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Durante las primeras tres dé
cadas de vida la causa princi
pal de pérdida de dientes es la
caries dental. A partir de la mi
tad de la cuarta década la en
fermedad periodontal es la cau
sa de mayor pérdida de dien
tes1’2 . Sin embargo esta obser
vación de que la enfermedad
periodontal sea la principal cau
sa de pérdida de dientes a par
tir de los 35 años de edad no
significa que la enfermedad se
limite a  esta edad o comience
en ella. Es una enfermedad cró
nica que generalmente comien
za muchos años antes de que
sea necesario extraer dientes.

Según estadísticas de Mars-
hall - Doy y colaboradores 3 la
prevalencia de la enfermedad
periodontal con pérdida ósea de
tectada radiográficamente es ra
ra  antes de los 18 años, aumen
ta reñidamente de 24% a  69%
entre los 19 y los 26 años, au
mentando luego más lentamen
te hasta los 45 años en que to
dos los sujetos examinados te
nían alguna evidencia de pérdi
da de hueso. Encontraron bol
sas en un porcentaje creciente
que fue desde el 43% a  los 13-
15 años hasta el 94% a los 52-
55 años descendiendo luego li

geramente. Es interesante notar
que a  pesar de estos números
sólo el 9% de los sujetos sabían
que tenían la enfermedad y só
lo el 7% habían recibido trata
miento de alguna clase.

Esta difusión tan extensa de
la enfermedad periodontal en la
población, hace que el problema
periodontal deba ser tenido en
cuenta por el dentista general
en todos sus pacientes, tratan
do de detectar signos precoces
que permitan u n tratamiento
temprano, y de prevenir en lo
posible la aparición de la enfer
medad.

La prevención de una enfer
medad debe estar dirigida a la
eliminación de sus posibles cau
sas antes de que ellas actúen.
Contrariamente a  lo que muchos
creen, las causas de la enferme
dad periodontal son, en su ma
yor parte, perfectamente conoci
das.

La enfermedad periodontal es
la resultante de la acción com
binada de factores locales y sis-
témicos.

Los factores ' sistémicos son
factores predisponentes que fa
vorecen la aparición de la en
fermedad en presencia de facto
res locales. Estos factores loca
les son necesarios para la mi-
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gración apical de la adherencia
epitelial a  una velocidad mayor
que la normal y por lo tanto pa
ra la formación de una bolsa
periodoñtal. Se ha comprobado
en numerosas experiencias, es
pecialmente por la o b r a  de
Glickman y su grupo,5 que en
animales experimentales, los di
versos trastornos 'sistémicos es
tudiados —inanición, deficiencia
aguda de vitamina C, diabetes
aloxánica, deficiencia de proteí
nas, etc.— no son capaces, por
sí solos de producir bolsas pe-
riodontales. Son necesarios los
factores locales, si bien se ha
probado, también experimental
mente, que en presencia de fac
tores sistémicos la profundiza-
ción de la bolsa desencadenada
por factores locales se hace en
forma más acelerada y la des
trucción es mayor.

Son, por lo tanto, de importan
cia capital los factores locales,
no sólo porque son factores des
encadenantes necesarios, s in o
porque su control está en manos
del dentista que puede, por me
dio de su eliminación, resolver
el problema clínico de la enfer
medad periodoñtal en forma sa
tisfactoria.

Hemos visto en el cuadro etio.
lógico que los factores locales
caen dentro de dos grupos: los
que producen inflamación y los
que producen trauma. Nos ocu
paremos aquí sólo de los prime
ros.

Las lesiones del paradencio de
protección son siempre o casi
siempre de carácter inflamato
rio y producidas por agentes
irritantes. Consideraremos a  con
tinuación los agentes irritantes

más comunes y los medios de
que dispone el práctico general
para su detección y eliminación
y que configuran en gran parte,
al ser aplicados precozmente, la
prevención de la enfermedad;

Tártaro: es la masa calcifica
da que_ se. forma sobre la super
ficie def diente adhiriéndose a
ella. El tártaro supragingival, o
sea el que se deposita corona
riamente al margen gingival es
de color blanco o blanco - ama
rillento, coloreado por el tabaco
0 los pigmentos de la comida
y se distribuye en forma más
abundante en las zonas vecinas
a  los conductos excretores de
las glándulas salivales.

El tártaro subgingival, o sea
el que se deposita apicalmente
al margen gingival, es' general
mente oscuro, denso, aplanado
y muy adherente; es invisible al
examen visual y debe ser des
cubierto por exploración instru
mental .

El tártaro es un irritante que
provoca inflamación gingival la
que a  su vez l9 estimula a  la
adherencia epitelial a  migrar ha
cia el ápice a  una velocidad
mayor que la  normal, y  29 au
menta el tamaño de la encía.
Aparecen así los dos factores
necesarios para que el surco gin
gival se transforme en bolsa6 .

La formación de bolsa y la
.deposición de tártaro son dos
fenómenos estrechamente aso
ciados. Sin embargo el tártaro
no provoca en forma activa la
profundización de la bolsa sino
en forma indirecta a  través de
la inflamación, ocupando luego
en forma pasiva el lugar creado
por la bolsa 6 .
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Es muy difícil establecer por
medio de la observación clíni
ca los factores que influyen en
la formación del tártaro. Sin em
bargo, parece evidente:6

1. Que hay una tendencia
individual que gobierna la ini
ciación de la formación del tár
taro y la velocidad de su depo
sición .

2. Que el cepillado practica
do en forma eficiente reduce la
velocidad de deposición del tár
taro.

Se ha comprobado en anima
les experimentales y en la clíni
ca 7’s que la masticación de comi.
das duras reduce la deposición
de tártaro .Surge de esto la im
portancia en la prevención de la
enfermedad de la masticación de
elementos detergentes, tales co
mo vegetales y frutas crudos. Es
este un aspecto muy importante
del enfoque de la dieta y que es
muchas veces pasado por alto.

La materia alba o saburra es
el material blando y. blanco o
blanco-amarillento que se depo.
sita en la zona del margen gingi
val produciendo un eritema mar.
ginal de la encía .

Tanto el tártaro como la mate
ria alba son en muchos casos el
comienzo o el primum - movens
que desencadena la inflamación
con todas sus consecuencias que
llevan a  la  formación de la bolsa
y a  la pérdida del hueso alveo
lar. Es decir, que el evitar su for
mación o eliminarlos antes de
que su acción deletérea se haga
manifiesta es una forma de pre
venir la enfermedad periodontal.

El examen periódico del pa
ciente y la eliminación de todos
los depósitos impedirán o deten
drán la inflamación gingival pro

ducida por ellos. Para ello es im
portante saber ver los cambios
iniciales producidos clínicamen
te en la encía y que permiten en
base a  la apreciación de los cam
bios de color, tamaño, textura su
perficial, consistencia, etc., que
sufre la encía al inflamarse, lle
gar a  un diagnóstico precoz de
Ja enfermedad .

La eliminación de los depósi
tos tártricos por medio del raspa,
je, y el pulido de las superficies
cementarías, son los medios al
alcance de¡ práctico para elimi
nar la inflamación incipiente.

El cepillado cuidadoso' y meti
culoso realizado especialmente
después de las comidas impide
la colección de residuos y el de.
pósito de materia alba en el án
gulo gingivodentario.

Ya de antiguo se ha reconoci
do y hoy no se discute la impor
tancia de la limpieza de los dien
tes y ángulos gingivodentales en
la prevención de las inflamacio
nes gingivales y de las caries.

Es de poca importancia la téc
nica con que se haga esta higie
ne ,siempre que no sea traumati
zante: lo importante es conseguir
la limpieza de los surcos gingiva,
les y evitar la acumulación de
materia alba.

Pero hay otro aspecto de la
fisioterapia oral que no es acep
tado con igual unanimidad y es
el masaje gingival. Es evidente,
sin embargo, que a  pesar de que
no haya pruebas científicas ni
estudios clínicos concluyentes so
bre el modo de acción del masa,
je gingival, que éste reduce la in
flamación gingival y ''fortalece"
la encía reduciendo las posibili
dades de recidiva. Es, por lo tan.
to, desde el punto de vista de ¡a

658 —



O d o n t o l o g í a

prevención, un medio eficaz e
indispensable.

Según estudios de Robinson y
Kitchin9 el masaje gingival favo
rece y aumenta la queratiniza-
ción gingival, lo que la haría
más resistente a los agentes irri
tantes. Otros autores suponen que
la acción benéfica del masaje
gingival se debe a  una estimu
lación de la circulación que favo
recería el aporte de oxígeno y
sustancias nutricias y la elimina,
ción de productos de desecho
(Leonard10) . Sin embargo, Cas-
tenfeldt11 en un minucioso estu
dio, no comprobó ninguno de es
tos modos de acción del masaje
a pesar de que concuerda en
base a  sus observaciones clíni
cas en que el masaje gingival
reduce la profundidad de la bol
sa y la tendencia a  hemorragias
gingivales, y aumenta el puntea.,
do gingival

Sea cual fuere el mecanismo
de su acción, es evidente que el
masaje gingival tiene un efecto
favorable sobre la salud gingi
val.

El masaje gingival debe ser he
cho con el cepillo de dientes y
siguiendo alguna de las técnicas
descriptas, y puede ser comple
mentado con el uso de puntas de
goma en los espacios interdenta
les abiertos.

Es de suma importancia notar
que la enseñanza del cepillado
y masaje a los pacientes, debe
llevar varias sesiones, en ningún
caso menos de tres. Es este un
método eficaz de prevención de
las enfermedades periodontales
pero que debe ser realizado en
forma eficiente y continuada. En
la mayoría de los ■ casos de fra
caso del cepillado por negligen.

U r u g u a y a

cia del paciente con la consi
guiente recidiva de la enferme
dad es responsabilidad del den
tista no haber sabido inculcar al
paciente la noción de la impor
tancia y necesidad imperiosa del
cepillado y masaje gingival co
mo medio preventivo de la en
fermedad periodontal.

Debemos considerar también la
técnica del cepillado y masaje
en los pacientes que no han su
frido enfermedad periodontal, en
los que no se hace como preven
tivo de la recidiva sino de la apa
rición primaria de la enfermedad.
En estos casos los cambios en
la técnica usada ya por el pa
ciente deben limitarse al mínimo
pues se supone que ésta se ha de
adecuar convenientemente al ca
so ya que no han aparecido en
el mismo hasta el momento del
examen lesiones periodontales.
Se debe sólo constatar la limpie,
za de la boca y corregir posibles
posiciones traumatizantes. En es
tos casos es conveniente que no
haya penetración de cerdas en
los espacios proximales ni en el
surco gingival.

Otras causas locales de im
portancia en la prevención de la
enfermedad periodontal, son:

Mialposíción de dientes: L a s
malposiciones dentarias pueden
producir zonas gingivales en for
ma de meseta que favorecen la
acumulación de alimentos con la
inflamación gingival correspon-

, diente. Esto suele verse en los
dientes anteriores inferiores y en
los incisivos laterales superiores.
La mejor forma de corregirlo es
con la ortodoncia. Si no se pue-

. de recurrir a  ella debe modificar,
se la técnica de cepillado en ésas
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zonas de modo de lograr una
buena higiene- y masaje.- A ve
ces conviene regularizar esas zo-

. ñas por medio de una gingivec-
tomía haciendo la incisión con e¡
bisel necesario.

L a s  malposiciones dentarias
pueden producir también a  veces
diferencias ■ de altura del margen
gingival en dientes contiguos, lo

. que exige variaciones de. la téc
nica de cepillado para adaptarla
al caso individual y evitar lace
raciones de la encía.

Mala operatoria dental: Sobre
este tema el Dr. Romanelli ha
dado en estas Jornadas una co
municación en la que se ocupó
con gran detalle de las distintas
formas en que la Operatoria Den
tal defectuosa puede lesionar los
tejidos gingivales y los recursos
de que dispone el práctico para
evitar o corregir esos inconve
nientes, Por esto, y atento a  la li.
mitación de tiempo impuesta a
esta presentación, me referiré al
tema en forma muy somera.

El margen gingival de las res
tauraciones debe llegar hasta el
fondo del surco gingival y no
más allá. Se sabe desde los clá
sicos estudios de Gottlieb en
192112 y  años siguientes, que la
encía se une al diente a  una al
tura variable según la edad. En
individuos jóvenes ej epitelio gin
gival se adhiere al diente en ple
no esmalte, para: luego, en virtud
de la erupción continua, ir rece
diendo para en la vejez hacerlo
sobre cemento.

Según G. V. Black13, la unión
encía-diente se hacía siempre en
el límite amelocementario. Pero
si bien las ideas de Black, inamo
vibles aún hoy en muchos otros

U r u g u a y a

aspectos, fueron superadas en lo
que se refiere al concepto de la
adherencia epitelial, no lo fueron
en la aplicación de este concep
to a  las técnicas de Operatoria
Dental.

Los márgenes cervicales de las
obturaciones deben llegar no
más allá del fondo del surco gin.
gival, cualquiera sea su situa
ción sobre la superficie dental.
Cualquier. profundización m á s
•allá del fondo del surco favore-
rá la formación de una bolsa pa.
tológica.

En casos de encías muy rece
didas por haber existido en esa
zona una bolsa o por haber ocu
rrido una atrofia periodontal y
en que deba ponerse una corona
esta deberá llegar, especialmen
te en molares, sólo hasta el lími
te amelocementario dejando una
franja de cemento dental al des
cubierto 14,

Es importante además la téc
nica depurada en el empaqueta
do de obturaciones plásticas pro.
ximales así como en la toma de
impresiones para incrustaciones,
para evitar lesionar la encía. Es
importante también cuidar de
que no queden excesos de ce
mento en la zona del surco gin
gival, pues actuará como irritan
te.
. Empaquetamiento de comida:

Es la introducción forzada de co
mida en un espacio interdentario
en sentido vertical por acción de
las fuerzas oclusales o en senti
do ■ horizontal por' acción de len- ’
gua, labios y carrillos.

El empaquetamiento y la per
sistencia de comida en un espa
cio interdentario produce infla-
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moción de Id papila, que "puede
llevar a 'la  formación de una bol
sa y a  la 'pérdida dé hueso.

Isador Hirschfeld, a  quien de
bemos la primera descripción del
empaquetamiento', en un trabajo
ya clásico‘publicado en 1930 15,
estableció que los factores anató
micos qué previenen el empa
quetamiento de comida son: a) la
contigüidad del arco ;b) la co
rrecta situación de los puntos de
contacto, y c)- la presencia de
surcos marginales.
■ La localización ideal-del pun

to de contacto es en el mayor
diámetro mesiodistal del diente
y cerca del plano oclusal. Esto,
junto con, la existencia de surcos
marginales bien marcados, hace
que durante la masticación el ali
mento se divida y  escape sin pe
netrar en el espacio próxima!. Pe
ro la abrasión puede aplanar es
tas superficies haciendo desapa,
recer los surcos marginales y fa
voreciendo el empaquetamiento.
Al mismo tiempo, la presión de
la cúspide opuesta en el espacio,
llamada cúspide impélante, pue
de agravar el cuadro.

La destrucción del contacto por
caries, la migración de dientes
por no reemplazo de piezas ex
traídas, la defectuosa restaura
ción def punto dé contacto de ob
turaciones, son factores importan.’
tes en la aparición de lesiones
por empaquetamiento de comida.

La prevención de estas lesio
nes ha de consistir en: 1) desgas
té selectivo modelando nueva,
mente los surcos marginales per
didos por la abrasión y  redu
ciendo las cúspides impelentes;
2) restauración de los contactos
proximales perdidos por medio
de obturaciones que tengan los

contactos en posición * correcta y
los surcos marginales bien mar,,
cados; 3) pronto reemplazo - de
dientes extraídos.

' Puede existir además el empa
quetamiento de comida en- lin
gual de los incisivos superiores
por 'acción directa de -los dientes
Opuestos ‘eñ" casos de entrecruza,
miento muy marcado. La correc
ción de esta anomalía-es frecuen
temente complicada -y puede in
cluir desgaste selectivo y proce
dimientos protéticos y  ortodónci-
cos.-
’ Respiración bucal: La respira
ción bucal produce una inflama,
ción y agrandamiento gingival
marginal localizado generalmen
te a  la zona de canino a canino
superior. Es mucho más común
en niños y adolescentes que en
adultos. No se sabe en forma
exacta el mecanismo por el cual
la respiración bucal produce o
favorece la producción de lesio
nes de este tipo. Se cree que se
deben a  la desecación de la su.
perficie gingival y a  la acumula
ción. de estos por la falta de lim
pieza por la acción de saliva y
¡abio1G. Esta gingivitis lógicamen.
fe lleva a una mayor incidencia
de enfermedades periodontales
en sujetos con obstrucción nasal
que sin ella.

El enfoque terapéutico a  este
factor etiológico varía con la cau
sa que produce la respiración
bucal. En primer lugar se debe
hacer ver’al paciente por un ORL.
a  fin de constatar si existe una
obstrucción’ nasal ¡real o si la
respiración bucal es sólo por há
bito. En el primer caso el trata
miento debe estar, por lo menos
en su primera fase, en manos del
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ORL.; quien debe tratar y elimi
nar, si es posible, la obstrucción
de las vías respiratorias.

En caso de que la respiración
bucal se deba sólo a  un . hábito,
generalmente es sólo nocturno, y
el enfoque terapéutico puede in
cluir alguno de ¡os siguientes me.
dios: a) tira emplástica cerrando
la boca en diagonal, b) aparatos
o pantallas orales especiales17.
En general el uso de estos me
dios por 2 a 3 semanas es sufi
ciente para romper el hábito y
establecer la respiración nasal,
c) En algunos casos se puede re.
currir a  la sugestión hipnótica
para cortar el hábito.

En síntesis, el estado actual de
conocimientos sobre la etiología
y terapia de las enfermedades
periodontales permite enfocar ra
cionalmente el problema de la
prevención desde el punto de vis.,
ta local. No significa esto dudar
de la existencia de factores ge
nerales, que están siempre pre

sentes e influyen en todos los ca.
sos, sino que en general no se ha
llegado aún a poderlos descubrir
y  controlar. El enfoque de las
causas sistémicas, tanto desde el
punto de vista terapéutico como
preventivo, no ha llegado aún al
plano clínico práctico, salvo en
contados casos y como ayudas
al enfoque local.

Desde el punto de vista local,
la prevención de las enfermeda
des periodontales debe incluir:

1. Enseñanza minuciosa y con
trol periódico detallado de una
buena fisioterapia oral.

2. Examen clínico periódico con
control radiográfico a  intervalos
razonables, para detectar cual
quier lesión en su período de ini
ciación.

3. Un enfoque periodontal de
toda la práctica odontológica, que
se traduzca en todas las ramas
de la Odontología por procedi
mientos que consideren y eviten
posibles lesiones al paradencio.

Se ha buscado un símbolo que representara la pro
yección que esperamos de la labor de la Revísta
Odontología Uruguaya; dentro y fuera de nuestro
ambiente, ya que esa es nuestra intención. Nos
proponemos poseer una revista puntual en su apa
rición, un material didáctico seleccionado, una Sec
ción Gremial que represente nuestra idiosincracia
y otra Sección Informativa local y del exterior pro
piciatoria de un intercambio internacional. De esta
manera nuestra revista será auténtico vocero de
nuestros anhelos e ideales.
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