« evitar la ex_ 

poolclén dei hueeo • El hlaturf se Introduce en la encru o en 4 
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surco, y se diseca a través de la lámina propia, sin quitar tejido - 

blarido del hueso . Esto es conveniente cuando la, corrección qui—

rúrgica del hueso abarca Únicamente el margen alveolar . La di--

sección aguda en la lámina propia deja el hueso protegido por una 

capa de tejido conectivo, incluso el periostio . Esto reduce la ex— 

tensión de la resorción ósea postoperatoria 
	

Cuando el margen ••• 

gingival es delgado es conveniente ni siquiera tocarlo . 

Una vez que se han realizado los procedimientos quirúrgicos, el --

colgajo se coloca en su posición original . Es importante que el --

colgajo se reponga o readapte correctamente; para reducir el tatua.- 

Peo de la herida que ha de repararse, para la hernostasia, para J. • 

cicatrización de primera intención y para prsvenier destrucción ósea 

innecesaria , 

Cu4f1do la reposición del colgajo se realiza a apiool o es lateral, 

es importante fijarlo apropiadamente para quo se mantenga en su po 

olotón , Como paso siguiente para reforzar correctemente le posi,• 

alón 4o1 colgajo se saturar* ésto 	( la ligadura isisrdastaria es 

la sutura Me frecuento ) 

Cuando el epitelio de inserción so regenera con rapidez, AM* como 

sello y permite que el tejido C-9nogthro cicatrice sin Lncoveniente 



g) 
	

CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO 

El curetaje quirúrgico se utiliza cuando es necesario el tratamiento 

de bolsas profundas con pérdida ósea extensa, cuando el raspaje y 

el curetaje gingival no son suficientes y los otros procedimientos 

no están indicados . 

La técnica a utilizar será la siguiente : Se realiza una incisión ini 

cial por medio de una hoja removible del ndmero once o doce para 

dividir las papilas 	Inmediatamente después con el elevador peri6s 

tico, dote se introduce en los surcos y se trabaja presionando con—

tra el diente y el hueso para en esa forma tener un colgajo de espe 

sor total por disecci6n roma • 

14 realización del buen acceso y visibilidad permitirán la remoción 

de tejido inflamatorio adherido de la superficie del diente y hueso, - 

y el alisamiento de la superficie radicular expuesta 

realiza la (IXt1r1)401641 401 tejido inflamado de la superficie 

nA do los colgajos, con tijeras pava onda o raspado con un bieturt 

portodental do hoja eral-flmiada 	ColoPm'ornoli doopnéo do ésto el 

colgajo on el lugar corrospondionte y so fijará con sutura intorden—

tarta 
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RESECCION OSEA PERIODONTAL 

La resección ósea generalmente se utiliza con procedimientos tales 

corno operaciones de reinserción, curetaje por colgajo e injertos — 

óseos . 

La resección ósea se clasifica en; Ostectomfs, y Osteoplastia 

Podernos definir la ostectomta como la eliminación de hueso que 

proporciona insercción a las fibras del ligamento periodontal; la os 

teoplastia consiste en la remodelación de hueso que no proporciona 

inserción a las fibras del ligamento periodontal 	Es por lo gene—

ral que los dos procedimientos se realicen al mismo tiempo y ésto 

es llamado (Anida ósea . 1.^ eliminación del hueso alyeolar para 

suprimir las bolsas y crear contornos Óseos fisiológicos y que per 

miten que la encía se mantenga en estado do salud, son procedí,... 

mientos de que consta la cirugra ósea periodontal . 

La resección ósea est* indicada cuando es necease io cambiar el --

perfil óseo alveolar para facilitar la eliminación de las bolsas y , 

hacer posibles los contornos gingivales fisiológico 

140, destrucción que so produce en la enfermedad periodontal nunca. 

tondr4 una ferina determinada y su distrilluct4n es variada , 

Po' otra parto a diforoncia del Intoso resorbido, el margen gint,  
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val puede que no cambie de altura o se agrande o redondee 

Cuando hay encfa delgada de textura fina ( y hueso subyacente del—

gado ), la encía puede retraerse . Tanto el agrandamiento como —

la recesi6n pueden estar presentes en diferentes zonas de la misma 

boca o incluso en superficies opuestas del mismo diente , Además, 

en cortes histológicos humanos á veces se observa resorci6n ósea 

sin bolsa* . 

Existen contraindicaciones que son de caracterfsticas anat6micas lo—

cales que hacen de la cirugía ósea una dificultad Estas son ; 

Seno maxilar, ap6fisis cigomática • triángulo retroinolar y lineas 

obircuas internas o externas, agujero ;nentoniano y agujero palatino 

anterior, tablas 6seaa delgaclas Lene straciones alveolares, espacios 

medulares %rendados, 14m.inas harnular y pterlhottlea . 

Ida forma de 14 rafe. 14 forma de las Moneo amelocerneutarlas, las 

relaciones proxlanales de los dientes entro of . Las crestas de los 

tabiques Intordentartos deben ser ligeramente arqueados o pirannida, 

les de ~bullir a lingual, so& sea ; l•- la  reNci6n prconitn41 

de las uniones amolocementaries y la forma, Zi- 14 forma de las 

corono.). 3, 	Las relaciones de contacto fie los dientes 	En la su 

pedido externa de. los tabiques se hallan hendiduras 005licasrap go, 

M@PIM0,9 a ranuras de escapo • 
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En la actualidad para resolyer los iciOhlellas que representan los - 

defectos óseos se ba logrado la utilización de una ~edad de pro—

cedimientos quirúrgicos . 

El buen desempeno que se tenga en el control de placa y la prepa-

ración prequirdrgica, tal como raspaje radicular y curetaje subgin» 

gival ha reducido la utilización de la resección ósea . Sin embar 

go encontraremos que muchas de las veces será necesaria ya que - 

sólo ad se logrará un restablecimiento más adecuado 

Existen una serie de defectos que son tan graves y en los que se - 

puede hacer necesaria la cirugra. Ósea periodontal, éstos son $ 

Defectos óseos interdentarios 

a) Cráteres sonterora 

b) Flemiseptkun ( defecto intraalveelar de una pared, o dora 

e) Defectos intraalvraol.arus ( infrabseora ) de tres paredes 

$1) Combinacience de los; anteriores 

efe. Defectos (boom o caraeterreticae anatómicas orales e yeetibu. 

lAr00 

Arquitectura invertida 

Rebordee 400oe gruesos, rolirgenee r#4904.adora eopin4e, 

hendiduras y tras reraorcionee irresehree 

Ixostorais y torne 

¡t?u 



d) Tablas óseas delgadas o. dehiscencias 

3.- Lesiones de furcaciones 

a) Lesiones de bifurcaciones parciales o completas ( de la -- 

do a lado ) 

Lesiones de trifurcaciones parciales o completas 

4.- Resorción ósea que bordea zonas desdentadas 

Defectos intraalveolares ( infra6seos ) gomeros o profun— 

dos de una, dos o tres paredes 

Vertientes óseas ( defectos ) angulares o verticales rnesio 

distalea cerca de clientes Inclinados y emigrados 

EA muy comáis que la encra normal sea siempre paralela al hueso - 

subyacente ( puede ser lógico según algunos autores ) ésto puede 

ayudar a establecer la finalidad y las metas de realioaci6n de la off, 

rugre does 	Sin embargo, para mayor exactitud, debemos tener en 

cuenta que en 41$111100 pacientes con onda normal puede babor 

litud entre la forma gingival y la ósea, y en otros puede existir dt_ 

brinda que sera normal • 

El fundamento de la forma ósea ideal en la obliga 6ssa os una bi—

p6tosis 14gica, aunque la evidencia del fundamento es proswneiva, de 

ninguna manera e@ concluyente seg4n las normas cientrfloae 



Procedimiento y técnica a seguir en el tratamiento . 

Preparación prequirdrgica 	Planificación de la cirugfa . A dife--

rencia del tipo de instrumental para utilizar en la cirugfa ósea pe—

riodontal, los preparativos son los mismos que para otro tipo de --

cirugfas . Para realizar la cirugfa ósea es necesario antes de ésta 

inspeccionar las bolsas . Importante será anotar todos los cambios 

que resulten dural te la preparación prequirdrgica . Se tratará de - 

ver y establecer una relación entre la profundidad de la bolsa y la - 

forma del hueso subyacente . Como auxiliares resulta dtil introb-

dr conos de plata o gutapercha calibrados, para la realización de - 

estudios radiográficos complementarios . Las radiografras tomadas 

con diferentes angulacionea ayudan adn más a la visualización de los 

contornos óseos alterados y los defectos intraalveolares ( 

seas ) • neepuds de Ra anestesia se OPIVICia la superficie alveólar 

con la aguja da la inyección o con un explorador fino a travéo de la 

@neta para descubrir lao configuraciones 60eae • 

El realizar la eirugra por cuadrantes o sextantes es recomendable 

ya que esto tipo de cirugho es muy prolongada • 

Para realizar el ir4t4mOnto quirdrgico del huaso alv@olar es nace ,- 

gario formar un acceso, 61 se ~lene por medio de colgajo ( trata-,  

do en el inciso ( 49 este mismo capftqlo 



El instrumental necesario para este tratamiento aparte del común - 

en toda cirugfa periodontal será el siguiente : Bisturf de forma 

arriftonada, bisturí interdentario, bisturí con hoja removible No. - 

12b cunetas curvas a instrumentos de raspaje, elevador y separa—

dor peri6stico, fresas redondas, lima para hueso, cinceles para --

hueso, alicates portagujas y sutura 

EL TRATAMIENTO DE PROBLEMAS .0SEOS 

Es común que se combinen las técnicas para su tratamiento 

Ellas incluyen festoneado, modelado de vertientes y biselado . Con 

estos pasos ea frecuente que se combinen procedimientos tales 

como Injertos 6seos y operaciones de reinserchtin 

ileproducción de la forma Ósea 	Cuando sea posible aplicarlo, 

hay que usar como patrón la forma normal ideal del hueso alveo.,--

lar . El biselado es utilizado para adelgazar ti-Molones 6scos y 

crear vertientes inclinadas hacia la corona , El festoneado rnodifi 

ca la forma Ósea mosiodistal para crear una forma marginal ondu-

lada e El modelado de vertientes se hace para crear vías de ea.",  

cape intordentarias, surcos cóncavos o vertientes graduales tales 

como las do las monas desdentadas vecinas a dientes inclinados , 

Si se ha producido párdida Ósea muy irregular o extensa, la remo,  

ción do hueso debí itaril el diento o pondría en peligro la supervi-,  
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vencía de los dientes . Para preservar el hueso en tales casos, - 

,se altera la forma mesiodistal ondulada conveniente para modelar 

vertientes e inclinaciones graduales . Es factible que al encontrar 

nos con lesiones interdentarias las crestas de los tabiques se en-

cuentran localizadas hacia oral o vestibular y se modelan con incli 

naciones hacia la superficie opuesta, a la que se puede adaptar la - 

encra . La finalidad perseguida es la de crear una forma 6sea — 

aceptable . Técnicas similares se utilizan para defectos de las --

superficies proximales de un ánimo diente o diente aislado 

Proteccién del hueso . Cuando se ha conclu(do la cirugía, el hue-

so debe ser cubierto por la onda de la siguiente forma, se hace - 

un colgajo de espesor total por diseca& aguda o roma . En la di 

sección aguda, se introduce un bisturí en la bolsa para separar la 

encra del nivel de la cresta alveolar . Después se desplasa un ele 

vador perldstico contra el hueso para rechazar un colgajo , En la 

disecci6n roma, se introduce el elevador perldstico directamente) en 

la bolea y BO lo activa entro la encra y el hueso ( conservando el 

periéstio ) para separar el colgajo 	tia realiza oetectornra y os., 

teoplastra para eliminar el defecto 6seo . Cuando sea necesario 

para la ellminaci4n de la bolsa, se recorta la ende y se sutura el 

colgajo para cubrir el hueso • 
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Guando por alguna razón el hueso en una parte quedara expuesto se 

cubre con Gelfoam Telfa o Adaptic , antes de colocar el apósito --

quirdrgico 

Para la colocación del colgajo se seguirin las indicaciones comunes 

de los tratamientos quirdrgicos periodontales sólo que en esta caso 

más blando 

El cambio de apósito se realiza cada cinco dtas 

Seri en algunos o si no es que en todos los casos la aóministracidn 

de medicamentos ( antibióticos, analgésicos ) después de la inter---

venctdnb durante cuatro o cinco dile 

Esto se hace con el Un de evitar la infección postoperatoria al igual 

que el dolor 

bao indicaciones para el paciente sordo la. mismas que is dan en 

los otros tratamientos periodontales, talco como gingivectomta, jn 

sivaplastia 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

La importancia de conocer el periodonto en condiciones normales y 

patológicas asf como el diagnóstico y tratamiento más eficiente de 

las enfermedades periodontales será esencial para la prevención y 

restablecimiento de este tipo de alteraciones . 

Seria de gran valla el diagnóstico precoz de estas enfermedades, - 

ya que as! se evitarla la evolución ( destructiva ) de la enferme—

dad, mediante el tratamiento que a criterio de el odontólogo sea el 

indicado . 

El odontólogo debe estar conciente de lo dañino que resulta la en—

fermedad parodontal para la cavidad oral y las consecuencias que -

dista trae consigo ya que su afección se puede extender a gran par 

te de los tejidos que son parte del aparato masticatorio , 

El tratamiento dará un resultado más satisfactorio si se cuenta — 

con la cooperación 44 paciente , Esto será al seguir las indica—

ciones de las que se le hagan conocer, comunicarle su padecimierL 

to mediante una explicación adecuada fiord un factor que ayudar4 4 

tal motive 

144 folrmel4 para dar buen resultado podría serr 
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El plan de tratamiento bien encaminado por el odont6logo ) y 

El control personal por el paciente ) . 
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