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Q ~.; 

.~l pa.rodontc es elteiido 1¿ui- da protección y sostén a -

los dientes, se co~'one de tejidos blandos y tejidos 

duros. 

~ntre los tejiaos blandos encontramos: 

- :Ja ~nc!a; ~ue es l~ :3.rte de l~ mucosa que cubre 

los ;-recesos .alveolares de los maxilares y rodee. el 

cuello de 11s dientes. 

- 31 Ligamento ~arodontal; que es la estructura eones 

tiva que red.ea a la raíz del diente y lo u.ne al 

hueso olveolar, tiene co~o función m~ntener al die.a, 

te en suspensión dentrc del alveolo transmitiendo -

les fuerz~s masticatorias al hueso y disminuyendo -

su im-:iacto. 

:::ntre los tejidos duros encontramos: 

~ ~l cemento, ~ue es un tejido mesenquimatoso que for­

~a la ;s.rte externa de la raiz anatómica del diente­

es un tejido elaborado ~or el ligamento :i;arodontaJ.. 

- El Eueso Alveol..r, que es el más du::-o y más importBJ2, 

te del ~arodonto. Za la ?B-rte que cubre i~ raiz , -

se extiende entre ellas, las s:>-orta y cubra las su-



perficies tJroxir:nles, buc~i.les y l.!.ng:n.:es. 

Se hablará sobre característic~s princi!ales del p rod,n-

to, principales funciones de eq_uilibrio, pri.t:1ci:pal c'.lus~ .. -

de la enfermedad ;:;arodcntal ( :;l:J.c:.-1 dentobe:.cterio.na; m:c:l.lig 

nidad, maduración, mecanismos de distribuci5n, mec~nismos 

de acción, etc. I,rinci 'a.les técnicas -:->reventiv::ts :ie en -

fermedad narodontal. Ademas d~ l~s ~rinci~~les enfermeda . -
des, :-aro don tales, sus cD.r'1cterí.sticas clínicas, inciden­

cia, su tratamiento, ~lasificaci6n, etc. 

enfermedad cerir.:>dont::r.l invusor<::. es ·;reducid·;: nor múlti . . -
rles y c0mclejos factores, estos f~ctores ~ueden ser meta 

bÓlicos, irritantes o infecciosos. 

t.ay c~'..lsas eyci.tantefi locales 11ue realmente estir.mlc:n la­

en.fermedad como bacteri':ts y sus ~~reductos tóxicos, facto­

res r;redisronentes -iue favCtrecen lH ::.parición de l.• enfeE 

medad periodontal. ?~:tares ;er~etuantes o modificantes-

que tienden a 1rolongr o r.acer que pase a la cronicidad, 

pudiendo alterar el curso de la afeccién una vez estable­

cida, también se ".'UeC.en : revocar algunos síntorri:.s o sig -

nas en el ;.arodonto ci_Ue nos ayudan a diagnostic·,r :ll tera­

ciones ~enerales. 



e A ~ I T u 1 o 1o. 

LOS TEJIDOS .DEL :?A.i.10DCNTO. 

(Generalidades). 

i1 parodonto e~ ~l tejido de protección y sostén del dieg 

te, y se compone de 9noía, ligamento parodontal, cemento­

y hueso alveolar. El cemento se considera parte del pa­

rodonto porque, junto con el hueso, sirve de sostén de 

las fibras del ligamento parodontal. 

1 .. 1 ENCIA. 

La mucosa bucal se compone de las tres zonas siguientes:-

1) La encía y el revestimiento del paladar duro, de-­

nominada mucosa masticatoria. 

2) El dorso de la lengua, cubierto por mucosa eapeci! 

lizada. 

;) La mucosa bucal que tapiza el reato de la cavidad.­

bucal. 

1.1.1 Características clínicas normales. 

La encía se divide en tres áreas clínicas que son las si­

guientes: 



1. 1. 1 .1 Enc.Ía Narginal (encía libre). 

La encía marginal (libre) es el borde de encía que rodea­

ª los dientes a modo de collar, y a.e halla desmarcada de­

la éncia insertada adyacente por una depresión lineal po­

co prn!unda, el euroo gingival.. Generalme?Jte de un ancho 

algo mayor que un milímetro, .forma. la pared blanda del -

surco gingival. Puede separársela de la superficie den-­

ta.ria mediante una sonda periodontal. 

1.1.1.1.2 Surco gingival. 

Es una hendidura o espacio poca profundo alrededor del 

diente cuyos l!mites son por un lado la superficie del 

diente y por otro el epitelio qu~ tapiza el má.rgen libra­

da la encía. Tiene !arma de .. V ... y escasamente permite la 

entrada de una sonda periodontal. La profundidad. prome-­

dio del surco gingival norma1, es de 1.a mms; con una va­

riación de o a 6 mm. 

1.1.1.2 EIJ,c!a inaertad.a. 

La encía insertada se continúa oott la eno!a marginal. Ea 

firme, resilenta y estrechamente unida al eemanto y hueso 

alveolar adyacentes .. E1 aspecto vestibul.:ir de la. enc!a -

i?Jsertad.a ae extiende b.asta la mucosa alveolar relativa -
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mente laxa y movible, de la que la separa la unión muco-­

gingival. 

1 .1.1 ;3 Encía Interdenta.ria. 

1a encía interdenta.ria ocupa el nicho gingival, que es el 

espacio interproximal situado apicalmente al área de con­

tacto dental. Uonsta de dos papilas, una vestibular y 

una lingual y el col. Zste Último es un depresión en foE 

rr;:.-. de valle que conecta las papilas y se adapta a la for­

mtj. d'.'l área de contacto interproximal. Cuando las dien­

tes no están en contacto, no suele haber col, Incluso 

cuandd los dientes están en contacto el col puede faltar 

en algunos individuos. 

0ada papila interdental es piramidal; la superficie- ves­

tibular y linguaJ. se afinan hacia la :::ona de contacto in­

terproximal, y son ligeramente cóncavas. 

1.1.2 Características Microscópicas Norutales. 

1.1.2.1 .!.ncÍa M~r~inal (enci~ libre). 

La encía marginal consta de un núcleo centra1 de tejido -

conectivo cubierto de epi~elio escamoso estratificado. El 

epitelio de l~ cresta y de la superfic~e externa de la 

eno!a marginal es queratinizado, paraquera.tinizado o de 

los dos tipos. 
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1.1.3 Fibras Gingivales. 

31 tejido conectivo de la encía marginal es densamente 

colágeno y contiene un sistema importante de haces de fi­

br:is colágenas, denominadas fibras.gingivales, las cuales 

tienen l¿s siguientes funciones. 

1) Mantener la encía marginal firmemente adosada con­

tra el diente, para proporcionar la rigidéz nece -

saria para soportar las fuerzas de la masticación sin ser 

se~arud.as de la superficie dentaria. 

2~ Unir la encía marginal libre con el c~to de la­

raíz y la encía insertad.a adyacente. 

~as fibras gingivales se disponen en tres grupos ~ue son: 

1.1.3.1 Grupo Gingivodental. 

~stas son fibras de las superficies vestibular, lingual -

e interproximal, se proyectan desde en forma de abanico,­

h~cia la cresta y la superficie externa de la encía mar~ 

ginal y termina cerca del epitelio. 

~.1.3.2 Gruoo Circular. 

~atas fibras corren a través de tejido conectivo de la 

encía marginal e interdental y rod.ean al diente a modo de 

anillo. 



l .1.3.3 .Trm'o :r:insce9tal. 

Situadas interproximalmente, l.s fibras transceptales foE 

m·n haces horizontales que se extienden entre el cemento-

de dientes vecinos, en los cuales se hallan incluidas. 

1.1.4 ~utícula ~ental. 

Sobre l ·.s diversas superficies dentales, incluidos el ce­

mento .afibrilar y el cemento radicular (fibrilar), cerca­

da la unión amelo-cementaria suele vera~ una cutícula deE 

tal. ~s una delgada capa orgánica, no mineralizada que -

puede estar u-esen~e o nó, entre el epitelio de unión y -

la superficie del diente. 

1.1.5 Fluido Gingival (fluido surcal). 

El surco gingival contiene un flujo que rezuma desde el -

tejido gingival a través de la delgada ·pared surcal. Se­

cree que el fluido gingival: 

1) ~limina el material del surco. 

2) Contiene proteínas ~lasmáticas que ?Ueden mejorar 

la adhesión de la adherencia a?itelial al diente. 

;) Posee ;-roriedades a.ntimicrobianas. 

4) Ejerce actividad de anticuer~o de defensa de la -

encía. 



1.1.6 Lámina ~ro?ia. 

Al tejido conectivo de la encía se le conoce como lámina­

propia. Es densamente colágena, con pocas fibras elásti-

cas. 

La lámina propia está formada por dos capas; 

1) Una ca~a papilar subyacente al epitelio,. que se 

com~one de proyecciones papilares entre los brotes 

epiteliales. 

2) Una capa reticular contigua al ;eriostio del hue­

so alveolar~ 

1.1.7 Vascula.rización, Linfáticos y Nervios. 

tay tres fuentes de vascularización de la encía y san: 

1) Arteriolas supraperióstaticas a lo largo de la su­

perficie vestibular y lingual del hueso alveolar,­

desde los cuales se extienden capilares hacia el -

epitel~o del surco y entre los brotes epiteliales­

de la superficie gingival externa~ 

2) Vasos del ligamento parodontal, que se extienden -

hacia la encía y se anastomosan con ca,ilares en 

la ~cna del surco. 

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique 



interdental y se extiende en sentido paralelo a la 

cresta Ósea para anastomosarse con vasos del liga­

mento parodontal, con capilares del área del surco 

giogival y con vasos que corren sobre la cresta -

al.veolar. 

31 drenaje liniá~icn de la encía comienza en los liilfá -

ticos de las papilas de tejido conectivo. 

Avanza }lacia la red colectora externa al periostio de la­

apÓfos1a alveolar y después hacia .los nódulos liiltáticos 

regionales. Además, los linfáticos que ae localizan in­

mediatamente jUIJto a la adherencia epitelial, se ertien-­

den ha.c:ia el ligamento parodontal y acompafian a los vasos 
, 

san~ineos. 

La inervación gingival deriva de fibras que I1aoen en ner­

vios del ligamento parodontal y d~ los nervios labial., 

bucaJ. y pa1atiDo. 

1.1.s Color Normal de la Enc!a • 

.t""or lo general el color de la encía insertada y margim.l­

S·e describe como rosado coral y es producido por el apor­

te sanguíneo, el espe11or y el grado de queratiilizaciÓn 

del epitelio y la presencia de cé1ttlaa qwt contienen pig­

ment.os. 
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31 color varía según las personas y se encuentran relaci.­

nado con la pigmentación cutánea. Es más claro en indi-­

viduo s rubios de tez blanca que en trigueños de tez more-

L ... encía inse.ctada está separada de la mucosa alveolar 

~~uyacente en la ::ona vestibular por una línea mucogingi­

val claramente definida. La mucosa alveolar es roja, li­

sa y brillante, y no rosada y puntead.a. 

1. 1. 9 Tamaño de lo. Encía. 

~l tamaeo de la encía corresponde a la sUtDa del volúmen -

de los elementos celulares e intercelulares y su vascula­

rización. La alteración del tamafio es una caracter!stiaa 

común de la enfermedad gingival. 

í.1.10 Contorno de la 3noía. 

~1 contorno o forma de la encía varia considerablemente 

y de~ende de la forma de los dientes y su alineación en 

el arco, da la localización y tamaño del área de contorno 

roximal y de las dimensiones de los nichos gingivales -

veetibular y lingual. La encía marginal rodea a los die! 

tes y su alineación en el arco, de la localización y tama -
i.o del á:rect de contacto proximal y de las dimensiones de­

los nichos gingivales vestibular y lingual; 



í.1.íi consistencia de la Encía normal. 

La encía es firme y resilente y con excepción del margen 

libre movible, está fuertemente unida al hueso subyacen­

te, la naturalp~a colágena de la lámina propia y su con­

tigüidad al mucoperiostio del bueso alveolar determina -

la consistencia firme de la encía insertad.a. 

1. 1 .·12 Textura superficial de la .Encía normal. 

La encía presenta una superficie finamente lobulada, como 

una cáscara de naranja y se dice que es punteada. ~l ~u~ 

teado se observa mejor al secar la encía. La encía in&e!:_ 

tada es punteada, la encía marginal no lo es. La parte -

central de las papilas interdentales es por lo común pun­

teada, pero los bordes marginales son lisos. 

El ounteado varía con la edad. No existe en menores de-

5 a.e.os, a~arece en algunos nii.os alrededor de los 5 a •. os 

aumenta hasta la edad adulta, y con frecuencia comienza­

ª desaparecer en la vejez. 

1.1.13 ~ueratinizaciÓn de la Encía. 

~l epitelio que cubre la superficie externa de la enc!a­

margilla y la encía insertada es queratinizado o i)araque-



ratini~ado, o Dresenta combinaciones diversas de los dos 

A,., . .::. 

estados. La capa su~erficial es eliminada en hebras fi­

nas y reemplazadas por células de la cana granular suby~ 

cente. Se considera que la queratinización es una adap­

tación protectora a la función que aumenta cuando se es­

timulá la encía durante el cepillado dental. 

La queratinización de la mucosa bucal va.ría en diferentes 

zonus en el orden que sigue; ?aladar (el más queratiniza­

do ) . .:,ncía, Lengua y c~.rrillos ( los menos querB.tini.:ados). 

1 .2 i.,IGAMi::NTO fAHODCNTAL. 

31 ligamento ~arodontal es la estructura de tejido conec­

tivo ·1ue rodea a la raíz y la une al hueso. 

1.2.1 Fibras ~rincirales.(características microscópicaa­

norn::iles). 

Los elementos más importantes del ligamento parodontal 

son las fibras orincipales, que son colágenas, dispuestas 

en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se les vé­

en cortes longitudinales. Los extremos de las fibras 

princi~ales, que se insertan en el cemento y hueso y ce -

mento se denominan fibras de Sbarpey. 

Las fibras ~rinci~ales se distribuyen en los siguientes -

frU'.OS: 



·~ . -

~stas fibras se extienden interproximalmente entre la 

cresta alveolar y se incluyen en el cemento de dientes -

vecinos. 

1.2.1.2 Grupo de la Cresta Alveolar. 

Estas fibras se extienden oblicuamente desde el cemento,­

inmediatamente debajo d~l epitelio de unión hasta la ere~ 

ta alveolar. Su función es equilibrar el empuje corona-­

rio de las fibras más apicales, ayudando a mantener el 

diente dentro del alveolo y a resistir los movimi.ento la­

terales del diente. 

1.2.1.3 Grupo Horizontal. 

Estas fibras se extienden ~erpendicularmente al eje mayor 

del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar. 3u 

función es similar a l~s del grupo de la cresta alveolar. 

1.2.1.4 Grupo Oblicuo. 

Estas fibras, el grupo más grande del ligamento ~arodon -

tal, se extiende desde el cemento, en dirección coronaria 

en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el gruesc 

de las fuerzas masticatorias y las transforman en tensión 

sobre el hueso alveolar. 
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1.2.1.5 Grupo Apical. 

Zl grupo apical de fibras se irradia desde el cemento 

h~cia el hueso, en el fondo del alveolo. No lo hay en 

r~!ces incomnletas. 

~.2.2 funciones del Ligamento Parodontal. 

Las funciones del ligamento ~arodontal son: Físicas, Fo~ 

r;;ativ~s, Nutricionales ySensoriales. 

~.2.2.1 Funciones Fisícas. 

Lus funciones físicas del ligamento parodontal son: 

~) Transmición de fuerzas oclusales al hueso. 

b) Inserción del diente al hueso. 

c) I·1C.ntenirr.iento dt;; los tejidos gingivales en sus re-

l~ciones adecuadas con los dientes. 

d) Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales 

(~bsorción del choque). 

e) Provisión de una .. envoltura de tejido blando- para 

proteger los vasos y nervios de lesiones produci 

das ~or fuerzas mecánicas. 



1.2.2.2 1unción Eormativa. 

El ligamento cum~le las funciones de oeriostio ~ara el e~ 

mento y el hueso. ~as células del ligamento ~arodontal -

participan en ~a formación y resorción de cemento y h~eao, 

formación y resorción que se oroducen durante los movi -

mientas fisiológicos del dient~, en la adaotación del pe­

riodoncio a las fuerzas oclusales y en la reparación de -

lesi1ones. 

1.2.2.3 Funciones ~utricionales y Sensoriales. 

El ligamento 9arodontal provee de elementos nutritivos ~l 

cemento, hueso y encía, mediante los vasos sanguíneos y -

~ro?orciona drenaje linfático. i.ia inerv.::ciÓn del ligamen 

to ~arodontal confiere sensibilidad propioceptiva y tác -

til, que detecta y localiza fuerzas extranas que actúan -

sobre los dientes y desempe.ean un _>apel importante en el­

mecanismo neuromuscular que.controla la muscul~tura mas -

ticatoria. 

1.3 CEMENTO.(características microsco;icas normales). 

~l cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que 

forma la capa externa de la raíz anatómica. J:uede ejer-



cer un rapel mucbo m:Ís im ortante Hn 1:-;:. evr1luc:fn -::".: 1-. -

enfermedr d "~rod·:-nt'll de lo '1.Ue s~ t 1.e~o3tr~~d · !'. s t" -­

abará. 

1.3.1 Ti·cs ~rinci-?les de Ce~ento !.:~icul~r. 

Acelul~r ( ·:rim.1rio' y .:elul;.;r (Cecund;i.rio). ~s d.;:-G se -

com:·onen de un-t m . .::.triz interfibril?.r calci.!'icad · y fibri-­

ll~s crlágl3nG.s • 

...;1 cer.iento celular y el aceluln-, se jis~onen en i:.min's -

serarr..d·:s r:or líne.:ts 1e crecimiento ar lel s :::.1 "!je m'3yor 

tl el diente. 

~.s fibr~s d~ sr.arpey ocupan 1 mayor -arte 1e le e~truc-­

tura del cemente acelular, que desem ~.a un ··a~el -rinci-­

r;al en el S'J stén del diente. :a m:.yoría de 1 · s fi brus se­

insertan en l:J. su·-erfici e dent~l m&s o m"'nos en ánp:ulo re.Q 

to y penetran en el fondo del cemento. La.s fibras ·le Sha;:_ 

;ey se h~ll n com;l~taw.ente c~lcific~d's ~or crista1es -~­

ré:llelos a. l:.ls fibrillas, tr..:l como lo ~stán en l&. ·:ientin:-: -

··s el hueso. 

~1 cemento ~celul.r asímismo contiene otras fibrillas co -­

llgem.s qu11 1.!Stán calcific das y se d.is;-onen irregula¡_ 



mente, o son paralelas a la superf':i.:;..Le. 

~1 cemento celular está menos calcifica.do que el acelular 

Las fibras de Sharrey ocu~an un lugar menor de cemento 

celular y están. se~aradas nor otras fibras que son para -

lelas a la su::ierficie radicular o se distribuyen al azar. 

1. 3 .2 E:s:1esor del .Jemento. 

Zl estesor del cemento en la mitad corona.ria de la ra!z 

varía de 16 a 60 micrones, o anroximadamente el es~esor -

de un cabello. Adquiere su mayor espesor de 150 a 200 

micrones en el tercio anical, y así mismo en las áreas de 

bifurcaciones y trifurcaciones. 

1.3.; 0ementogenes1s. 

La formación del cemento comienza, al igual que el hueso­

y lo dentina, con la mineralización de la trama de fibri­

llas de colágena disr·uestas irregularmente, dispersas en-

1~ sustancia fundamental interf ibrilar o matr!z denomina­

da precemento o cementoide. 

La mineralización progresiva de la matriz comienza en la­

unión dentinocementaria y ~v~za en dirección a los ceme~ 

toblastos. 



:Primero, se de~ositan cristales de hidroxid utit~ ientro­

de las fibras y en la su:;erficie de ellas, y des;:ués en -

la sustancia fundamental. Las f ibrhs del ligamento paro­

dontal que se incor:oran al cemento en un ángulo aproxi­

mad<:i.mente recto res-:-ecto de l~i superficie, se mineraliza­

;; ~:::a.recen :.ll microscopio electrónico d.e b:.trrido como una 

sPr1 e .it-.. '3c::olones mineralizados de los que :-iroyecta una­

.!'ibr:.. r; ci:: el liga:i:ento parodontal. :.Os cementoblastos, 

se "'1!:"1'ics .inicialmenti: por cementoide no calcificado, a -

v.ec-:>s '1ued·:i.n incluidos en lu ma.tríz. Una vez encerrados­

s~ lec 1enomina cementocitos y quedan viables de m~nera -

simiL.r ·~ le::; osteocitos. .Lr. formd.ción de cemento es un­

¡-roce$·" ~i.;ntinur .~ue se ~reduce con ritmo deferente .'.'tero­

gcner::.lrncnte 'IIUCh') más lento que el de form&.ción de hueso 

o dentin:.i. 

1.3.l !·i~"3rcementosis. 

Lt.. :~c.l •br~ bipercementosis (hiperplasia del cemento) de -

nota en=-rcs;:..:nientc notable del cemento. '.:'uede localizar­

se a un diente e afectar a toda la dentadura. A causa df 

l~ variación fisiológica importante del grosor del cemen­

to en diversos dientes de la misma ?ersona y entre dien -

tes de distintds µersonas, a veces es difícil diferenciar 

entre la hi~ercementosis y el engrosamiento fisiológico -



U.el cer:~nt:. 

La hipercementosis ocl.4rre como engrosamiento general.L.1.!: 

del cemento con agrand~miento nodular del tercio apical -

de la raíz. También se ~resenta en forma de excrecencias 

semejantes a espigas creadas ~or la función de cementícu­

los que se adhíeren a la r~í~, o ~or calcific~ción de las 

fibras ~~rodontales en los sitios de inserción del cemen­

to. 

El ti;.o de hif,.ercementosis semejante a espigas, o espícu­

las, suele ser ~.reducto de la tensión excesiva generada -

::·or a~sratos de ortodoncia o !uerzas oclusales. El ti:'o­

generalizado ocurre en diversas circunstancias. 

i:n dientes sin :~tagonista, se interpreta como un esfuer­

zo por equilibrar la eru~ción dental excesiva. La hiper­

cementosis de la dentadur:r :>uede ser hereditaria. 

1.4 h1ESC ALV.::.'CLAR. 

(Características microscopicas normales). 

La apÓfisis alveol:.r es el hueso que forma y sostiene los 

alveolos dentales. Se compone de la pared interna de los 

alveolos, de hueso delgado, compacto, denominado hueso 



alveolar ~ropiamente dicho (lárnin:a cr ib.Lforme,, 1:11 hueso-

alveolar de sostén, que consiste en trabéculaz esf:onjcso.s 

y tabL· s vestibular y lingual, de hueso cotffr.o.cto. 

~l ~abique interdental consta de hueso esponjoso de sos -

t~~ encerrado dentro de ciertos límites com~actos. 

I1as fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamento 

:-eriodontal hacia la ;.ared interna del alveolo son sopor­

t~das !Or trabéculas del hueso esponjoso, que a su vez 

son sostenidas también ~or las tablas corticales vestibu­

l:~r y lingual. 

1 • .+. 1 .::élulas y :•iatri;.., Intercelular. 

~1 hueso alveolar se forma durante el crecimientotetal 

~or osificación intramembranosa y se compone de una me 

tríz calcificada conosteositos encerrad.os dentro de espa­

cios denominados lagunas. Los osteocitos extienden pro 

longaciones dentro de canalículos que se irradian desde -

las lagunas. Los canalículos formen ~n sitema anastomos~ 

do dentro de la matríz intercelular del hueso, .que lleva­

por vía sanguínea oxígeno y alimentos a los osteositos, y 

elimina los productos metabólicos de d~secho. 



2n la com~osición d~l hueso entr3ll, rrinci7almente, el 

calcio y el fosfato, junto con hidrÓxilos, carbonatos y -

citratos, y vestigios de otros iones como sodio, magn8sio 

y fluor. 

1.4.2 ?ared del AlveoLo. 

Las fibras ~rincipales del ligamento r,arodontal que an 

clan el diente en el alveolo están incluidas una distan -

cia considerable dentro del hueso alveolar, donde se les­

deno~ina fibras d~ Shar~ey. Algunas fibras de Sbar?ey 

están com-::letamente calcificadas, -:ero la mayor!a contie­

nen un núcleo central no calcificado dentro de una capa -

extern~ calcificada. La pared del alveolo está !ormada -

por hueso laminar, ¿&rte del cual se orgcniza en sistemas 

h~versianos y hueso fasciculado. Hueso fasciculado es la 

denominación que se dá al hueso que limita el ligamento -

parodontal ~or su contenido de !ibras de Sharney. 

La porción esr.onjosa del hueso alveolar tiene trabéculas­

que en cierran es;acios medulares irregulares, ta~izados­

con una ca=a de células endósticas ª'la.nadas y delgadas.­

Hay una am,lia variación d~l ,atrón trabecula.r del hueso­

es,on joso, que sufre la influencia de las fuerzas oclusa­

les. 



1.4.3 Vascularización, :,inf<íticos y :iervios. 

-. ' '. --

La pared ósea. del ;. lveolo dental ·3.~'arece ra.diologic&rr.ente 

como un:.:i línea radiopa.cG..,delgn.da, denomini= .. da lámina dura­

º cortic:ü alveolc:r. Sin embargo, está perforada ·or nu­

merosos conductos que contienen vaso::; Sé:'.nguíneos, linfa -

tices y r:er1rios que establecen la unión entre el ligamen­

to ".":.::.':'cdontal y la ;'orción esponjosa del hueso alveolar.-

..::1 a~ arte sanguíneo .Jroviene de vasos que se ramifican de 

las s.rterias alveolares su-eriores e inferiores. ~stas -

arteriolas entran dentro acl tabi~ue interdental en el 

seno ~e conductos nutricios junto con venas, nervios y 

linfáticos. 

1.4.4 ?abique Interdental. 

il tabi~ue interdental se compone de hueso es~onjoso li -

mitado "'or lr.s ,;:>Gredes alveolares d: los dientes vecinos­

y las t~blas corticales vestibular y lingual. 

1.4.5 Contorno .::Xterno del r:ueso Alveolar. 

il contorno óseo se ~JaFta a la urominencia de las raíces 

y a las de,resiones verticales intermedias, que convergen 

hacia el cár~en. 



La ~ltura y el esr.esor de las tablas óseas vestibul:ir y -

lingual son afectados por la allneoción d0 los dientes y 

la angulación de las r~íces respecto al hueso y las fuer­

zas aelusales. Sobre dientes en vestibuloversión, el rn~ 

gen a~l hueso vestibular se localiz~ más apicalmente que­

sobre dientes de alineación apropiada. 

1.4.6 Eenestraciones y Dehiscenci~s. 

Las áreas aisladas aor.cte la raÍ3 ·1ueda denudad.a de bueso­

la su;.erficie radicular está cubierta de periostio y en -

e!~ se denominan fenest~ciones. En otros casos, el hueso 

marginal se hall:::. intacto. ..;ua.ndo las zon-as denudadas 

llegan a afectar al hueso marginal, el defecto es denomi­

nado Jebiscencia. ~stos defectos ocurren aproximadamente 

en 20 ~or 100 de los dientes, con mayor frecuencia en el­

bueso vestibular 1ue lingual y son más comunes en los 

dientes anteriores •1ueen los Dosteriores, y muchas veces­

son bil .. terales. 

1.4.7 .:iabilidad. del 7ueso Alveolar. 

Zn contraste ~on su aparente rigidez, el hueso aleolar es 

el menos estable de los tejidos parodontales, su est~uc­

tura está en constante cambio. 



Lo. actividaá celular ·:i.ue afee1;t;1 : .• lt::. J. tur··1, C0 ntor110 :r­

densiiad del hueso alveolar se rr<m i!iect:.1 en tres :·on.:z; 

i) Junto al lig~mento parodontnl. 

2) En relación con el :·eriooti.o de l:;.:s t.:.i.bl::.o vesti--

bul~res y lingu~l. 

3) Junto a la su erficie e~d.Óst:icn de l0s ~s.r<cios 

modulares. 

1.4.8 ?uerzus Cclusales y Euesc 1veol~r. 

E y dos csuectos en 1: .. reL:.iciÓr. en'tre L s ~uer: :.s oc"'..us.~-

lsa y el hue~o alveolir. 

~~ sl hu~so existe con la f n•.J.idad de sostener los--

1ient.es dur~te la función y en cr,mún con el resto 

del sistema es~uel~tico • 

.:e: ende de 1-- est .. mulc.ción qu~ reciba L: fu..l'!c~ón-­

';:l:X::! la conserv.lción Je su estructur ..!. 

l:r:y, por ello, un equilibrio ccnstante y de::.ic'3do entre -

1-s fuer as oclusales y la estructura del hueso ::1.lvealar. 

El hu~sa alveolar sufre un remodeludo fisiológico como 

respuesta a las fuerz~s oclusales. Los osteoclastos y 

los osteoblastos redistribuyen la sustanoia ósea pclra ba-



ccr .:rente a r:ue·1·-:1s exigencias funcionales <:r n ron.yor efi-­

c ... ci... El hueso t:!S eliminado de donde ya no se le prec.:..--

3:.. y es a. adi:i.o :!onde surgen nuev'<s C'1ndiciones y neces!.::...:, 

des. 

Cuando se ejerca una fuer:::-: oclusal sobre un 1iente a tr:::. -

ves del bolo ali~enticio o por contacto con su antagonista, 

suceden vari~s cosas seg'~n sea la dirección, intensidad y -

duración de la fuer ..;::i. Zl diente se desplclZ"-· hacia el liga­

mento :arodont~l resilente, en el cual crea ·1reu de tensión 

y compresión. La pared ·1eatibular del alyeolo y la lingual 

se estiran liger~mente en dirección ~ la fuerzJ. :uando se 

liberal& fuerz:-, el diente, ligamento y huesc vuelven a. su 

posición original. 

Las pareo.es ael :.ilveolo reflejan lú. sensibilidad del hueso­

alvcolo.r a las fuerz¿s oclusales. ~os osteoblastos y el 

ostoide neoformado cubren el ~lveolo en las áreas de tensión 

en las áreas de -resión hay osteoclastos y resorción ósea. 

31 número, densidau y disrosición de las trabéculas del hue­

so esponjoso también reciñen la influenci.• de las fuerzas -

oclusales. Las trabéculas óseas se alienan en la trayecto-­

ria de las !uerz~s tensor~s y compresoras oara ~ro;orcions.r 

' 
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un m~ximo de resistencia a l·-is fuer" .s 0clus,-,lt!S ,~r:n un -

mínimo de sus1;;.nc:L. r5::;e.t. 1 s fuer:i'.nS c:ue excerl'=n l·.1 ca-

t'o.cid'.~d Je ::dr.ut;..ci0n di.>lbueso nroducen un·.i lesión 11:::1.ma-

d~ tr.umiticmn 1e lu oclusi6n. 

"ti: ndo l:ts fu. r; ''ª oclus:.ües aument •n, 'lumenta el es-:::esor 

y l(t e ntid;; d de l; s trHbécul.1.:i y es posible que se oron­

p.;n hueso en 1:3 su:·erficie externa de las tablas vestibu-

lar· y linruul. Cuando lns fuerz3s oclusales se reducen , 

C;:l hu':!so se re;,bsorbe, 1:1 :ü turCt óses :i!s minuye, üsÍ co -

"" 'L." 1 " . 1 t b' 1 ' t n::o ·0o•:-:'ol.·"?~ e numero y espesor .:ie s ra ecu as • .!.S o se 

denomina atrnfi '• funcionr:l ror desuso. t..unque las fue!':, 

Z'.rS oclus.'il•:s sea.'1 en extremo im·•ortGntes en la determi-­

n: ción de l:i. :.rquitectur~ interna y el contorno 1'?Xterno -

del kueso .lve0lar, intervienen ademÓ.§.otros factores, a -

t·. · ~r, condiciones fieico-quÍmicas locales, la anatomía -

v~s~ul...x y ~l estado sistémico del individuo. 



e A P r T u L o 20. 

FLACA DENTOBACT4RIANA• 

2.1 DEFINICION D~ PLACA DENTOBACTERIANA. 

Es una entidad.estructural específica, aunque altamente­

variable, que resulta de la colonización y crecimiento -

de microorganismos sobre la superficie de los dientes, -

tejidos blandos, restauraciones y aparatos bucales. 

Es una comunidad de micoorganismos vivos organizados, 

formada habitualmente por numerosas especies y segas in­

ciüidas dentro de la matríz extracelular, formada por 

productos del metabolismo bacteriano y sustancias del 

suero, saliva y dieta, ~or lo tanto, la placa es princi­

palmente un producto del crecimiento bacteriano y no de­

acumulac ión. Aunque las rartículas de residuo de alimeg 

tos, no son elementos de la placa en las super.:f'icies li­

sas, pued~ existir, al menos al principio en la ~laca de 

fosetas y risuras. 

La placa comienza por la colonización de superficies, al 

parecer por adberencia selectiva de :nicroorganismos sen­

cillos o grupos de microorganismos, especialmente en las 

regiones cervical o interproximal de los dientes. Con-
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el tiempo presenta crecimiento y maduración por adici6n­

acumulativa de microorganismos grammnegativos, anaerÓbi­

cos y filamentosos. 

2. 2 ¡,L!:CANISMOS JE ACCICN DE LA .l:'LA•JA DENTOBACTBRIA.tTA. 

Los microrganismos de la placa dentobacteriana producen­

en~imae y toxinas, las cuales atraviezan el epitelio del 

surco gingival el cual es semipermeable y llega a tejido 

Gonectivo. Hay que tomar en cuenta, que las bacterias -

producen hialuronidasa l~ cual destruye la sustancia in­

tersticial del tejido conectivo, llamada ácido hialuró-­

nico y la colagenasa que destruya las fibras colágenas -

(gingivales y parodontales). 

Los carbohidratos son degradados por las bacterias hasta 

transformarlos en sacarosa, maltosa y lactosa, las cua-­

les van n dar más tarde dos sustancias que son: dextran­

( qu~ 3irve de ~dnesivo) y levan (que sirve de alimento). 

2oda su~erficie reacciona de alguna manera con el medio-

que la rodea; puede hacerlo de UD modo protector o des­

tructor. ~s dientes que hayan ex•.>uestos a un ambiente­

oomplejo en la boca y sobre la superficie denta1 forman­

di versos com~uestos orgánicos. Sobre UD diente aoabado­

de lim~iar, se forma en pocos minutos de exposición a la 



saliva, una pelÍcila adquirida, es una ca:,a. delgad:l, 

ra, acelular, exenta de bacterias y casi invisibla. .-i. -

medida que la película madura., se hace más gruesa y pu.,:ie 

pigmentarse. 

El paso siguiente en la formación de la placa dentobac-­

teriana, es la colonización bacteriana de la su~erficie­

de la película adquirida. La placa bacteriana, es una -

mat~íz proteínica blanda, en la cual se hayan en suspen­

sión muchas bacterias !}e varios tipos. Se forman sobre­

la pélicula adquirida, de 12 a 24 horas. Este producto­

del crecimiento bacteriano, está tenazmente adherido a -

la superficie del diente y presenta una forma arquitec-­

tónica definida, cuando se presenta histolÓgicamente. 

La composición de la dieta afecta a la formación de la -

placa y a su relación con la.caries dental. y la enferme­

dad parodontal. Fara que se inicie la enfermedad paro­

dontal destructiva crónica, es esencial la formación de­

la 9l~ca dentobacterana~ 

.Aunque el ::a!-1el importante de los microorganismos en la­

etiología de la enfermedad ;arodontal y la gingivitis ill 

flamatoria, parece estar establecido con claridad, aún -

persiste la duda de que estén implicados numerosos tac-­

tares secundarios etiológicos. 



Un gran número de éstos, ya.rece que son imr.·ortantes, ya­

que favorecen la acumulación y crecimiento de la ~laca -

microbiana, interfieren con la medida o medidas para el­

control de la placa o conducen al establecimiento y cre­

cimiento dentro del nicho dentogingival de microorganis­

mos patógenos que no existen en condiciones normales. 

2. 3 INICIACION Y MADURACICN DE LA ELACA D.iNTOBACT!JU.wiA. 

1)Formación: 

a) Colonización bacteriana de la superficie del -

diente. 

b) Crecimiento y maduración bacteriana. 

2.3.1 Coloniz~ción. 

1cl coloniz~ciÓn de la su~erf icie del diente ocurre por -

uno de és~os aos mecunismos. 

i) ¡.~icroorg-:inismos st>ncillos o en masa, ae adosan a la -

su:crficie oor aaherenci~ selectiva y se multi~lican ?a­

ra producir ccloni~s discretas de placa. 

2) Cultivos mixtos de microorganismos. Crecen de orecu;: 

sores viables, que ~ermanecen an fosetas, fisuras y gri2 

tas en la surerficie dentaria. 



2.3.1.1 Oolonizacidn por adherencia selectiva. 

Los mecanismos de adherencia que o~eran en la coloniza-­

ción del diente y en las eu;erf icies tisulares blandas -

de la cavidad bucal, no son al azar. JSn la adherencia -

selectiva está relacionados varios factores como. 

1) Bl factor activo de la saliva, que es una gluco-­

proteína de bajo peso molecular, que provoca l~ -

agresión de microorganismos formadores de la pla­

ca y también se absorve selectivamente en la hi-­

droxi anatita .. 

2) El stre~tococus salivarius presenta una mayor pr2 

pensión, para adherirse a la lengua y mucosa del­

carrillo; y ¿or el contrario, el streptococcus -

sanuis, ryresenta mayor prope~sión para adherirse­

ª la su~erficie dentaria. 

;) Las sustancias extracelulares, ¿reducidas por los 

microorganismos bucales, pueden también ser impo~ 

tantea en la adherencia. Los estreptococos ouca­

les presentan una cana amorfa extracelular, que-­

funge como mediador de la adherencia, un oompone~ 

te de ésta capa es la proteína M. La adberencia-

.;.• 
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específica puede ser inhibida, ~or tratamiento 

previo de l~s células bacterianas con inmunoglo-­

bulina A, ~s también una indicGciÓn de que al 

sistema inmunológico puede también participar en­

la selectividad. 

4) 1.rambién los '"·olÍmeros de glucanos extracelulares, 

elaborados por ciertos estreptococos involucrados 

en la formación de la placa, ?ropician la agrega­

ción bacteri'Ula y la atlherencia a la superficie -

dentaria. 

2.3.1.2 Coloni~ación :~or crecimiento a nartir de fose-­

tas, fisurás y grietas • 

. -.unque las medidas vrofilá.cticas babi tuales eliminan to­

dos los de:•Ósi tos su;-erficiales, la película y los orga­

nismos viables perm .necen en las profundidades de las 

.l.'ü~ur:i.;:; y ~riet<::.s ;.:,3 la superficie del esmalte y éstos -

or:onismos pu~den ·roliferar y permitir la formación de­

la ·l~ca, sin la ~~ticipación de fenomenos es~ecÍficos-

.. 
.... ste cre\!i':.i~nto tiene lugar m;;;.s lentamente que la colo-

ni~ación de superficies lisas por adherencia y suele re-



querir de 24 horas o más, aunque una flora mixta 3:'.:3.rec'd 

más oportunamente. Además, la adherencia b~cteriana :o­

siblemente contribuye al aumento de la masa. 

Aunque el p<:!pel. imr~ortante de los microor¡;;anismos en la­

etiología de la enfermedad ~eriodontal y la gi~~iv1tis -

inflamatoria, parece estar establecido con claridad, aún 
persiste la duda de que estén implicados numerosos fac-­

tor~s etiológicos secundarioo. 

Un gran número de éstos parece que son importantes, y~ -

que favorecen la acumulación y crecimiento de ~a ~laca -

microbiana, interfieren en las medidas para el contr~l -

de placa o conducen al establecimiento y crecimiento 

dentro del nicho dentogingival de microorganismos pató-­

genos que no existen en condiciones normales. 

2.3.2 Crecimiento y maduración. 

i.l ;roceso de maduración, incluye el crecimiento y coa-­

lescenci~ de las colonias de la ~laca inicialmente inde­

pendiente, al crecimiento continuo . or 3.posiciÓn ~~or la­

adherencia del diente y superficies de la placa de orga­

ni5mos adicionales y masas de organismos, mayor com~le-­

jidad de la !lora de la placa y acumulación de sales i-­

norgánicas, con la conversión de la ~laca, a aarro. 
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Existe un cambio gradual y continuo en la estructura de 

la placa durante las primeras dos semanas. Los microor­

ganismos sencillos y las colonias independientas, éstan­

formados principalmente por estreptococos, los cuales -­

evolucionan y forman estructuras más mt.d.uras y complejas 

que cubren gran porción de la superficie dentaria. 

Durante ésta maduración, hay un desplazamiento de una 

placa aeróbica de cocos, predominantemente gram-~ositi-­

vos, a una flora mixta con preponderancia de microorga-­

nismos filamentosos, a manera de bastones y espirilos. -

Las poblaciones relativas de microorganismos grammnegat! 

vos y anaerÓbicos aumentan en forma sorprendente. ~l 

rrogresar la maduración, las sales de fosfato de calcio­

se de~ositan en diversos grad~s y en algunos sitios pue­

de observarse conserción de la placa en sarro. L? madu­

ración de la placa puede exFerimentar fosas intermiten-­

tes de actividad y re?oso. 

·;·..:r1 '.J fuentes ;:i.~oyan la idea de que el crecimiento y 

m~dur'.:.ción es el result&.do de aposición microbiana por -

adterencia continua, que por réplica microbiana y agran­

~~ ~i Jnto de colonias. La estructura se extiende sobre -

l · .. su erficie dentaria a tal grado y con tal ra;.idez, 

.: :ie no es probable que sea el resultado simplemente de -

~~.licas bacterianas. 



La comFlejidad en el aumento de la flora, es el resulta­

da de la adherencia de especies microbianas adicionales. 

Así aunque la réplica y agrandamiento de las colonias 

son factores importantes en el crecimiento y maduración­

de la placa, la· adherencia específica, desem~eea un pa-­

pel imnortante. 

2.4 MI~ROBIOI.OGIA DE LA PLACA DENTOBACTERIANA. 

La población de microorganismos existentes en la ~laca,­

cambian considerablemente durante el crecimiento y madu­

ración de la estructura. Durante las ?rimaras dos sema­

nas de la acumulación de la placa, existe una transición 

de una flora formada predominantemente por cocos aerá~i­

cos grammFositivos y microorganismos a manera de bastón, 

~ una semana, organismos anaeróbicos grammnegativos, con 

un aumento de los microorganismos filamentosos y las es­

piroquetas. 

cu~n1o se permite, que la :laca cresca sin obstácul~s, -

pueden observarse 3 !ases definidas ie transición flo -­

ral: 

Fase 1.- En las ?ri~eras 24 horas aparecen colonias com­

puestas de cocos gratlltil~ositivos y bastonea cortos de un-

80 a 90%. 



~'ase ~.- Bn los J::rÓximos 2 a 4 días api.recen los micro­

organismos filamentosos y los bastones , existe una re-­

duciÓn relativa en el número de los cocos (predominando­

leptothix y fusobacterias). 

Fase 3.- La transición es gradual, se :::•resenta, des':'.lués­

de 6 a 10 días a~arecen los vibriones, las espiroquetas­

y los esnirilos. 

2 .4. 1 .;om¡;onentes "!':'atógenos de la placa dento bacteriana. 

k sustancia patógena activu ;::uede ;~oseer muchos compo-­

nente::;, ce.da uno de los cuales actúa sobre el hÚesped ·­

por diferente vía y quizá, en diferente etapa de la en-­

fermedad. Varias sustancias que poseen potencial ~ató~ 

geno, h3n sido detectadas en la placa, éstas incluyen 

eust<mci:ts inductoro.s de inflamación, productos bacteri~ 

nos que ?Ue~en inducir datos tisulares directos y sustB.!! 

c.L:s :i,ue ;·ueaan :ictiv::lr lf)S mecanismos destructivos den­

~!'~ ~1e los tejidos :iel hÚcsped o ·ar~üL~ar los mecünis­

~0~ ~e de:ensa del mismo. 

~.~.i.1 3ustancias inductoras de inflamación. 

~as sustancias con la c~p&cidcid para inducir un fenómeno 



cr.:i. dent l. :,-=:s ob::i;;rv::~cion~s en bum nos er. cuyoa dier. -

tes se b~ permitido la acumul~ci6n de ~lAca, ha revel2do 

una correlciciÓP :'oGiti ·r: <;::ntrc la J.cumulr:ciSn de l.:,;. pl.:..-

ca y lé::i exudtlciér: .:e leucocitos y lÍ:.¡uidoa do:;l durco gin 

gival. L~ ·resenai~ ~e ~ust~n~ias quimiot!ctic· s s~ ha­

demostrado en 1Í 1~U~.j1s ::l.e cultivo de los rnicroorganisr.ios 

t 'd t . . ..... , i ex rai o ".!e:en ea ~u.ltr.l") 1,,rtct ces .ctiv~s de lapl~c~ den--

taria. .::atas :;;usta.."lcias ;.Ún ne han sido c..:.ir!dcteri¡, :i::is. 

Fase 1.- in ld.S ?ri r.ier:is 24 hcr'.:!s an-:recen ~oloni~s >J·Jr.1-

·.u('.stas por el ao ~ '?Gro, d.e c-.cos ¿rarnrnpositivos b::istones 

ccrtos como l.:.s neisseriD.s, ncrif'rdias y estre_ t".>cocos -

gramm~ositivcs. 7 rias sust8nci~s 1uimiot~cti~as, (~011 

;ié~tidos) activa.dores de ll c~scad<.:. jel corr.ple1re~to bis-

taminu ( sustP..!1 ciá im.luctor~ ::le in!l .. ·m ción '!. 

2.4.1.G .::rr"ductore3 ba1;-:erié..r:os ir.ductores 1e '1a. os ti-

sulares jirectos • 

.u0s micrcior;~anismos :resentes en l~ : ld.C3. elaborar, nu:ne--

rosas enzim~s ccn el ot':in~ü.l ? ·r:· 1~ •. ~ lo~ tejidos del­

huesped con los ~ue entr~n en ccntacto. 
' 



y_c:n ;irotea.s:::.s, bialuronidasa, belaglucoronidas::i., neura -

minidasa y condroi tinsufatasa. ;\demás de éstas sustan-­

ci::'S los metaboli tos de bajo ¡,eso molecular tales como -

ncidos orr,ánicos, amoniaco, indol, aminas tóxinas y sul­

fito de hidrÓ~eno, rueden existir en altas concentracio-

nea. 

Fose 2.- ~n los próximos 2 a 4 días aparecen los micro­

or~anismos filamentosos y los bastones, grammnegativos,­

~ctinomices , bellonela, existe una reduciÓn relativa -

•;n el numero de los cocos. (:t,Jredominantemente leptothrix­

Y fusobacterias). Se forman proteasas, colagenasas, hi! 

luronidas~s, bB-a-elucoronidasa, neuraminidasa, condro-­

itinsulf .. í.tas~, indol, amoníaco, sulfuro de hidrogeno, -­

aminas toxic~s, acidos organices. (sustancias inductoras 

de dar.os tisulares directos). 

2.¿.1.3 Sustancias inductoras de datos tisulares indi -

rectoc. 

:.~::: ':lS. ac"tc.:; destructivos di;. les reacciones inflamato --

"!.'i ;;; ~ inmunol?gicas del hÚes:·ed, sólo han sido compren-

.. _.;.,.; r-. 
.... ·..+ --~ - • 

~ -l~c~ contiene numerosas sustancias que activan los -



mecanismos destructivos del hÚesped. ~stos incluyen an­

dotoxinas de b~.cterias gr&;mmnegativas, :¿é,::itido glucano -

y polisacáridos del microorganismo grammpositivo, así 

como determinantes antígenos extratos ~resentes con las­

superficies de microorganismo y en sus froductos, al i-­

gual que en componentes de glucoprote!nas del hÚes:-ed 

alterado. 

Aunque los investigadores actuales otorgan gran impar 

tancia al posible paper de las sustancias antigénicas 

de la placa en la indución de la enfermedad infl-matoria 

gingival y ~eriodontal~ no existe escencialmente infor-­

mación con respecto a los componentes de la placa que 

puedan ser responsables. 

La placa subgingival se encuentra en contacto con el 

diente, aunque no necesariamente adherida al mismo. 

La superficie se baya en contacto con los tejidos blan-­

dos, está formada ~or células eniteliales descamad.as, ~ 

leucocitos polimorfonucleares y restos de células muer-­

tas. Inmediatamente subyacente a la superficie, la pl~­

ca está constituida casi en su totalidad por microorga-­

nismos filamentosos no identificad.os y espiroquetas. D! 
seminados entre éstos se encuentran grandes aglomeracio-

7,--, 



nes de microorganismos es¡ ecÍficos que hD.n :::ido denomina 

dos estructuras a manera de ce:.·illo. istas estructuras­

cstá.n formadas por filamentos gr~mmnegativos y bastones­

flagelados orientados en ángulo recto a un bastón largo­

quc forma el eje central. ~as estructuras a maner& de -

cet.0illo se lo cali:~an en bolsas rel::!cionadas con la enfe~ 

medad periodontal de rápido y lento :.regreso. ~n ~.ugu-­

nos pacientes, los bastones grammnegativos forman más 

del 60% de la flora total existente y se considera de 

~ran significado etiológico. Sin embargo, el rotencial­

?atógeno de éstos organismos no h~ siao estudiado, las -

;ruebc.s existentes setalan que la flora observada en las 

bolsas ~eriodontales puede estar correlacionaaacon la GX 

tensión y severidad de la enfermedad; mientras más gram! 

negativa, aeróbica y móvil sea la flora, más severo y 

rá~ido será el estado ~atolÓgico. 

F~se 3.- ~ transición es gradual se presenta des~ues de 

6 a 10 dias, a~arecen los es:irilos, vibriones y las es­

.;_liroquetas y existe un aumento relativo en la ::,:iobla.ción­

grammnegativa de anaerobios. Se formun las endotoxinas, 

peptidoglicanos y ¿olisacáridos (sustancias que inducen­

datos tisulares indirectos). 



3o. 

3 .1 ~ecnicn.s :1ara eliminación de la ~·laca. 

La ma@"nitud del ·:r;blema de enseear a individuos a lograr 

un control :ie la pl.::.ca coti.diano solo ha sido reconocido-

recientemente. Se ba hecho evidente que se re~uiere de -

una habiliáad técnica considerable y que es indispensable 

recurrir a una capacidad individual intensa. :.ingún mé -

todo ni técnica ~uede ser aPlicruia universalmente; los -

procedimientos par~ el control de la ~laca que han tenido 

mucho éxito en un ~aciente, :ueden fracasar completamente 

en otro. Las técnicas y los procedimientos deberan ada~­

tarse al .:·aciente en forma individual. 

:::n estado ·:eriodom:a y dental del :-aciente ea un ::ietermi­

nante im~ortante de las técnicas y procedimientos requer! 

dos. Por ejemolc, las necesidades de u.~ individuo con 

dentición incompleta, •Jontactos interdentarios a.bietos, -

dientes inclinados, aparatos nrotésicos fijos o removí 

bles o aparatos je:::rtodoncia, difieren mucho, de los 1el­

individuo normal o del individuo con enfermedad periodon­

tal avwizada. Ademas las necesidades de un paciente pue­

d~n variar de un momento a otro. ror ejemplo los ~roce-



diniientos r·ara el control de la requeridos por t:l p:;.cien-

te periodontal ·meden cambi::r r<l1iicti.lmente durante el cur 

ao de la tera9éutica periodont~l. 

Aparte del cer;illét.do dental, pueden emplearse una gran 

variedad de instrumentos ;;ara el control de l~ ::'laca que-

han salido al mercado en ntos recientes. :.:s resnonsabili . -
dad del dentista y de la higiene, a:;:,render las ventajas y 

limitaciones de cada uno de estos y seleccionar entre los 

mismos, en ocaciones a base de :'rueba y error. 'l'ambién -

las ventajas de los instrumentos que ~uedan s~r u~ili~a -

dos efica~rnente en casos individuales, instruir al ~acieu 

te en su utilización y vigilar sistemicámente el resulta­

do si ha de obtenerse un éxito permé.!nente. 

3.2 Cepillado de los ~ientes • 

.;.;e todos !.os métoaos para la e.:.iminación de la :l~ca, el~ 

, l ' mu> em; e;,~uo universé1lmente. !a cepilla-

..i ~" • 1 1;.o es li:iCl. , ez ~ce~taáo sociulmente como la forma adecua 

d.: r:i.e : ir.::ia1· 1::.. beca y es un;:¡. car;¡ctcrísticu. cultural 

que e~ cx~:enie históric~mente hasta los primeros infra -

hu:r::::n )8. .~l ce .. illado dental, utili::ando una gran varie-

1: ...... t- ~écnicr.:.s y ce":illos, reduce considerablemente la -

::.. ~ ·. ·~n J.:i su· erficie buc<:i.l y lingual y en cierta medida 

~~ :. sur(~ficie interproximal je los dientes. 



lo efic::-ici::: del -.::epillé!do para eliminar :~ :;l&cr.i ínter 

proximal está r .. ü8.ciorJ•ad.a con la forma y tamp.r.o de los 

- r 

nichos inter¿roxi~ales. 3n sujetos con dientes mal ali -

neados puede h~ber cierta acumulación de ~laca si no se -

acampar.a el ce :il:ado con el uso del hilo dental • 

3.2.1 DiBeLO del cerillo. 

Zl diseLO del ce~illo recomendado ha cambiado radicalmen­

te durante los Últimos af:os -;asando de ce.Fillos ~randes -

con cerdas duras que se :ensaban más efectivas ~ara esti­

mular las encías basta ceDillos de varios tamar.os con cer - -
das suaves de a,roximadamente 0.007 pul¡r;adas de diámetro. 

Este cambio está aunado al reconocimiento de la imcortan­

cia de la placa como un agente etiológico relacionado ton 

to con la caries dental, como con la enfermedad ~eriodon-, 

tal, así como ·~e la necesidad absoluta de realL.:ar el ccu 

trol de la placa : :::ra tratar con todo éxito estas enf er -

r.i1.:dades. 

Los cepill0s d~ cerdas blandas ofrecen varias vent~j~s: 

Pueden ada;.tarse mejor al área márginal gingival, lo que­

permite una ~ejor limpieza del surco ¡ de la zona inter -

¿roximal más efectiva, las puntas de las cerdas suaves 



Ienetran al surco gine;iV'il y defectC's (iP 1:1 CU" Ar:ficie :ie 

los alentes con m::yor facilidad que l<;.c ct::r·i -~~e -iur;:.s, :i -

dem,is, su uso vigoroso no conduce a la recesión ,~ingival­

Y ~ la ~brasión radicular corno ~uede ser el caso, el uso­

ª l·il'go ple.:.::o de ce!'illos ccn cerd<,.s duras. .~xisten va-­

r ios disei~os <.!Ceptables dt. ce¡.:-illc..s, incluyendo a.¿uellos­

ccc las cerdas dispuestas en dos o tres hiler~s ~n mecho­

nes. ~n la mayor r rte dd las pereon3s norm~les, el cep! 

lln de tres hileras y mechones .sencillos es ·1ui ··1 el que­

-~,uede colocarse utili::.:arse con rauyor facilid.:;d. Sin em -

b~rgo ~;:;:r<J. aquellos que ran siú.c trat~1dos con rec.,nstruc­

G !.Ón total de lr::. boca y en los ·1ue todos los esfuer:;os de 

li::;-ie·~a deberíin estar enc?.!'.".in::\dos h:::.cia la : on2. de.!. mur-

~';en gingiv~l, los ce~:illos de dos hileras y mecl:ones sen­

cillos ~·arecen ser los más eficJ.ces. 

~.'uando las irregularidades en la rosición dFntaria son 

:~ror.linentes, los cerillos de t!ecr.ones ser.ci::.los parecen 

3cr m:Ís cfic~.ces que los cepillos con multitud !E": :z:echo -

!~cs. 

3.2.2 Técnicas ds 0e;illado • 

.:,:.;:e t.é:.mic·:.s del ce·,'lillado recomend3.das para un paciente-

.. 
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rn~tyor del t.iiC;nte, ccJ; 1.:.::; cer~!:: '.;~1..,·.:·1. 

con movimiento rot:..torio-víbr<.'"t:crL:;, L c:!.~n .:- :·_:+:,; "!.ú;; lr.-

dns cer.::.:..s entrer• Gn ccn ;, ·-etc• ...... .... . . -;.. .. ~ 

·.stc movimiento se !':~ce ccn l .. .;, JGi.~·.i··.~ .-~1 c-:~.t:: e--

to co11st::>.nte con l~o dientes. 

en :!_:¡ :nisnu. región, esto se re:. it~ tr'?s o cu:tr" ·.~e.;.· e::,--

y se :.-o:·ite 1;~ maniobr • 

r.L Je V :f2cili t:--... 1:..:. cclocr~ciÓn Je les L~úc·s de l: s cer--

:..b~ ja -~= l:.·. :·orción m(x:i~é;. de cont'>r:10 de ::::te ::l.ie ·tes. 

t=-~bido ::::ecesión .zin;:-i ;r-:l '' : ':" r.i.~t-.;:,s o~: encua~_n _, ..,. y 

tr·"r; 0 biertos, uo:it:::: obtenGrse re3ul t .. .;.0::: -5::ti:::: s utili-

~b rte~s. 

:·:: •. ::r.i~:. l :.u- debür" ser el!.min~~!:.: . or otro::; r.:eaics se ra-

- . 2 -_; ... ..:;.. . ;_, 

.stc ~ét:d:') difiere :ie: otro e:: .;.ue en 1 e r ::iuc~: tle --



y n~v!e;d~ ~! ~e~illn ~n Cbd~ regi6n ccn die~ movimientos 

rot:tori:-:z. ..:;e ut>dr:.n r.~-i.car r.:rrrirnientos rotatorios o ve~ 

ticc::les 3e Ún :>t=>: :r's f'cil ;-.1 :aciente •. ·:n les car-ls li!l 

f'U:Ües de 1. s d.L:..::tes inferiores el cepillo se coloc":'. en­

~.ngulo vertic l t·· r. iL t>1 como seC". ~asible ara los dientes 

, 
!':ilar..:t ::ias !ejan<.. de cerd:.1.s 

contr~ le. encL~ ":it..r~in~ l y ::apil~, ej erciendc moderada--
. , 

:re si~·-:. 

'.':'on ert:P. a:étodo, k.:.s e.re u.c.s se .:.." r-~xin:an y el ce:;illo -­

se cele e·:. '3r. -c1; !.e iÓ1; !·ori:;onte.l 00n las cerd<:.s en 'ngulo 

recto r;o~. ~ . c.:.r~- b~ci:>.l :ie les dientes. :..:ltonces, se h.;.-

dientes su er!~r~~ c~=o lis in!erior~s. 

_stcs c!rcu:~s s~ -e !~e1. oier~o n4~~rn ie veces. ~l ce-

· illc se col-:-c,; lu~ =~ otr~ región. Se h~cen los mis--

r::os n:o .. rit!iantos en , ~ ~,.r:..s linguales de los dientes,-­

-ri; ::.-:u.! se ce:- il:~ ~~a se 1:- arc&d, a la vez. 



~écnict'. de Stillm:•u "J ;.:: • 

, 
0.n cic.. en-

, 1 . d :·1;ru o ce .~5 ;r:~ os. 21 cenill~ s~ ~usvc h~cl· ~· c;r: -

oc'.1.us:l co.i un r:ovi1:-iento ·l·:: Yicr:·ción ~,·st:~ ;,u•:! ~ej·· d~-

e.st~.r en c·:n~t:.ctr• con lns die11tcs. .:e ce:,:i!l· UP :ru~o--

!~· r.:-J.i!.:ic ·ción :-uede utlli:.:::.!r~e t·.>n to e~ l·.s e ·re· s lin--

-u. les como en l.'.ls ::ic..l::.:inas. 

~este c'todJ larolocaci6n inici~¡ je¡ ce ill1 es 12 --

~J..3i.l~', ·::re Je'bido ::!. l.:..s lnnt:i tude:: :1Mmea.io re l: s coro-

.. ,,loe:=. s:>brie liJs su--

.,, 
~·.=.. 

1 . 'b :::ci~ ;...rri ~., ac:gún l:.' '.U'c~ d.. :n Cü'lr. ·.:-s:!..ción se inclu-

ya:: tres dientes. 

~e :.,s incie!vos, en !.os seg:::entos linguales o ;:iL.tinos. 



::.;n esto. resiór., e.: ce~·illo se co:oc.~ en .iirec.::ién ver-::1-

cal y sólo 2e cepillo. un diente tal com0 se he.ce er. el -

método modificado de ::h. :::"ters ,:ar e3tas regiones. 

~.2.2.7 Técnic? de Bell. 

Se utiliza un ce illo con cerdas de la mism~ longitud, 

o sea, un "cepillo recto", debe ser de t:J.ma;.o mediano, 

con "gréJ.Il cantidad le cerdas muy juntas y de cuatro líneas 

de penachos. 1?. sunerficie tot~l de cerd~s debe ser de -

cu~tro centí~etros de longitud y uno~de ancho. ~os pa. 

cie11tes con boc:i. ;:eque. a :1Uetl.en utilizs.r un ce~ illo de 

tres cm. de lon€itud. :;._~s cerdils ieben ser fin<ls y sué:lves. 

Co.1 la boca lige~~mente ce:::-r1.a.a ~ara r el.:.j '3:'!' los 
, 

::iuscu-

los de los carillos, el ~aciente sostiene el m~nga del -­

ce··illo en osiciSn horizontal, con las cerdas en ángul:>­

recto co~ l;s dientes, y se aplic~ un movi~iento suave -­

lle-..rando laa cerdas hs.ci:::. abCJ.jo s-:>bre :!..,¿s c~rcs bucales -

de los dientes inferiores y hacict :.,.rrib-- sobre los :iien--

tes sureriores. ... 'j id 'i ~espues ·e un~ ser e e rnovim entos so-

bre un gru¡-io de die::tes, se mueve el ce;.:illo hast:. ~bar-­

co.r otro crupo. Jeneralmente se necesitan seis u octo -­

movimientos de ce illado ~are lim~iar c~rrectamente cad~-

:TUpo de dientes. 



Las ccrcs lingueles de los dientes inferiores se ~e i-­

llan can el mr~n{!o colocado en un :." n.:ulo peque~. o snbre la 

posición horizontal. ~s~os dientes se cepi~lan ~rimero -

con un movimiento hncia abajo seguido ¿ar varios movi--

mientas horizontales.".Ja.ra. cerciorarse de que toa.as 1-:.s -

su,erficies de los dientes o nivel del margen gingival -

han sido ce:-:illr:~dos correctamente. l;:,rr:.:, l;:..~ carr..s lin--

¡;u~les de los dientes inferiore3 '2.Dteriores, el cepilla­

se coloc~~ en :nsición vertical y el oovimiento de li.'.S -­

cerdas es 'hacia 2.rriba y ab~~jo en form:~ cir01 lar. 

~1 ce, ill:~do de los ,:lientes superiores exi(;e ciertas mo­

dific~ciones ·en rel~ciÓn con el de los dientes inferic--

res. ~n 1 ' mL.yoría de las bo c:.'.s G.biertas, lo m::s atraá­

que se ¿uede colrrnt.r el ce?ill-: e~ o. nivel de los ¡:rime-
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ros mol2.I'es. ?or lo tonto, es necesc.rio tener la boca l! 

ger:-.r.:e:r.te rerr:.da :ri~~~ que hay.r; suficiente espacio y pue­

da col~c~rse el cepillo ~ niv~: d~ los segundos y terce-

ros r.ioL~rcs. Je itr.9rice :;., l:ia cerd:..G un ..: eq_u1::. o movimien 

to circul '"'X y, t;•r.:ibién movimientos l:ori;;ontales. .:.n las­

cc:.ras buc~les de los dientes oureriore3, la dirección del 

movim.:.cnto es hacia ::.rribc: o !':c:.ci:_.1. ==.b•~jo, según resulte-

, ~' ·1 1 . - 1 . 1 n:as .... :..e::. :::. pacient;e. :..J s car ... ·e ~:: ~tinc.s de os dientes 

superiores se eepillan de l~ cisc~ manera ~ue los dientes 

ante:ciores; . ero el ~go del ce!';illo de coloca ligera­

mente debajo de 1: posición hori=o.nt<:.l para los dientes-



""l ... .,. ... .. ' •) 

3. 2. ~. < .. ~ 

. ~ 
e.ter 

., 

.. ' '- . 

la ~is~o se h.re 

lir:r~ie 

:ectre 

-.::; 

do. ,.,.1 ce··i.lli:' t..tn:;on~t!.c( ro· orcio~.:.. un ?.l. tarno:.tiv· < -

.• un :ue con frecuenci:. .. cri tiO'-·~:'l, e -

: .. c.eou d: ~!e i -t:.:!iÓn 

~consejar ~1 ;oc! '!r:-

ele;ir ~ instru~ento :i.utorr..~tico ::on un -:ov! --

su.ves, 



be~a del ce iíllo debe colocarse con L:s -.unt<.s :.t.- 1-u:~ -

cerdas dirigidas hacia el marr:en gint:iv:.:.l, llev-i'..n•k e:.1-

cepíllo lent(lmente alrededor de la boca. 7.os paci~ntes 

con nichos abiertos y recesión ~ingiv:..l ·ueden coloc:.tr­

el cepillo en 1:: po noción de Ght•rtcrs ::-;:;ra f ::cili "t~Lr el 

µotenci~ de limpie~a en les ~on:~ interr.roximales. 

Debemos proceder con juicio y flexibilidad al seleccio­

n:. r un cepillo 8decu: do y :3.l escoger el métoJ.o corr&cto 

de emplearlri. Si un :-<:ciente en ·.articular tiene hábitos 

de cerillo adecu~dcs ~ue no da.an les tejidos.n~ deberi 

cumbi<U'se su técnic:.i de ce.: illa.·10. ~:~s. tal . erson.: , ... 

\ll1 c~".Jbio puede re•rncir su ef'icei.ci:::.. .:...ios p;:icientes qu~ 

~·re~cntan dificultdd cenero.li::<.da c1n e, ce:·ill0 dental­

scn c?.ndldatoe ide::..l;;:s ~:.i.ra un ce··illo automático. 

:;n pro blemo. m<!s frecuente es la. dificultad para ce!.illar 

n. -~e cuc::d:imen te ~n estos c~scs la re~-

in::>trucciór. con J.03 11'isr.1os métodos e instrurrentos ·.uede-

, •t no tener ex1 o, sino ser •1ent:-ijasc ,~::licfr varias técni-

, .. 2 en di feren¡;es :..f'!'3S. Ior ejeir.:;10, en li:s surerficies 

~ca~iDJlares ae l~s se[undos ~ol~res su·eriores, donde -

¿y:u;te :.::1 -!;:)itnc de es acio vestibular :~uede ser Útil un 

~e~i:-~ ·=~ue. J, ~n l~s superficies linguales de lns mo-

l· res =.ntl.!r.!.ores, ~!''-' !0na q.h: suele ser -casada . or al.to 

'?!" -·:.. ~;:.yor parte ~-:- los racien~es, el doblar el mando -

.!-!>l ..:i: illCI ued.e res'J! tar conveniente. _n .algu nl:'S :ont.~ 
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un movimiento hacia atrás y adelante resulta m~s f4cil 

que un movimiento rotatorio. Generalmente, el objetivo 

deber' ser la realiz~clón de la eliminiciÓn diaria de la 

placa con un mínimo de esfuerzo, tiempo y armament.:rio,­

utiliza.ndo los métodos mls ai~ples :osibles, los indivi­

duos que logran este objetivo tienden a continuar sus e~ 

fuerzas en forma ?Jrmanente y no volver ~ sus hábitos an 

tiguos al terminar el trat~miento ~eriodontal. 

;.2.3 Frecuencia del Cepillado. 

Como se requiere de 24 a 36 horas para la acumulación de 

cantidades significativas de ?laca dental, el ce~illndo­

minucioso una vez al día deberá ser su!icitlnte, sie~rre­

que se logre un alto grado de eficiencia. 

No obstante los instrumentos y métodos empleados, sólo -

en c~sos raros pueden l~s personas eliminar la placa 

com;letam~nte. Por lo tanto será muy prudente si se ce­

rilla con más frecuencia que una vez al d:La. 

Cepillo Interproxine.l • 

.Recientemente aparecidos, parecidos a los cepillos ?ara­

lJ limpieza de botellas o tubos de ensayo. Los cepillos 

interproximales parecen ser su~eriores a los mondadientes 

o al hilo dental, para la lim:"'ieza del área interproxim&l 

en ~a.cientes oon nietos o espacios interpro.ximales a.bier• 

tos. 



Para que sean eficapes deberán em¡.ilearse tanto del lado 

bucal como lingual, de tal m~nera que se limpien todos­

los aspectos de las su~erficies interproximales. 

3.3 3eda o Eilo Dental. 

::1 hilo dental es el auxiliar pa.ra limpieza interdentaria 

mCs recomendable y tal vez el más util. 

~sado correctamente el hilo dental es 80% más efectivo 

~·erG. l~' eliminación de placa interdentaria. ::'..ia. mala efi­

ciencia :icrece esté::I' relacionada ;-or la fn.l ta de guía pa­

:'il:::.r que, en la dentición normal, ayuda a la adé-ptación-­

del bilo Íntima.men:te .~ la su)erficie del diente. 

Se em·lean tanto el ti~o encerado como el no encerado de 

hilo dental. 

3.;.1. Ventajas del F.ilo Dental sin Encerar. 

El Dr. Arnim, demostró varias ventajas del hilo dental 

sin encerar: 

A) Es de un diámetro peque. o y :·asa con mayor facilidad 

a través de contactos inter~roximales apretados. 

~: E~ja tensión, se ~plana sobre la superficie del diea 

te, ~.ctuando cada hilo como borde cortante para des.! 

lojar detritus. 



C) ~l hilo dent~l hace un ruido~ manera de rechinido -

cuando se err.··ler.i sobre una su:.erficie dental lim ia. 

3.3.2 Técnicas ~reventivas 

:=rocedimiento .. -:r! ustr el hilo dental.-

Se cortart un trozo de nilo de 2 5 a 36 cm. Je longitud, 

envo~viéndolo alrededor del dedo medio de un~ mano y co­

loc·'ndolo sobre la.a yemas de los Índices, Los dos de·jos­

índices deberán ~resentar un. seJaración de 1.5 a 2 cm. 

sujetando el hilo firmemente entre los dedos. il hilo -

se acciona entre los dientes con un ligero movimiento b~ 

colingual como si se frotara zH~atos b~sta que 9ase a tr~ 

vés del área de contacto. A continuación el hilo deberá-

envolverse en uno de los dientes y realizar movimientos­

en dirección ar-ical hasta penetrar ··,1 surco gingival. 

Una vez que se haya lim~iado la superficie del diente, el 

hilo se ada~ta alrededor de la sur.erficie dentaria ady~-­

cente ra~itiéndose el proceso. 

?a:t"a que sea efectivo como un método de control de la ,1~ 

ca interdentaria, el hilo dental deberá utili:arse diari.f: 

mente en todas las sup~rfioiee interr-roximales. 

?ara los pacientes que oarecen de la habilidad mélllual. -a­

ra manejar el hilo dent....J.., puede ser Útil el dispositivo 

especial peira sujetar e! hilo dental. 



Aunque el hilo no 'JUede ser adaptado tan Íntimamente a 

la superficie dent2ria utilizanjo un sujetador, como es 

~osible hacerlo con los 1edos, resulta mis fácil su 

er.l~'leo, es· ·ecialmi:?nte entre los dientes posteriores, aun 

~ue la equ~:a reducci6n en su eficacia es com·ensada 

·.':ir su utilización m~s frecuente y continua. 

3. 4 ; :ond(.~dientes • 
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. ~l mond;::.dientes, montado es un dis .. osi ti vo de r;lÓ.stico -

co!: un 5.ngulo, denominado perio-Aid, es el aparato em'11Sl 

~io con m~yor frecuencia para alcanzar zonas de furcación 

~on c~vid2des réieiicul~res y onas invaginadas. 

::s recomendable tanto para las su:serficies interproxima­

los (sobre todo cuando existen espacios interproximales­

~biertos y recesión gingival} como de las faciales y lin 

zuo.les. 

il uso de mondadientes es solo un auxiliar del cepillado 

y el hilo dental. 

:tara eliminar la :laca eficazmente el mondadientes debe­

rá oolocarse en el área invaginada es-:JecÍfica y frotarlo 

contra la su?erf icie ientaria. 

:;.5 ;. · r:.tos Irrigadores. 

:.uctos clínicos .:iensan que :,.rovocan efectos beñéticos 



·" . .::: er:1..:.. ·-..:: 

.::.lir:ant· ~r .:tetritu::-

no adheridos. 

un cborrq de aguB 

tejidos bland!"s m~'!i •.nte .. ~lin:inJ.ci6t :te producto3 b.lQ. 

teriz.nos ds.. in o e. 

proyectarse h::ic'! .. l·::"' t;:~' ~.;s ·~1.::-eun.L:rrte& dr- l.::. bol.:3:: --

3. 6 i:.stimulad".>r es .:~-cer".i-~:!"; .. ri 0s. 

Son puntas de e<:. ~cr:, ::y"..ol'! ~ rcadera a'.H·eridcs ~l am.ngo-

la estimulación ~m::· nt~· ~ .... <.:ircul.ación :así co'!lo ::::.. ;uer!! 

tinización, aun~ue ne exi::-;er, ~rurbc:s i_Ue lo ~·oyen. :..:·¡ 

mayor parte de les estir.:ul ~1ores interdentarios son · occ 

efectivos ~ara lP elimiración lS la ;laca de l~s superfi­

cies interproximales. 

3.7 Agentes ~eveladores. 

TabletaR cor. er:. trc~ino. rojé:. ~7 · .. ~i".l. 3; 1ue ':ll ?S.Ci~nte 



puede tné::.Sticar y p:.sc.r ror tod~ le. boc8. dcj ·.nc!o l:. ~l::. .. C~i 

de un color rojo n~table • 

.1s difícil ver l · placa. bacterit:.na especialreentü oa.rf! el 

ojo que no ha sido entrenado. Los agentes revelailoree -

'-;u.::.den emplearse p: re.. demostrar la localización de lú. -­

:!1lbc:::i. y, 'l la vez, permitir la ev·üuaciÓn de su pror-io -

descmpe.o, utilizando diversas técnicas de higiene bucq.l. 

3.8 ílontrol Sistemitico del desempe. o. 

: 7n registro pictórico de la 1.istribución de la plRca que 

con.:;;!.ste de un diarrr. ;::;· sobre el cual se registran rÍ..pi­

c ¡~~nte loa sitios en 19E cuales se ~cucul~ la :lac en­

¡;od?.. la superficie de le,:: d ient~s :xor~orciono. un sistem&­

dH ~~1ición superior :'1-:.r::... el pa.ciente individual. .:.1 re­

~ i$tro •ictórico sólo :~rmite un<~ visu&liz~ciÓn rú~ida y 

:rucioa de la eficaci~ Jel r'gimen de higiene bucal, l~s­

:--~trones de acumul;:'lción de la :;:L:.c~ se hacen evidentes y 

:.;.·a 1'3cisiones terapéuticas r:ue:ien b~sarse en est.'.l infor-

r'l::c.!.ón. 

3.S. 1 Desarrollo de 'cintrol ce la laca. para el 'aciente. 

~n entendimiento ele:nentél.l por :r- .rte del ~·aciente de la 

n:~tur~üeza de l::i. enfermedad pariodontal in!lamatoria as! 

como ln relación etiológica im ortante de l, plac~ dento-



mo lé: inform.,:ción con respecto .:1. los a~arc..tos existe.r: ·.·~ :;-

;;ara el con trcl :.iel~.. l'-!c;_ y l::z. instruoción ne c.:-s<ll'i .. en-

las técnic'.is .~ar .. , su em lec. .\.demáo el aontrol efica.;.; de 

l~ ?l~ca no es un: ... meta q_ue :~ue.de cbtenerse antes de ini­

chtr la tera'=éut.icé ~eriodontal y después ser descuid.:·d~­

ror -el dentistél. o el :1;:'.ciente. 1A. terapéutic~~ :.ieriodont .tl 

con frecuencia requiere un ~eriodo de varios meses, duran­

te los cu;;.les el -:rr.biente buc~':l 1eber.Í ser al ter .. i.do siL-­

nific;.tivamente, ·.· i . .:. vez los i:paratos y métnd-.>s empler..--

dos !'.":i.ra el contra::. :.e ""l"::!.c:: Jeber:fo evolucicD'U'. 

3.9 -:i::gnós-::ico ;r ~·l::n :!e ':r"'.t:~rru.ento. 

31 I;h:.n de tr<:tanlento ~·ericdont;:.l y dent:::l inici· l :.ict~-
,. 

ra incluir un ~rog-".'am~ dise. M.o -:-ara l~gr:r y mr~tener U!" 

~decu~tlo con~rol ::lac<'l.. 

Este requiere: 

1) r:ediciÓt del nivel inicial de la ?:lacn. y EU •iistri­

buciÓn, ~osible~en~e me~iante un Índice, re31stro -

;>ictórico o Índice de s~n~~;;1do, "i'll"O. est3.blecer ~,~~-

l:res de b?se. 

2) Selección 1e ;¡;:;.:-:-.tos ~::..ra ser uti li2:i-:los en :rn con-

trcl. 



3:· diu1•::tción uel r·aciante c-:n r~:q·f.;r:to a l¿ rr::l ..:ciÓn 

de la rlacR con EU ~fec~i6n 1en~ l y ~eriodont~l , 

( Audiovisuales té;;.les 0 1 • mo di<1pooi ti vr. s, grabt<.cio­

nes, películ~s, etc. que ayudúrán a co~unic;;:.r la 

inforroación). 

·. 



~ A : I T ~ ~ e 4o. 

4.A.1 Gingivitis Ulceronecrosante Aguda. 

Denom:!:neda también uloeromembranoaa, gingivitis de Vin -

cen~, gingivit~s tusoespiroquetÓWca y !usoespiroquétosis 

bucal. En la primera guerra mundial se le denominó bocª 

·de trinchera 'OOr SU incidencia tan ata. 

3sta en~ermedad tiene como c~racterística una a:arlción­

súbita ( todas l·•s enfermedades agude.s aparecen repenti­

namente). La incidenci~ en e<lades ea entre los 18 ~ los 

30 a...oa de edad, aunque existen casos de 14 a.;:.os de eda':! 

y mayores de 30. 

La gingivitis necrosante ulcerativa, se ca:racteriza p~r­

necrosis y ulceración, la ne<::ro sis superfi. ci al puede re­

conocers.e fáoilm-ente _:Jor la membran •. gris o blanca, es -

muy C'OmÚ!ll encontrar necrosis dentro del SJrco gi.ngi val• -

el ous:l estará distendido por el edema y el agrandamien­

to gingiVt:l. No siempre es tan evidente, aunque no re-­

sulta di.f'!cil descubrirlo mediante el examen auidado,!ode 
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zona papilar de la encía.. 1a ,.·apila gingi val es el á.rea­

más comúnmente afectada; cuando dos :<;apilas interproxima­

les adyacentes se extienden directamente el resultado es­

necroais gingival me.rginal e inflamación; el tejido ma.r­

f' intü da el aspecto de destrucción como si hubiera sido -

curcomido, la ,'.)Hpila misma parece estar ausente y parcial 

o totalmente destruida ""IOr necrosis, creP..ndo los cráteres 

gingivalea. 

Los cráteres gingivales interc•roximales son casi patogno­

mónicas de l~ gingivitis necrosante. En varios pacientes 

, exiate todavía tejido blando en la base del cráter nero 

por lo general no existe. 21 sond~Q.iia la im,resión de 
, 

r.ueso c.on una cortina lingual y labial de encia, -

así como de l~-s raíces <:>.dyacentes que limitan la lesión.­

~stos cr~teres son comúnes y suelen ;ersistir durante 

ml.lchos ai.os. lio existe extensión de la necrosis o ulcera­

cié~~ b~st:J. la mucosa alveolar o bucal, o al pal:~dar. 

~.l ·.clor e;inghral es una ca.rc.cter!stica común y suele ser 

r :Ltctnomóni.co =le l& gingivitis ulceronecrosante. ':'ambién 

el dolor es solo en la pa':".ila interproximaJ.. !Jn operador 

blbil, utili..;ando curet<:l.s delgadas, ::uede consermr el 

do:or ~ un ~Ínimo, sordo y sopart~ble, sin auxilio de UD-



- ¡ '"""'"""'~"" .... ,.,... ,, .... .;,... .,,;.,,_.._ r ·.:ecr-:...'1, 3on la espi-

iFl.C l ~. 'J ~ • "" ( i.. :usi ... orme ;J~~-

cilluo ""usiforr.;is:, ü •!i3 .ens:~bles :::·~·r~ l:J lesión necró -

Gold.habcr set.::.l<. 1 ue todas L~s h~rid:·:s y lesiones de lA. -

boca, inolu:.rer. 1:1..:; :.e8iones r:e.,_: . .!.,,,foicas, son invadidas 

;;-:or una infei::ci'5n ~ o··s~ ;ie ':'icroorg .. nisrrcs fusiformes y­

es:üroquet'1.S. .~l ~x~!l'!e11 ':'li~roscó·:ico de un .frotis bacte-

ri:.:..no, no es muy se;ur')·, .~0::-·.:_1.t'! se r.:• 1 9ncontrad.o :ii!ere:.! 

cias de las cenas n~r~~lea en ~7~menes ~on microsc6~to 

electrónico • 

..:1 factor :;sico:-~nic':> tiene ~J.rccd: impr;:rt:,!..11ci~ en un ;ir-

tí culo re ali· a.da . o:r ::01.il te:- :r cclo.bor'.J.d.ores. ..:,l estu1io 

se e~ectuó con un :Hcientes con en!ermedad oeri? . . -
dont~l, sol~ seis ~in~ivitis ulceronecrosante a-

a'I!ocion-:l a. sus situo.cionez :i~ vida res::>ectiva. 

~~·urante l':?. ·:rimera guerr':I. :mni!ial se le llamo a ésta en -

.:'ermedad .. 'bocs. de trinchera·· esto evidencia el aumento de 

casos ;or stress emocional, ;ero óunque no hay duda de 

que el f~ctor e~acional es importante en la etiología de­

ln ~ingivitis necrosar.te, no 1ebemos considerarlo como el 



1 .• :::- ·:;y. ::r.:il,"r t71 f::ctor r;sicoeénico c~:i 1<?.m~~si<:.dr: .:;:-: ~cifi-
, 

L:i w.~s rudent&, muchos · :...ciantes son r.osti -
. • . r! , .:r.r.rua.enci..-. ~ o:..ri.o. 

c;ros ~~ctores eticl6~icos ~oseün corn~onentes µcicol6gi -

~_;.i:;::·; c:,":!o un f...,ctor cantribu:;•en te. :.:i utili .... L..ción del-

bz..so co~re 1:-.. ;ue funciona, es ~ue baj:; le 

.:·..:.:?l:;'.cr.ci.: d.e los -:;ejU.o¡:; r:;i!1:;ivales de t~~l form•~ ~ue l~ 

;'lo.:: ~orr.i:::l se ·1uelve rr·~s virulenta. 

~r. ou·.i.::to .'.l trt.J.t:.rnienta se r.~ encontrado, ~ut: el dolor -

:;rov:-,;;: .. J.o or el r::uret ... je cuid.:Jdoso es . oco doloroso y 

f:'.r:i: _._, so:iort:.:r. ;.ur:; !U~ l:. encía sin duda se encuentra 

ac.ol.or id~, el ur:o cuid•;do30 :ie l~s \'!uretas con el mínimo­

d es l:..! . .;r.liento tisular asible h..ice el ::rocedimiento fá 

cil :::.e soi;ort:.1r.. ..l curet-~je co.c~inuo ?·-rece provocar 

me?::c ;.: , :.r rn m.:'i.s d.ollJr en la encÍZ:. .. 



~1 curetaje causa que la encía sangre oon facilidad. ~n­

lavado y la remoción 1e lo.a grandes mo..s.::::.s de bacterias 

que se encuentran sobre la su~erficie parecen atectar a -

los tejidos en forma espectacular. Reforzado con un lav~ 

do frecuente, ea enjuaga de los tejidos cada hora durante 

el primer d!a con una cuchar~da de peróxido de hidrógeno 

al 3%, mezclado con una cucharada de agua tibia, suele 

proporcionar alivio total del dolor, deteniendo la necro­

sis gi.ngival. 

3s muy importante reali~ar un curetaje y lavado vigorosos 

, igualmente es deseable para el terapeuta ver al p~cien­

te diariamente durante 2 o 3 días, hasta que las raíces -

de los dientes se encuentren lisas y limpias por la a~li­

cación re?etida de las curetaa por el dentista, y del 

cepillo e instru~entos relacionados para el mejoramiento­

del paciente. 

4.A.2 Gingivitis Her~etica. 

3n!ermedad da tipo viral producida por el herpes simple , 

sumamente contagiosa. Se cree que el 70% al 90% de la 

población mundial es ~ortadora de este virus pero para 

que se mani!ieste la lesión, el ~aciente d~be de jresen -

tar cierta ~redis~osición y la ~resencia de alteracio~es-
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sitemicas como pueden ser enfermedades febriles y debi 

litan tes, trunstornos gastrointestinales, embarr::.zo, mens­

truación tensión emocional, exposiciones solares etc. 

Se :~esenta como vesículas circunscritas que se rompen a­

lus 24 horas. Cuando se rompen estas vesículas se presen . -
ta 1: lesión am~~ular de color bl:.:mquecino que tiene for-

m: concava ó una depresión, se encuentra rodeada ~or un -

h~lo de· color roji=o en su Útimo -eriodo r.uede ocurrir, -

lé. formación de costras. Su ·.eriodc d.e evolución es de -

~e ~ 14 días. ;!,Stas lesiones no son :irofund;::s, se pueden 

locali: ar a cu~l ~uier nivel de la c:..:;.vidad bucal, lengua, 

l~bios cc::.rrillo, mucosa faringea, etc (rar~ vez en pala -

d:.•r). Jonde causa más dolor es en el frenillo y dorso de 

la lengu~, se -resenta como lesión unica o generalizada -

en toda 1 cavid .d, y rueden ser tantas que pueden llegar 

~ unirse como lesión única 1e gran tamaLo. lo que conoce­

mos como .jftas. 

Como sintomas ·:resenta: cialorrea, xeroftalmía, malestar. 

~eneral , impedimento Jara deglutir, por dolor fuerte, lo 

cual h~r~ que- se debilite el ?~·ciente, tambien impide la.­

fonación ~or causa del dolor que es !uerte, estos sinto-­

reas son cuando se presenta en forma generalizada. Cuando 

se presenta en forma única habrá ligeras molestias y do--
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lor en 13 zona :meden -.resento.rse los dem;..1s síntoma.a oero 

en forme reducid~. 

Ssta lesión no d~j~ cicatrización. Jamo es producida ?Or 

esta enfermedad.~or virus, no es conveniente administrar­

antibioticos p~~que se ¿ueden fijar los virus. El trata -

miento es """s.leativo ejemplo: analgesico, vitaminas e: y B. 

4.A.3 Gingivoes~omatitis estreptococcica. 

Es una enfermedad o :i.fección rara que se caracteri··a por­

un eritema difuso de la encía y de otra zona de la mucosa 

bucal en algunos casos se limita a un eritema marginal 

con hemorragia. 

Su etiologia es ocacionada ;or estrertococo viridans. Su 

tratamiento, se recomienda des~ues de realiz:ar un ~equeño 

frotis, la ad~inistración de antibioticos, penicilinas, -

eritromicinas etc. 

4.A.4 Gingivitis ~onococcica. 

~s una afección sumamente rara y est~ ocacionada por la -

neisseria gonorreae. Sus caracteristicas clinicas, la 

mucosa se cubre con una membrana g:risasea que se des~ren-



de por zonas y deja tejido 0onectiva expueGto, es co-

mún en el recien nacido y esta originada ;ar inf ~cción ~­

travez de los pasajes maternos durante el nacimiento. 

Cu tratRmiento es a base de antibioticos. 

4.A.5 ierico.ronitis. 

~:.mbi3n llumada o:;·erculi tis, es una infl:imación del o:)er­

culo. Se define como la inflamación de tejidos gingiva -

les y tejido~ blandos contiguos que se hayan sobre un 

die~ite que no ha erupcionado completamente, se :Jresenta -

reneralmente en terceros molares. 

Glinicament~ la superficie oclusal de un diente puede qu~ 

d<r ~'rcialmente cubierta por un ca~uchón 1e tejido (o~é~ 

oula) que existe durante la erupción de un diente. ~l o­

pérculo es ~r..rticularmente vulnerable a l~ irritación y -

mucbas veces es traumatizado por el paciente durante la -

oclución. :.a forma de los tejidos pericoronarios favore­

cen la retención de los alimentos y en esta . ona la higi~· 

na bucal se dificulta 7or lo que es muy común que baya 

infección. 

Ju tratsmiento sera: si se encuentra en fase aguda, se -

udministra.ra ontinflam torios, antibÍoticos y analgésicos 
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pasada la fase aguda se determina si se extrae o no el 

dient.e mediante un· ra.diografia >7eriariical si hubiese es­

pacio en la ~arte rosterior (en el caso de un tercer mo • 

lar) se deja el diente y se proaede a eliminar el opércu­

lo mediante una incisión ~1osterior, sino hay espacio es­

ta indicada la extrnccion del diente. 

4 • .A.6 .:..bsceao ?eriodontal ñ.gudo. 

Es una inflamación puru1.enta localizada de los tejidos 

oeriodontales.. Se forma FOr diversas circunstancias: 

1) 
~ 

cu~ndo una bolsa periodontal comun supurativa se -

ocluye, eliminando así su drenaje. 

2) Cuando lesiones en las bifurcaciones tienden a 

exacerbarse. 

3) Bolsas de pacientes con diabetes sacarina. 

4-) Bolsas ad:~o.centes a dientes sometidos a una tens1-

Ón oclusa.l excesiva o bruxismo especialmente per -

nicioso .. 

5) Penetración profunda de la infección que proviene­

de una bolsa parodontal. 

6) !or una extensión lateral de la i.D.:f'lamación que 

?reviene dG la suuerf icie interna de una bolsa pa­

rodon tal. 
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7) Por eliminación inca m-pleta de c~lculos dur<:.r.te el­

tratamiento de la bolsa rarodontal. 

8) Iuede haber absceso pa.rodontal an ausenciJ ~e in-­

fección parodontal después de un traum~tismo a un­

diente o por peri'oración lateral de la ra{z 1uran­

te el tratamiento endodótico • 

.r~n cuanto a signos y síntomas, el paciente presenta dolor 

irradiaO.o pulsatil, sensibilidad aumentada, no siempre s~ 

observa el aumento de volumen, el enrojecimiento y el do­

lor. Bn ocasiones los signos son sutiles y están ncu~tos. 

~ el absceso típico, es más frecuente encontrar linfade­

no::a'tiÍa, extrusión del diente involucrado, movilid:.d y d2 
. , ~ 

lor á l~ pereusion mas leve. 3n oc~siones puede encon 

trarse una ligera elevación de la temperatura • 

.. .ü diagnóstico presenta. algunos rroblemt:'!.S y no siem9re re 

sulta f 'cil localizarla. 

El tratamiento constituye una urgencia, ya que el dolor -

es a~udo y el paciente presenta gran dificultad para co -

~er y aún ~~a ~proximar los dientes entre sí. El facul­

tativo se encontrará d.Ilte un paciente oc n gran dolor, muy 

:..:·rensivo de cualquier manipulación y sometido obviamente 

a un grado elevdo de tensión. ?uede encontrarse toxémi­

co y algo febril; en ocasiones la lesión periodontal se-­

encuentra combinada con pulpitis, caso en el cual los sig 

nos son contusos, los auxiliares para el diagnóstico -
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-lUier infec~ión =x Lste. te 9s originari~ .ien"!;rti 1e 1 c.:;--

~rid ;:.d bucal. ü 1ec::rrollJ . 

so!~ !::.c:;nre~ 

1 ... .- .. 
~ .... •º. ~ 

.:.:s-:;-: es l'J ~aus, :'}:fsic·~ del ibsc::?sc •. ;;..un-i.ue es ciarto --

:io~ttles re::c·:.i.::?:":an e:n =:ar=:.::. sor .... ren:ien-::e :;, i · ,enetr::tc~:fr 

evacu:.ción ie pus y liber~ción :i~ :J. pt·esiór., el bl::.¡ue 1.e 

l:?. lu::: de :.:. 'bolsa es sól;, :mr::.. .ie ::.:::i.s c.3usaz -:iel iui::en-: ~ -

de volumen ;¡ el dolor, ;.sí como l:i !l::>ra. bac~erian3. ancon-

tr~da en eet:~~s ::.esiones. _ebL:o a.::. 'Jsc indeb:..ic ie '.ii •!er-

sos a;.-:.r?.tos y ~:ibr~orest ::.~s 3.bscescs ;-eri1c.ontales son-

frecuer.tes. .::U"e~e ser -;.ue 1 ~uer:::::. del chorro :.~iga.:ior 

de agu:-.:. obli~a Jl con-.=enid ... b:.c~er!.~.no ncr!ll·:-1 1 per.etru- -
, 

m~a -:>ro!tm·.;..:.:::ente l::aci~ les ~ej i:!~s. :=u:.lienc.o ~rovcr.:ar l:·.-
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formaci6n de abscesos periodontnlcc. ~l ?ªªº d~ b~cteri:s 
de une lesíón crónica, en es"t;:.-do l:;.tente, b ci: .. lcr::: teji--

dos conectivos pr0 fundos, indud::.bl em,:·nt e alter:cJ. l ~ nTtur::-

leZ<i de 1: región, ·:me de ente ne e e form«.rse ".ll1':.. lesiÓr. lgu-

4.~.~.2 ~i~betes. 

..:":J b:..n observ: do micro,.bs:'.!esoo en : :s 
, 

.:?n...:i~:.:::: de ;acientes -

:iin 

li'-~ -~rece:~ ser igu. lo:;:; ,._ Jos -~r:r.-::c::..J.os c:!..Ínic::i.rr.c ;:e come --

l'0rr: r infecciones . ur~üent;:,.s, 1.o:.;: h ce sus ce· titles .;;. lns -

a.bscesos _.eriodo::1t:tles ~~ucios. Ii~' ap&ríencia de vc.rias de-

est.-.'.S lesiones z.gud.:.s :icben h~ce;!"nos scspech;;.r tle ~:.:i osib.1 

lid:-:.c de diabetes no contr:l~:.:. : .n ;;l paciente que jeberá 

• • t:. '7 
~ ..... ....,. ol"i 3ruxismo -:err:i~iosc. 

:.i.:., di3. osición de :os t~jidos er. l ..:ani1 de l<:i.s furcb.ciones-

de d..i.er.t~~ :iul tir. ::iicu'.!..Gres los 't . .:.ce especi3.lr.?ente vulne-

r bl-~s : l::s fuer.: .... s oclusares ex.::ds1.vas. ~::. ligamento --

·; cr lodont.:i.l de~ trc iel <Íreé de la furcación se en--



Je t0rsié:!, :"\ ccl· ... n, ~-~!' ;ecfrl 1~ :sí, antre el. :run·.;.uc 

•• r re,:c:::ión hrbitv~.l .:e l~s taji::!.o:: bl'.·nd.os :.:;. i;;stos tr-J. 

m·-tisr.ics es ':ur.:ent<-r su volu'!'en. ::uez;.1r.H~n~z, d.ebido :;. -

lncrenento :iel vol~· .•: 

..._.,..,..,vr:c~ 1 · e"'t"u-~~ ..... ,.:i.~ "'1·,....,-.,,. J::'-'J ~ :.,;... - -=· A - 1:.1--•" '=' •• ,,.&. _._.,_,,...,, 

el tr:.:.umctl s~'J. ..'.;i exi..:;te . lsun . lc3iÓn ·1el .,,. · r::to :E-

~- ·' 1 ·' ~scrci0n, . ~ re:ccion ae~ie ce'!" l< ax~~cerb:ción 1.::url "':. -

de la bol3· , 1 o q_u~ 1t::. -cr ri:oul t'•dc 1 .f~rn: cién •.ie ur.-

absc~so ieriotl~rt~l. 

Los result:.d.os :.1 l~.rs-o laz'J :fo estQs ~r~un:s:tisrcos son -

rescrción dei 7értice del tuca~ del tabi~ue ientrc de 

le: fure~-..ción. 

:...1 ~ratamiento del •• bsceso ~eriodont:::.l Aeudo 3ería. -

.nisl .. ~r el :.bsceso con trozos de e;:.:.sc., se sec~ y se ,?int :1 

1 . ,;. t - , . id d t i t , i crrn una so uc10!1 an ise··tica, sef:U ~ e anes es 3 o¡:· -

co.. '.';on un' coja 3 rd-:;.:.r'::er nú::ero 12 se hé.ce una inci 

siór vertic.:-.1 - trc::.7és .:!e L. ~arte :i:::!s fluctuante de 1::.­

lesiÓr., quo se extienia iesde ~l ?liegue mucogingival --

bast~ el m;..r.:;en gi::g1. ~::.L Zi l.:. hinch~.:.;Ór. es~(; en la -

su·~er!ic ie lir:,::u· l, : "'" inc.:.sión se coreien.:::i in~adi:..t:3.ce¡¡, 



. . ~ l h" h , te apicai a ~ 11nc .~~en y cl 

gingival. ~..:s :'reciso ~ue 1:. hoj; er.etre t.:n t::l t~.~ i .·'. 

rulentas ~rofundas. Jes:..ués de 1: ;:rimer.~, s~.lU<~ :o ::«r-

Si el diente está extruido, hay .:¡_ue iesga.st~;.rlo levern~:?nte 

·::ra evltnr el contacto con sus ant 1"'onistas. .~st . .,i.bilÍ -

cese el diente con el de1o Índice ~-r~ Jisminuir la vibra . -
ción y la molestia. ~on frecuencia, ~s rreferible ~li 

vi::.r el diente del mr.xilar o-uesto :·~1r·:t evi tnr n:ol2stias-

Una vez que cese el d.rer.aje, se seca l.:: ::on,:.. y se 'J.nta -

con antiséptico. 31 raciente deber~ enjuagarse ~&da hora 

con una solución de una cuch:.rudit~ de sal en un vaso de-

agua tibia y volver el día Eiguiente. Je receta algÍm 

antibiótico, a i-'acientes con tem- eraturw. elevad~1 .¿.aemt' s -

de enjuhgatorios. 3e indica evitur ej~rcicios, y obser -

var una dieta abundante en líquidos. Tambián se ~rescri­

ben anc.lgesicos :.ara el dolor. 

Al día siguiente ~or lo general la r.inch~~ón disminuye 

notoriamente o está ~usente, y sin síntomas, si :ersis -

ten los síntomas agudos, el -aciente scguira otro ~ía los 



lesión ~:-r·::i. ur: tr. t· ::.:.irt0 c:.r:-.:.>::nt.-J :iel :.bsceso periodo!). 

:;l:l cror.ico. 

4.B.1 Gin~ivitis ;ronica. 

:;s la inflam:•ción 'je l~ encía., ae c:~acteriz::.t arque la -

ancía pierde su far~~, col~r, textur~, consistencia y vo­

lumen; present3 un col~r m~gent~ y ~resenta sangrado que 

puede ser provocado o expont.::.neo generalmente es una en -

f ermedad indolora. 

Se pr~senta 'Or f~ctores l~~ales como :l~c~ dento bacte -

ri3na, Shrro, bigiene dental inadecuada, ~or c~mbio de PH 

, :.ar restaur~ciones m2.l hechas, !Dal posición dentaria ,­

etc • 

.::n algun, .. s oc!1.sior.es le. respuesta in.flo.matoriA. puede es -

tar aument$d; i~bido a la combir.~ción de ~gentes locales­

y ~gentes siatemicos. ~uando bey p~tclogia vemos ~lÍni~­

mente un~ encía liz2 de color brill:J.nte en l~ forma vamos 

a tener aumento de ·;o;l -,¡n,~.:, en au consistencia vamos a 

tener ':.lter::>cio??es .:; nivel je 4=:ütelio c:::-evicular. 



Su trat~~iento consiste en: 

1: Se eliminan los irrit:21ntes l".c:.:les (desbrid:--•~iSn, -

colgGjo o gingivectomia). 

2) ~.e instruye al . e.ciente en su control eroon~.:::. je-

lt ~~·L,c::.~ que incluye tecnic;..,:: de ce illaJo ccrrec-

't:;, uso de pastillas reveLidor::s, uao d~l hi: ·1 :!er¡ 

tal y las puntc...s de gom.'·• 

4,3.2 ?:rodontitis. 

Cm:nC.o la anci.J. 7.rosigue con l~. gir:;ivitis, presenc:a d.e-

l1Js irri tc~ntes loc~:1.les se ~rn. h:. · rerarntar la ~e.ro.ion ti i;is 

don:.:.·3 se involucran l~s · ;..rtes profund.. s del p.E:rod::::nt·=', -

[·"'.i--c .ndo la fibras pc::.roc.ont . .;.les y hueso C:tl veo1 ··r. 

:s un :.~ro ceso infla.m: torio, se extiBnde desde la encía al 

interior d" l cueso suby~cente, es:i. d.isemin¿!ción de l:l in­

fl:~.r.t:-ción se :-compar-:a de destrucción del hueso y fcrmM.cÍon 

l!.~ c-:'13~s, las cuales son l~s dos ~·.racteristicc.s clÍni -

::" s n:!s i:-~ortantes de l: er.ferm13da:i. 

, 
.:::ini::: tt:P.nte, la ?arodontitis se c· ... r eteriza ¡~or c~mbics-

".~ cc:i"r ce !-t encÍ;:, ed.ea:;:., ri· e:::)l::sü1 o rec~oión, for-

l':":·::!.Ór !<:: hendidur:s rescrc!.Ór. ós:e:•, sanerl:io, :.resencia-



de bolsas v~rdn~er~c que pueden sxujar pus cuando s~ l~s-

cr,tt~·rime y movilid.::1d de los dientes. 1~~s radiografías P.Q. 

nen de ma.n.ifiesto la destrucción del hueso que se hace 

aFarente ?Or una reducción en la altura de los tabiques-­

interdentales. 

La pérdida de la cortical Ósea, en la cresta alveolar,-­

le comunic~· un asr;ecto cóncavo y ~ spero. in 1 .a :.onas in­

terdentales ,uede h~ber resorción vertical de hueso y un-
,, 

3delgazamiento de los t'abiques oseo a. Vamos a enoo ntrar-

gran cantidad. de osteoclaatos, los cuales están realiz;_m­

do la resorción. la parodentitis es l, ?rinci~al causa de 

pérdida de dientes, se caen m8s dientes por ~arodontitis-

que por caries. 

. 
Su tratamiento va a ser el legrado gingival que algunos--

autores mencionan como curetaje,mtes de h:cer el trata -

miento quirúrgico es imprescindible llevar a. c· .. bo uo es -

tricto control :erson ··l de placa d.entobacteriana, ayudán­

donos con las técnicas de ce¡:illado, pastillas revelado-­

ras de placa p.;ra evitar una reincidencia. 

C~ ENFillM:!:DAD .::·ARO.DO?:TAL DEGLliERATIVA. 

4.C.1 Atrofia por 1esuso. 



Se nresenta cuando 1~ estimul~ci6n funrional neceGnri~ 

para el mantenimiento de los tejidos pt•rodontales, se 2n­

cuentra disminuida o bien se encuentr.1 Jusente. I ay 

quien come sólo por u:n lado y no b:sta el estímulo del 

ce;üllado. 

Radiográficamente lo encontramos el espacio del lig~m9nto 

parodontal reducido, .·érdida de hueso alveolar como con -

secuencié1s menores, fibras ~1arodontales, poco trabeculado 

óseo, aumento de los esr3cios medul&res. 

Actualmente está com~rob~do ~ue la hipercementosis estl -

relacionada con la hipofunción. 

4.c.2 Trauma por oclución. 

Es el resultado de l~s fuerz~s oclusales excesivas a los­

dientes. Este resultaJ.o se traduce, en j¿i.os a los teji­

dos de sostén. ~l trauma por oclusión )Ue<le presentarse­

por dos causes~ 

1) Por aumento absoluto de fuerzas oclusales, debido a -

maloclusión o bruxismo. 

2) Cuando las fuerzas oclusales normales resultan anor -

malmente intensas al actuar sobre estructuras ~arodoE 

tales debilitadas nor algún ilroceso patológico. 
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Cuí:indo un diente está ex;uesto :: un t:r··"~uar..~tismo oclu~" 1 f 

las fuerz.·"'s más nocivas son las que :~ctúan en dir·?cc..:.dn-­

léJteral. .Se este modo, en la C!!ernbranQ period.Óntic:.~ del-­

diente afectado se originan .-:om.1.e de ~ resión y tensión. 

Las alteraciones microscó""icas en las zonas de :'resiÓn 

consisten en estrechamiento del es?acio ~eriodóntico y en 

compresi6n y necrosis de fibrds c~1J~enhs, trombosis de-­

los vasos sanguíneos de la membr~na per~cdóntica y dife-­

renciación de osteoclastos 9D l, 3Uperficie Ós~a, 3SÍ co­

mo l::.i. resorción de hueso. L::. res.1rcién cent inÚ~! :·:fl.s";,~ -­

que la '.'resiÓn disminuye t y :-ester iorm1;;nte se f•~!'Ta un.:-­

peque, '.l co.ntid:;ld de huesc nuevo ... l'ra YO~ver ,. .:.ne luir l:is 

fibrc::.s de la membrana ,,eriodóntic.~. 

:;:.os c:...mbios microscópico3 en l~s .:ona.s de tensión consis­

ten en ensanch;.irr.iento del lig'.!mento --er.odÓntico, al.:.rga­

mi~nto de las fibras per~od6ntic~s, diferenci~ci6n de os­

teoclaatos y formGcciÓn de hueso nuev::· er; la ~c..reC..2,1 veo lar • 

.r-:n casos de extensién extrem , a veces se observ·1 trombo­

sis Je vasos a2nguíneoa. 

Como resultr.do final de estos cambios, el diente sale de­

l~ zona del trauma oclusQl. 

Si un diente está expuesto ~ movimientos laterales que -­

actúan en dos direcciones e o sea movimientos de un lado 
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vé:i a cc:bo en to::i:: s '.'.'t1!:' te~, l., ".'lembr .1n · :,,r; or1 ~n ... i· e-·· se ..,,.. ,., "'- ..... # V ... -::,,:.. 

s·.ncha y el dien-;;e se .'fl;j'?. .wu.s r;.~uiogr:-.fÍ".-ts ::le est::'o-

dientes mueatr::ip un~J :r.Eimbr n.;. ::er iod.Óntic.-: ~uyo aneto ug_ 

de ser tres veces el norm~:. ~or es?, las fuer=as ocl~-­

sales excesivas ~ue ~ctúan en ~na o los direcciones no -­

producen gingivitis, ni tampoco t'eriodonti tis. !ro obs-:· n 
te en.be tener preaenti: '1,.Ue un diente con un::1 ~nfermeü.é..:.d.-­

periodóntic:·• incluso l'a.s fuer::as ocluaales norm:.les pue­

den adquirir une: .:.ntensidíld "traurn?.tic;:-·". .~símislI'o, se-

ha demostrado ·:;.ue el ~raumat:tsrnc oclusal f-:v rece l ~ .. ro-

pagación de 1::-.: inf'!.ama.ciÓr. desde la lona ::te 1:-, bols~~ pe-­

riodóntics al interior de lJa tejidcs &ubyacentes. ~n -­

condiciones normales , el ~r,,ceso inflamator~.-:> se extien­

de desde la bol3~ heci~ el hueso interdenta:, ~n c~moio,­

cuando se trat? :ie dientes b-:jo traumatismo oclus9.l, lle­

ga tanto 31 in~erior 1el rueso come a lñ zona del lig~mea 

to ~eriodóntico, ~or eso si es el cáso, el ~r~tamten~o ~e 

una enfermedai :eriodóntica no dabe limitarse~ eliminar­

la bolsa sino 1ue r.a de alivi~r ~c~bién el traum tismo-­

oclusal. 

4~C.3 Jingivcsis. 

: ,; r .. ru ~ ... 1--

es un o.,. 1·- .f't. ... - .. A\' .... ,.,...., ~n ... er'Jle--··· •. ~ • -nun, _J • 1 •. 



L::. p-ingivitis dese m:.tiv~ .. crón.:.:'.!'.: .J~ resent·: mn :1':_ ••:Jr 

frecuencia en mujeres, -or 10 común des·u€s ~~ l0s ~e 

::- os, ''.ero · uede ··reducirse en cu;:.iquier e;l;·d 1es;_.1ués :ie-

L· pubertad y también en hombre3, en desdentados y r:o d.11.§. 

dentados. 

:...-. gingivnsis se presenta en div·ersos grados y son: 

~·or:n::t ieve. En su formií. m;:s leve hay eritema difuso de la 
, 

:mcio. m:-..r:;inal, interd.ent'"1ri~ e insertad;:i., el estcd'.) es--

~~cr lo g:neral indolflro y 113.m la atención del '!','.'acient e-

11 del dentist:.i :;:orq,ue h y un c::;mbio de coll"Jr generali.l:.d~. 

·e ::i's corr.Ún en mujeres entre 17 y 23 a.os, por lo ;er:~--

r--~ sin si¿nos de deseq,uilibrics gener::iles bormon:::les. 

7•rr.m r.mderada. Ssta es más .::.v~nz3.da, :.resenta. mancha.§..rQ. 

; :?.S brill:?ntes y ;re~;¡s grises q_ue eb~rc:._~n la encÍ~:i mz..rgi-

r.~fl y l.:-.:. encÍ¡:,. inser"t"ld·1. L~ superficie es liso y brill~ 

;;¿: y la encÍ3 norm::.l:nente es resilente; se t·1rr.r1 '::>L..nda • 

. :·f> de~.·rir.ie levemente ::. la presión y el epitelio no se 

:~r.iere c~n ~irme~~ los tejijos subyúcentes. Al m~sa --

;- ~J.r h~ en cío. con el diente el epitelio se desc'.lm~ y queds. 

~x::-tL'sti:. el T,ej ido conectivo ~-:ubyacente snngrante. 

·.· mu~:isa del resto ie la boc:.. es ext::.·erné.4.dameute lisa y 



·,stt::! .;st::.Jo es frecuente en ~erson&s d~ 30 y 40 a:os-

de ed<:td. Los ·ac1entes se quej<~n de una s~nseciÓn de ar­

dor y ser1sibilid~·d :=i. los cambios térmicos. La inhDlaciÓn 

de ~ire es dolorosR. ~l paciente no puede tolerar condi­

mentos y el ce ·~illado le :;reduce la denudación dolorosa -

de la su~erficie gingival. 

For~~ severa. L~ superficie lingual se halla menos afec­

tada que la labial porque la lengu;. y la. fricción de i.:is­

excursi9n es de los ~limentos reducen la acumulación de -­

irri t:.:.ntes loc~J.es y limitan la infl.;.:mación. !:ata forma­

se car~cteri:~ por áreas irregul·res en las cuales la en­

cía est& denude.da y es de color rojo subido, puesto que-­

la encía que separ~ estas áreas es azul gris~cea el aspe~ 

to general de la encía es motead~. La superficie epite-­

lial se halla desmenuzada y friable y es posible despren­

der peque; os parches. 

Eay algunos VA.sos superficiales que al rom1·erse liberan -

un l!~uido acuoso y ex~onen una superficie subyacente ro­

ja y viva. Unchorro de aire dirigido bacia la encía pro­

duce la elevación de a~itelio y la formación ulterior de­

ULa burbuja. .Las áreas afectadas parece que se desplazan 

en diferentes direcciones sobre la encía. 

La mucosa es lisa y brillante y ~resenta una fisura en el 



currillo, cerc' de 1 lÍnet:i. .. ie oclusión. 

La lesi6n es muy doloros1. ~1 naciente no toler- i i~en­

tos ásperos, condimentos o Cftmblos de tf.>cn:ier:-.1tur .•• ! :;.y-­

una sensación constante de ?.rdor seco en tod.:;, l:J ca~rid¿~d-

bucal, que se acentúe. en las ··ono.s gingi vales denud~d::-is. 

:$n cuanto ha cz.mbÍos patol03icos varian en diferentes in­

dividuos y los agru~amientos son en dos cl~ses orincira -

les. 

1) Tipo bulo so, q:ue se car.,.:cteriza por el reem:il:i~o­

masivo del tejido conectivo reti~ular y ~a~il~r 
' 

por un exudado infl~matorio de edem&, fibrina y 

leucocitos. 

2) Ti~o liquenoide, que se c~r~ctcriz~ ~or una banda­

sube~itelial densa de exudado inflamatorio crónico 

en el cual predominan los .linfocitos. 

El pronóstico de la gingivosis es reservauo, su tratamieQ 

to es realista, es considerar las car~cterísticas clÍni--

cas sin inferir que corresponden & una s~ln enfermedad.. 

¡.ay dos ti·1os de tratamiento: 

1) Consiste en ras~uje y curetaje y eliminación de --



2) Con' corticosteroides sistem~ti.cos ;:.::ir~ com .. lemen­

tar el tré:l.tamiento local, tarebién se :mede usar -

prednisopa o prednisolona. ~l tratamiento con -­

corticoides slivia el dolor y mejora la respuesta 

gingival al tr~tamiento local. 

4.C.4 Earodoatosis. 

La parodontosis es una enfermed3.d rar iebid.a a destruc­

ción idio:ática del pa.rodonto, se inici~ en una o más e~ 

tructuras -arodcntales c~n emigración y movilidad. de uno 

un gru.:-o o t0do s los dientes, con proliferució.n a·:ical -

de la inserción epitelial y resorción irregular de hueso 

en dirección vertical. La formación de bolsas y la in-­

flam!.:·ciÓl'l concomita.l'.lte son hallazgos posteriores, se ob­

serva en adult~s jóvenes. 

La ~arodontosis es también una lesión no il'lflamatoria -­

degenerativa del aparato de inserción. 

Los rasgos clínicos más característicos 1e la parodonto­

sia son la emigr~.ción de los dientes Cl" n f'orm ción de -­

diastem~s, elongación y separación de los dientes. 

31 curso clínico de esta enfermedad es tal, que ra.diogr,! 

~. _ .... 



ficamente la pérdid~ de hueso se ·roduce de man~r~ 
,. . 

ra;:.i-

da y la movilidad de los dientes es prngresiva.. ...:.Jl l:i -

fase inicial la encía puede o no estar afectada, ni lo 

está parece que no h:::.iy relación entre el '!"roceso inflam~ 

torio y la movilidad y emigración dent~l. Le. encía pue­

de est=:i.r agrandada y brillante. in muchos c~sos son 

atacados los dientes anteriores y los primeros mola.res. 

i.:n ru an:to a factores ~.ueden numerarse cualquier enferme­

dad que tenga como consecuencia alteraciones degenerati­

vas nor ejem~lo diabetes, sÍfilis, trastornos nutricio­

nalea, hipertensión, disfunción endócrina y anemia. 

La terapéutica de l~ parodontosis es similar a la de la­

po.rodontitis. 31 ~ronóstico suele ser reservado, de;en­

de de la extensión y localiz&ción de las lesiones, o si­

continúa progresando el ~roceso degenerativo o si ha ce­

sado. 



... " 
; L :.¡··1UJIC!i 

.:ua Jara'ioncic:. est~ tao :~re sen te en las divers:is es::.ecial! 

dades dent· l¿s g,ue podríamos da e ir que est" en tod::..s las-

- sHlvo la prótesis tot<:;J.. .:Jentro de la ;ráctica el! ::.re ~~s 

nicll, cuando suceden omisiones o errores en el :;lan de -­

tratamiento, en las normas est~ble<:idC:Ls o enlu he.bilid<:.e.­

los resultados con frecuencia se hacen visibles al ~erio­

doncistE.. 

For eso se tr.::.tó ie fü.rma.r un texto que sirva comi::> base -

o como guía a los que se inician en el estudio del paro -

donto, sus enfermedades ?rinci;ales y etiología., técnica-

d . - t - ti # t e ~revencion, e e; ~omo se mé:.11 enen, como son au~es rus 

turas princi1ales y como se agrupan. Bato servirá tam 

bién para tener una base para el tratamiento y ~reven 

ción de la enfermed::.d parodontal. 

31 reconocimiento oportuno, es como en tod~s las enferme­

dades prevenible•, de gran im.,ortancia ;ara la teraréuti­

ca ó~tima. Aqu! la responsabilidad es clara. 

:Zs-l;o ;iyuda al alumno a formarse una b&se tSÓlida en su ;>re­

paración ~rotesion~l. 
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