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\NTRODLlCClON 

La Parodoncla al}S~<ttc¡u0e_~'-El.l§_ran1~s de l¡~ Odontolo~ía 

~~s de vital importancia, dado a lo cual, os í.lnÍI !:lntidud anatómica 

y funcional, que su dcdicnal estudio del parodonto, tanto en salud 

como en enfermedad; a la prevenéión y .. tl:'htiiíúteo't~ de las cnfor - -

medadcs parodontn les, '' -.<·:'~,;-~::·:--.. ;-· .. ~;:::.(¡:;. 
• ~: e>: . <·: 

- ~- '~'-:::'.:~- .;' , 

e_'_,;_;'· 

consideraciones d<! carácter anal:ón'1c8s, \1ii,itoi6gicos y bioquí -

nücos pnra una mejor ubicacióú ~ c~;,,p;e~~iéJ~ d~l tema a dcsa -

rrollar. 

Tomaremos en cuenta toJos los factores que intervienen 

en la pr1.·dlsposición y alt1..·ración Lk'l 111ant..:nimi<..'nto o preserva -

ción de la "!alud parodonta l. 

Nuestro tema a dcsarrollnr cstá principalmente i;)ncami-
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nado a la Prl.'vención de la Enfornwtlad Porodontal. 

El punto qu~ toma~·en101:1 ltG~ partida; es lt\ Qetección de la -

Plnca Dental lbcterfona,y el c~11ti~1 c1X1a n~l~n;a: . 

AHfmismo, tipo de Dieta ai.lccuada para el paciente; ya quL' 

los dientcH están pura desempeñar una función específica, la cual 

d~bcn cumplir, desde fnctores de tipo .::!Stético, asimismo como los 

de un mejor uprovcchamknto alimenticio, tanto como digestivo. 

Finalmente diremos que el Cirujano Dentista deb.! cncami--

nar y aplicar sus conocimientos al dudado y necesidades, para bri~ 

dar una mejor atención a sus pacientes. Ya que se encuentra rl!ali-



3 

zando una labor looblc, la cual, nos e.lignifica y sntisface, no s6lo 

L·omo profesionistas; sino como un ser humano que siente amor -

por las personas que c.lcpositan lo ccmfimizaén él y ala sociec.lad -

a la quu p1.~rteneccn •. ·· 



CAPITULO l'RlMERO 

ANATOMlA E \llSTOLCXllA DEL PARODONro EN SALUD. 

l'ARODONTO. -

Es d conjumo di.: tejidos que recubren y sirven de soporte 

a los dknt<.•s, estos tejidos SI.! encuentran en íntima relación ana

tómka, fisiológica y funcional; además esta constituida por: 

a) Encía 

b) Ligamento Parcxlontal 

c) Cemento Radicular 

d) llueso Alveolar 

\USTOLOGlA. 

l·:l wjillo conectivo se encuentra constituyendo al 11nrodon

to, el t:ual se origina del mcsénquimn, está constituido por una -

substanda intercelular en estado de gel de forma irregular. 

FlBRAS DE TEJIDO CONECTIVO. 

Las fibras que lo constituyen son dl? tres tipos: 

n) Fibras Colágenas. - Las cuales están formadas por --
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proteína colágena, que es fll1rosa y además son bastante resisten

te::> di.:bido u su disposición un diversas direcciones, se aprecian -

¡;orno estructuras onduladas. 

h) Fibras Elásticas, - Están formadas por una proteína de -

gran rt.~l:llstcnda que es la elastina, 

e) Fibras Reticulares. - Se les conoce con este nombre por 

la disposición en forma de red, por medio de la cual da apoyo a las 

.:L·lulas; estas fibras contienen un tipo de colágena y material hidr~ 

carbonado. 

La encía, es la parte de la mucosa unida a los dientes y los 

procesos alveolares tanto del maxilar como de la mandíbula. 

La encía se divide en: 

l) Encía Marginal ó Libre 

2) Encía Insertada 

3) Papilar lnterdcntaria 

1) Encía Marginal. - Es la encía que rodea a los cuellos de 
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los dientcs y que se encucntru separada dio' la encía insertada, por 

una depresión li1K'al, 111idc aproximadamente 1 mm. de ancho y -

forma la pared blanda del inten1ticio gingival. Su colo~· (!s rosado 

coral, d cual puede variar segi1n el gru~\o de irdgación, querati

nización epitelial, pigmentación Y}~~r>esor.del e~i!t"l!ei._,_~ Así como 

la influencia racial, 

2) Encía Insertada~ - Es una continuación de la encía marg!._ 

nal, es firme y resilente, además esta firmemente unida al ccme~ 

to y hul!so alveolar; se extiende hacia la mucosa alveolar, separó~ 

dala dl! la n1m.·rior por la línea mucogingival. El ancho de la encía 

insertado vnría dcpendkndo de la zona ( de 1 mm. a 9 mm.). Su -

color sv dl'scril-,.¿ como rosado. 

3) Papila lntcrdcntaria. - Forma parte de la encía mar~inal 

y se localiza ('ll d cspacio intc.·rproximal por debajo del área dc ca~ 

tacto y consta de..' una papila vcstibulnr y otra lingual, las cuaks es-

tñn unidas por una depresión llamada Col ó Collado. 

Cuando no existe contacto proximal, la encía se: unc al hueso sin pa

pila int~.·nlentaria, existiendo una superficie lisa. (Observar Fig. --



7 

No. l y 2 ). 

CONTORNO DE LA ENCLA. 

Las varladones de contorno, espesor y altura gingivnl, de

P~'ndiendo de los siguientes factores: dlastemas, -grado de erupción 

d..: los di<..:ntes, ausencia de estos y posición delos dientes en elª!.. 

rn. Esta última influye en el espesor y la forma del hueso alveo

\a r sobre la roíz, el espesor dd hueso es importante, porque dc

ll'rmina la forma gingivnl. 

Consistencia. - Es firme y resilent_e, excepto en el margen 

libre, cstf1 adherida al hueso alveolar, su consistencia es firme -

ddiido a la prcscncla de colágeno en la lámina propia. 

Textura Superficial. - La encía insertada, presenta un pun

tillco de cáscara de naranja, la encía marginal no lo tiene; así co

mo las partes centrales de las papilas tienen puntilleo, en tanto en 

sus bordes no. 

Tamaño. - Este de re ser iguu l u la suma en volúmen de los 



Fig. l 

. . . . . . . . . . . . . . . "" . ·. . . . . ... 
• '" • o 1 ••• ·)~\ •••• 1 • • • .. . . . . . . . . . . 

a) Línea Mucogingival. 

Encía Marginal. 
Encía Insertada. 
Mucosa Alveolar. 

b) Pliegues lnterdenrorios Nivel Radicular. 

8 



l'.tpila lntcrdcntaria ( P ) , col ( C ) y rdac\ón con el área 
de• contacto ( A ) en la superficie mestal, 

Fig. 2 

1) 
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dl!mcntrn; celulares e intercdulare!:l, así como su vascularización. 

Mucosa Alveolar. - Está difiere de la encía insertada en es

tructurn, función y color. Lu encía insertada Sl! halla firmemente 

adheridn ul hueso subyacente y csta inmóvil, mientras que la mu;:o

sa alvl.!olur tiene una unión laxu y es móvil. Su color es rojo bri--

llante, carece de qJeratina y se translucen los vasos sanguíneos. 

CARACTERlSTlCAS MlCRa>COPlCAS E lllSTOLOGICAS. 

Ln encín marginal estu constituida de un núcleo de tejido co

nectivo, l!llbierto de epitelio escamoso estratificado. 

El epitelio del intersticio se origina por ameloblastos rcduc!_ 

dos del órgano del esmalte. 

El epitelio masticatorio se deriva del epitelio bucal, d cual 

presenta tres capas de células ( del fondo hacia la superficie ) : 

l) Capa Basal 

2) Capa Espinosa ó de Malplghi 
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3) Capa Granular, 

4) Capa Queratinlzada. 

Estas células descansan sobre la membrana basal que es la 

limitante entre el tejido conectivo y la capa rosal, en esta capa las 

células tienen forma cuboidal y son: Melanocitos, estos producen -

~ránulas de melanina que son transferidos a las células basales, las 

cuales se pigmentan. Es una célula ca rncterística de la capa rosal, 

tiene largas prolongaciones citoplasmáticas por lo cual se confunden 

con las de Langerhans. 

Cnpa Espinosa. - Está ocupa más de la mitad del grosor del 

epitelio, sus células tienen forma poligonal y aquí en esta capa en

contramos las células blancas di:! alto nivel, conocidas como célu

las de Langerhans. 

l. - Capa granular. - En esta encontramos infinidad de cé

lulas que se observan aplanadas, lo cual es un indicio para la desC!. 

mación ó eliminación del epitelio. 
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Capa querntinizudn. - También se le considera paraqucrat!_ 

nizada. El <.!pitello se une cnln.' HÍ mediante desmosomas, las cua

les tienen plncas de unión de un espesor de 150A º, S en esto capa 

HL' lleva a cubo la descamnclón. 

Las capas germinativas son la basal y la parte profunda de 

la Espinmrn ya que alú sucede la Mitosis. 

En lns capas basal y espinosa, vamos a encontrar gran CU!!_ 

tidad d\o! desmosomas y se les denomina así a la prolongación de - -

una célula con otru. 

Simula Adhcrens. - Células unidas en un solo punto. 

Sémula Ocludens. - Cuando d área de contacto es mayor por 

lns placas de unión. 

Lámina Basal: 

Se: une: el tejido conectivo por medio de lámina basal, que -

tkn\o! de :~OO a 400 A 0 de espesor y se localiza por debajo de la ca-

pu epitdlal basal. 
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En la superficie bnsul de \us células, presento proyecdo-

Hl..'S digitiformes (pedículos) qu0 parecen unidos a ésta. La mcm-

brana basal es unu :wna PAS poHltiva que contiene fih'rascreticula--

n:s. l~Hta ml!mbrnna vista al mláoscópioefüctrólliC:o indica que -

la superfick cpitdlal basal también se une a la lámina basal por -

medio Lle hcmidesmosomas, el cual se compone de una placa Jü - -

unión y una estructura extracelulnr asociada, 

La lámina basal está fori11ada por una lámina densa y una -
-' - ,_ :c_;-O;o"=-.' _,_...= -~·-,.-oóc--~-' 

lúcida, los hcmidesmosomas de las células epiteliales están apoya· 

das en la lámina lúcida y se extienden dentro de ella. 

Está lámlnn es constituida por un complejo polisacárhlo-pr~ 

téko, fibras colágenas y de rellculina incluidas; es permeable a -

líquidos. 

Funciones de Ml!mbrnna Basal: 

a) Proporciona sostén elástico. 
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b) Al.'.tÚa como barrera demacrornoléculas, difusión du io-

1ws y líquidos, 

El tejido cone~tlv~-u~n~~-faft~iclad de fibras '.:olágenas a las 

cuales S'-~ les llama fibras' Gingivales y sus funciones son: 

a) Mantiene la enCía marginal adherida al diente, proporcl~ 

nándo rigidez y soportan \as fuerzas de mnsllcación. 

b) Unt:n a la encía libre con el cemento de la raíz y a la en-

cfa insertada adyacente. 

La Fibras Gingivalcs se dividen en: 

l. - F. Dcntoginglval. - Se encuentran incluidas en el ccmc~ 

to 11or d<.!hujo del epitelio en la b:ls<.! del surco gingival, se cxticn-

dcn en forma de a bonico desde el cemento apical hasta la inserción 

epitelial y corre11 lateral y coronnriam<.!nte hacia la lámina propia

de la encía; intcrprox.imalmentc las fibras se extienden hacia la -

cresta de la encía lnterdcntnria. 

2. - F. ~ntoperlostales: Se dirigen del cemento apical ha-
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cia la adherencia epitelial y se l'Xti<::ndcn u la capa papilar de lám!_ 

na propiu, usí como, se dirigen u la cresta rcxkando e insertando 

011 el pcrlóstio. 

:', - r. Crcstogingiva les. - Se dirigen de la cr~sta ósea ha -

da la capa papilar de la lámina pr~'lpla. 

4. - F. Tranceptal: s·~ encuentran interproxtma lmente, for 

m:rn haces d2 fibras que se localizan cntrt: el cemento de los die~ 

tes adyacentes donJc están incluidas, también en la b.1sc del surco 

gingiva l y la cresta del hueso interdentarlo. 

5. - F. Circular: Estas fibras se distribuyen en el tejido -

l'.OllCCtÍVO de la encfa rnarginril y rodean al dlCnte~ ( ÓbSerVar la -

F ig. No. :~ ). 

FUNClON. 

a). - Mantienen a la superficie dl! la encía adosada al dien-

te. 

b). - Soportan las fuerzas de masticación. 
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Pig. 3 

Fibras gingivodentales, que se exth.~ndc·n des.Je el cemento 
( 1 ) hacia la cresta de la encia ( 2 ), hacia la superficie -
externa ( 3 ) y hacia la parte externa del periostio de la -
tabla vestibular. Las fibras circulares ( 4 ) se ven en cor 
ws transversales. -
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LAMINA PROPIA DE LA ENCIA. 

La cual, está constituida pnr tejido conectivo denso, limita 

da hada d diente por el epitelio crevlcular y el cemento radicular 

'-'"su wrcio cervical, a nivel apical está limita~1a por el ligamento 

parodontal y la cresta ósea. Contiene pocas fibras elásticas y es

cá inccrgradu por dos capas: 

l. - Capa Papilar sui:7y'acenw al epitelio, compuesta de pro

yecciones pupilares .:!ntre brotes t..!pltelialcs. 

2. - Capa Reticular adyacenl<! al pcrióstio y hues·:l alveolar. 

En encías sanas se localizun focos de linfocitos y plasmoc!.._ 

tos e hlstiocitos en la base del surco gingival en el tejido conectivo, 

los cuah~s s·~ interpretan como parte de un mecanismo de defensa 

ante u1111 respuesta inflamatoria contra los productos de la actividad 

bacteriana. 

lITTERSTIClO GlNGlVAL. 

Está constituido de una pared blanda que lo forma la pared 

interna de la encía margina\ y que esta unida al diente por la adhe-



18 

r1.-·1i..:ia 1..'pi ti.:lia 1 c.:11 Hll base cubiurto por 1.'pitdlo escamoso cstrati

fh"aJo d1.•\gado ( sin pfolóngaciones,cpitelialcs) éstú ¿'pitclio es - -

irnportal\le ya {jlll! actüa.como membrana semipcrmcahll!, por la -

nrn l ¡xrnnn a la encía lOs productos bacterianos nocivoa y líquidos -

ti su lares que van de la encía o linterstiCio. 

EPITELIO DEL INTERSTICIO. 

bite nn está querntinizndo, no tienq p{lpíla::;<e¡)itelialcs y es 

111ús delgado, mñs vulnerable a La irritnción. Las tmdnas blctcri~ 

nas pueden paf;ar hncin el tejido conectivontravés de este epitelio. 

¡.;¡ cpiteliD dl.! 1111i6n es el que limita con la superficie dentaria tiL'ne 

las mismas ca rncterísticas. que el epitelio del surco. Los capilares 

corren cerca dl'! epitelio y pueden formar invaginaciones en el tcj!_ 

do ..:oncctivo y ponen el aporte snnguín<.:o en contacto más íntimo --

con e 1 epitelio. 

La mucosa bucal es una barrero defensiva, los orificios - -

glandulnrcs y Los dientes pasan a travl!s del epitelio. Las células -
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Lle los conductos glundulares se hallnn junto a las célulns del cpit~ 

lio bucal y se unt:n irdlas; 

La unión de11togingivales unafunH.lnclfuticfoífa l compuesta -

por: La nuherencla epitelial y fibrns gingivnlef!. ;-_, 

ADHERENClA ESPlTELIAL; 

Es epitelio l.:!SCamoso estrntiflcndo, s'ii forma es de bnmla,

la longitud y nivel de la adhcrenc!n llepcincten~eTci~~~c.fo de crup- -
_- '-_ :_: --~ -=--""'-··' -- '. ~---~~~=---=·~"~~~;'"-:._ ,-.-=:-;;. -

ción de la pieza y defieren en cada um{ de las caras e.lenta ria s. 
~'::::r::·_'. ·e 

:).'<·,>: . 
. :,·- ·.'.:'·.,-: :·.-

Lo;; umeloblcistosred~~fdÜ~iy~l~~:c'&iulas epiteliales ~in~i-
;·.·,, 

vales forman una membrana bnshl, compuesta por una lámlnn de~ 

su in111<.:uiata al esmalte, visible al mlcroscópio electrónico sobre 

el esmalte y el cemento. 

Los hemidesmososmas, que son, agrandamiento de la ca-

pu externa de las células epiteliales, llamadas placas de unióil, es 
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tos SL' u1w11 a la lúmina basal y así llny una inserción L'pitelial. Su 

~·0111posición bioquímica se dwsco1HK~~· ~xaccnmemo. 

Algunos componentes de la adherencia son producidos por

L'l epitelio. La Adherencia se compone de amdoblastos. 

La adherencia epitelial se adosa al dicnti.!, por medio de -

una capa adherente prcx.lucidu por células epiteliales y contienL' -

prolina, hidroxiprolina ambas y mucopolisaciiridos neutros; ade-

más la adherencia epitelial junto con las fibras gingivalcs actúan -

unidas, yn que, las segundas mantienen a la encía marginal unida

ª 1 di ente. ( observar la F ig. No. 4 ). 

Formación de la AdherL'ncia Epitelial: 

Cuando el cliente hace erupd(m, el estrato intermedio dcl

cpitelio reducido del esmalte se une con el epitelio rucal y forma

ª la adherencia epitelial. 
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Fig. 4 

Unión dentogingiva l. 
E A Adherencia epitelial 
E Esmalte. 
D Dentina. 
C Cemento. 
AC : Cemento afibrllar. 
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La adherencia upitéliaLse renueva continuamente por acti

vidad mité>tica en las cupas celulares, del surco gingival son ex- -

pulsadas lns células prolÜerativall que van a la superficie dentaria, 

y que, además proporcionan adhesividad continua y dcsplazable a -

la supe rlldc del diente. 

A la unión de las libras de sostén con la adherencia cpite-

\ia l se les conoce con el nombre de unión Jcntogingival, la cual es 

considerada como una unidad funciono l. 

!:, ormaclón del Intersticio Glngivn l: 

Se origina, cuando el diente erupciona en In cavidad bucnl-

y que eHtÍI formado por la unión de la adherencia y el esmalte; a -

medida que continua la erupción la adherencia se separa del esma!.._ 

tL', depositando una capa en el diente llamada cutícula secundaria. 

El espacio entre la cutícula del diente y la superficie de la adhere~ 

do epitelial, es lo que será el surco gingival, el cual es una hend!._ 

dura de forma triangular que rodea ni diente, encontrándose limi-
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talio por dos t:iu¡wrficks: 

1) Por 1.·pitelio crcviculnr ópnred intorna del 1n~rgcn sing!_ 

vnl. 

2) Por la superficie deldicntc 1 en cuyo véfri9c de este -

triángulo lo:::nlizamos a la adherencia cpitcliut· 

Líquido Crc:viculnr: 

Este líquido se produce en los surcos de .la· encía normal, -

siendo un proJucto de la filtración fislológicallc ic:is vasos sanguí

neos, modificado por los diversos pasos en e.l epite~p(se cree -

c¡LIL' dkllo líquido es exudado inflamutorio )," ;:;:;f:;-: --~·.=e•"~-~ 

Este líquido lo hallamos en el surco gingivnl, el cual, se -

filtra por una pared de dicho surco y sus funciones son: 

1) Limpia el material del surco, 

2) Contiene proteínas plasmáticas adhesivas que mantie--

nen la mlhen:ncin epitdinl al dkntc, 

3) Tiene capacidad nntimlcroblana. 
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·I) Actúa como unticuerpo. 

La cantidad de líquic.lo. crcvkular aumenta con presencia -

de inflamación; tguaÜ)1entc"calllh~1l1nsi:lcadón de alimentos duros, 

cepillado dentario, ovulación y anticonceptivos. 

Composición del Líquido Crcviculnr: 

l'omcio, sodio, calcio, arninoñcidos, proteínas plasmáti--

.:ns, factores fibrolfticos, gammag~obulinn G, ¡\ y .~t; inmonuglo

bulina, nlbúmina y lisozina, fibtin~cno,·fosfa~~sa ácicla, micro-
- . ': - -_-, -< ·,.: _.,. "'-•". :··' ' 

organismos, cGlulas epiteliales descan1auas y 1ell2ocir6s. 

Vuscularización: 

En el epitélio se interc.ligitan numerosas papilas de tejic.lo-

conectivo. Se obscrvnn capilares de la encía en la capa papilar, -

donc.lt.! forman asas wrminales. 

a) Capilan:s que nacen d..: artl.'rlas alveolares intcrdenta--

rías qu..: atraviesan conductos intralvcolares (canales nutricios) -
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y p<:'rforan ln cr.:!sta alveolar, en los espacios intcrdcntnrios. l~n 

tran en la encía y zonas adyacentes dela cncfo vestibular y orul, 

b) Atcriolas suprapcrióstlcasrque naccndc las arterias -

lingual, buccinadora, mentoruana y palatina y van de la supc-rfi

dc vestibular y lingual del hueso alveolar; de.ulú van ca°pilarcs al 

(surco) epitelio, agunas ramas de las arteriolas pasan del hueso -

alveolar al ligamento parodontn l y sobre la cresta alveolar, 

c) Vasos del ligamento parodontal, estoa s.e dirigen hacia -

la cn:.::ía y s.; anastomosan con capilares en la zona del surco. 

d) A rtcriol.as que emergen del tabique lntenlentario, se - -

extienden paralelas a la cn.'sta ósea, se anastomosan con vasos -

Jd liga111cnto parodontnl con cnpilan:s de la zona del surco y va-

Hos quv se L'Xticmkn sobn: la cresta alveolar, ( observar Fig, No. 

!) ). 

Linfáticos: 

P rovicncn de las papilas del tejido conectivo; sus linfáticos 

se dirigen a una red colectora externa del perióstio y después a los 



Vascularizadón Pl..!rioJontal. 
1. - Arteriolas suprap2riósticas. 
2. - Vasos longitudinnles d2l ligamento irrigan el col. 
3. - A rteriolns que corren a lo largo dd hueso, se anas 

Lomosan con vnsos Je! lignmentu parojonta l y cap'í
larcs dd áren del surco. 
S) Superficie externa 
1::) Vasos penetrantes alveolares. Fig. 5 

26 
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nódulos ele los linfáticos regionales. 

Los linfáticos de laadherenciaépiteHal so dirigen al liga--

11wnto parodontnl y van junto c(ln losvasos silnguíncoa. Las venas 

y los vut1os linfáticos corren junto a las arterias. Lu distribución 

vascular es importante en la patog1::nia de la enfermedad parcx.lon-

tn l inflamatoria. 

l n·.!rva ción: 

Las L!Structuras nerviosas sensoriales son fibras amiclíni

cns que Sl! c:<tienden desde el tejido conectivo hacia el epitelio y -

'-'11 menor frecuencia terminaciones nerviosas esp1.:cializadns en la -

capa papllur de la lámina propia, retl tic fibras argirófilas, inclu-

yendo loH corpús..:ulos tle Mcissncr y de Krause. 

ASPECTC6 1 llSTCQUlMLCOS. 

El tejido conectivo de la endn contiene una substancia fund~ 

11lL!ntal Intercelular ht:!tcropolisac.1ridn PAS-Positiva ( la cual, tam-
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bié·n l..!stn prcsc·nte en los vasos so ngufneos y células del cpitdlo). -

s~ consideran substanci11e¡.ce1n'eí1trintes intcrcellllares los -

111ucopoli1wcáridos1 ácidos PAS negativo~, ácido hlalurónico y los -

•. ~ondroitill sulfatos A, e, B;· En las células cpitdiales lluy pn:SC!:'_ 

da de mucopolisacáridos neutros~ 

El glic&6cno PAS - Positivo se haya disperso en la substan

cia Intercelular del tejido coneétivó y en donde se)ócali.za el gil-· 

cógeno s<! observa actividad fosforilásica. 

l·:n lus células basales dd epitelio gingivnl encontramos - -

RNA l.'ll ¡~rund;:s cantidades, asf mismo, el DNA se encuentra en -

los núcleos d~ las células gingiva les. 

Otras substancins que encontramos son los sulfhídrilos los 

cual..:» son componentes dd tejh.lo ;.:pitdial y conectivo gingival. 
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La cantidad de fosfolípidos 't colesterol de la encía es com

para bh.! al de la pulpa: 

ENZIMAS. 

La fosfatosa alcalina es una enzima que s~ distribuye en las 

d·lulas cmlotelialcs en las paredes· de los capilares y se proceden

tainbién en las fibras de tejido.conectivo. 

La fo::¡fatosn ácida ~~ !'lncu~ntra_:n el epitelio en grandes - -

conccntradonus cn·\a ~pd\·~~p~;f~cl~fy c&tulrise~pinosas, se le -

¡rnocin con la queratinliació~, . no: ~xls'tl~n ~l ~ll~~oni adherencia -

epi te Un l. 

Ln colagcnasa es producida un d epitelio, tejido conectivo, 

lig;amcnto paroduntnl y hueso alveolar. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

El ligamento parodontal es unu estructura de tejido conec--
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tivo denso el cual circunda a la rafz dentaria y la une al hueso al

veolar. 

Uno de los componentes principales del ligamento parodon

tal son las fibras cohígcnus, las cunks se insertan por un ludo en 

d cemento y por otra parte al hueso J\vwolur, las porciones que -

se insertan ~·n d cemento y hueso se ks denomina fibras de Slmr

Jk'Y· Las fibras principales del ligamento purodootal se dividen -

en tos siguientes grupos: 

a). - Grupo Cresta Alveolar. 

h). - Grupo l lorizontal. 

e). - Grupo Oblicuo. 

d). - Grupo Apical. 

e). - Grupo lntcrradicular. 

Grupo Cresta Alveolar. - Estas se dirigen en forma de aba

nico, inmediatamente por d:.!bajo de la adherencia epitelial a la -

crcst.1 alveolar, su función es loti;rnr equilibrio al empuje corona-
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na rlo Lle! las fibras apicales y rnnntlune al diente en el alveolo. 

Grupo llorizontal, - Estns forman un ángulo recto con rcs-

p<.!cto al eje mayor del diente y v1111 d.;;!l cemento al hueso, 

Grupo Oblicuo. - Estas HI..! dirigen oblicuamente del cemen

to en 1:1wntido coronal al hueso, su función es soportar las fuerzas -

masticatorias y sostén del diente. 

Grupo Apical. - Los haces de fibras se irradian del cemen

to al hu~iio alveolar en d fondo del alveolo. 

Grupo lntcrradicular.! - Corren sobre la cresta del tabique -

interradkular en las furcaciones de los dientes, uniendo las mi- -

ces; su función es amortiguar lns fuürzas de masticación, unl.: n -

las raicl!s y las fibras trnnceptaks. 

Lo¡¡ haces de fibras principales van del cemento al hueso y 

su dirección no sólo es radial sino también entrecruzada, por lo -

que sostienen perfectamente al diente. 

Existen otros grupos de haces de fibras, los cuales se dls-
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tribuy1.'n entre las fllll•as principale1:1, 

!_:ibras OxitnllÍnicas. - EstasFibras corr(?11pe,rpendicular--

111cntc u las fibras p1:lncipales y andan en t1l cen\c;!ntoy hueso, pu~ 

den s<..!r elásticas ya que se asemejan aJa.e1.L1stinl.l.• 

l'LEXO INTERMEDIO. 

Esta estructura es bastante discutida por diversos autores, 

algunos opinan '.(U(.) no cxiste, en tanto otros opinan lo contrario, 

Tenemos que las fibras prindp1les se componen de fibras indivi-

duales, lns cuales forman una red anastomosa que une al cemento 

y hueso, 1·stns fibrns se ilirigen~ue cemento-a hueso y viceversa, -

sólo que 1.'ll la parte media se annstomosa.n formándose el plexo - -

i nternwlllo. 

En el ligamento parodontal se localizan elementos celularc.•s 

como: 

a) Fibroblnstos. 

b) Células EnJotellales. 
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e) Ccmcntoblastos. 

d) Ostcoblastos. 

e) Macr6fagos. 

f) CC:lulas Epiteliales, llamndusrestoscpitcllnles de Ma-

htHsez, los cuales son remaneittcs de la vaina de Hertwig. 

V ASCULARlZAClON. 
- - , -C 

El aporte sanguíneo del ligamento de las ramas de las ar--

t1.~rias a lvcolarcs, las cuales penetru11 en los tabiques interdt:nta-

ríos por los canales nutricios, algunas ramas se extienden desde -

los vasoH pulpa res antes de p..:!nctrar al diente y otras llegan al li-

p;amentu desde la l!ncía, la cual es irrigm.la por vasos profundos --

de la lfi111!11a propia; los linfáticos complementan el drenaje venoso. 

lNER V AClON. 

Las fibras nerviosas que lo l11l!rvan transmiten sensaciones 

tfü.:tiles, presión, dolor por vía del trigémino; estas fibras se lo--

enlizan l!ll d área apical del ligamento parodontal y por los cana--
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ks del hueso alveolar, ucom¡iuñomlo a los vasos sanguíneos, rami 

ricándose en fibras mkllnizodas los cuales al perder su capo de -

mielina qul'!dan como n:c<.!ptorcs propioceptivós y}ibrit~ nerviosas 

libres, Los impulsos nerviosos influyen en él fllnciq~nn;iento de -

los músculos de la masticación, 

FORMACION DEL LIGAMENTO PARODOITTAL. 

El ligam<..!nto parodontal se dt!rlva del saco dentario, el cual 

es una capa de t<..'j ido conectivo que ro.len al germen dentario. A -

medida que d diente erupciona el tejido se Jivide en tres capas --

diferendnLlnH una cercana al hueso, una junto al cemento y una en-

pa intvrmedia dl'! fibras desorganizadas, Las fibras principales -

del ligu111ento se uerivan de la cap:i intermedia, 

El ancho del ligamento varía con la edad y los requl!rimie!:_ 

to!:i funcionales que son l!jercidos por L'l diente, 

Un diente con oclusión funcional tiene un ancho de O, 25 mm. 

a o. l mm. su ancho mínimo está en el centro del alveolo y el - --

máximo en el margen y ápice, teniendo forma de rclog de arena. 
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PUNCIONES DEL LIGAMENTO PAROOONTAL. 

a) Pum::iom:s Físicos. 

b) Punción Formativa. 

c) Función Sjngorlal. 

d) Función Nutricia, 

Función Física. - Soportn lascfuerzus odusalcs y las distri

buy..:! al hueso uniformemente para mantener al diente dentro del -

alveolo. 

Función Formativa.; Influye en la formación y absorción -

J..: cemento y hueso, ocacionada durante los movimientos fisiológi

cos .je! diente, así mismo, actúa en In formación de fibras coláge

nas por los fibroblastos. 

Función SL:nsoria l. - Respecto a la inervación del ligamento 

paroJ:111Lal In cual es Sl!nsihiliJad proploceptiva y táctil, las que -

van n dar una respu..:sta ante un estímulo cxtraño, además está in

timaim:ntc ligado al mecanismo m.'uro111uscular, el cual controla los 

movimientos musculares, durante ln función masticatoria, 

Punción Nutrida. - Esr;a función es llevada a cabo por el --
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rkgo sanguíneo de va1ms sanguíneos y linfáticos, mediante los cua 

CEMENro. 

El cemento es tejido coneétÍyc.{esp~¿iliiiz!lÜo'caÍcificado, -

daivado del mesénquima, el cual,•t~1bfci°'~oda Ll,perifería de la --

raíz anatómica del diente. 

La formación dt!l cemento comienza en lns primeras fases 

~le la. fornrnción de la raíz la vaina epitelial de llertwig es perfor~ 

da por los preccmentoblastos, éstas células se ubican cerca de la 

dentina y depositan la primero cnpn de cemento (Cl~mcnto prima--

rio) en esta fase se convierten en cemcntoblastos, a continuación -

se sigue depositando capas de cemento. Podemos encontrar Jos ti-

pos de cemento: El cemento celular y acelular, nmbos están cons-

tituidos por una matriz interfillrilar cnlcificada y fibrillus col.1ge--

nas. 

Cemento Celular: 

Contiene fibras de colágena incluidas, asemejándose al hu!:. 
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so fasciculado fibroso; l.!n cate tipo de cemento tenemos dos tipos -

Ül' fibras colágenas; unas fJ\11.! son las fibras de Sharpcy que se en

cuentran en gran n(nni..:ro y además intervienl.!n en el sostén del 1.lie!! 

te, insertándose 1.;~n ángulo recto a la superficie dentaria. Las - -

ntras se supone que son producidas por los ccmcntoblastos, El -

cemento celular es menos calcificado que el acclular; además, en

contramos este tipo de cemento en el tí.!rcio apical de la raíz. 

Cl!mento Acdular: 

En este cuntl.!nido de fibras de Sharpcy es menor que en el

ccmento celular; contit.:nc fibras que se extienden radialmente des

Jc la dentina hasta la su¡x~rflcie, éste cemento cubre la parte cor~ 

na ria dl' la raíz. 

El contenido inorgánico del cemento es del 4€JXi, en las zo

nas apicales el calcio, magnesio y fósforo están en mayor propor

ción que en el cervical. La matriz del cemento contiene proteínas 

y carbohidratos, además arginina, tirosina, mucopolisacáridos - -

neutros y ácidos. 

El cemento se localiza por debajo de la unión amelodenti--
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11aria, hay tres tipos de unión ó relación de cemento que a continu~ 

l'lón se descril10n: 
- -- - -- -- -_---

a) En el 60-65 3 de lmi coso~ el cCmentQ cubre al esmalte. 
-- ='-"-~'. ~-º~":=---~-" -.-

b) En un :HJ % la u1~ión es dé borde a· borde. 

L'.) En un ~-103.eLce1nento.; e~n1!l1;~in~h~benc;ntocto, en 

l:stás p~rsonas hay exCsivá' scnsibiÚdoLl.por ~ e>q"lositión de la de~ 
.- ,. ,'.' ... ·e,,_._;=:",. ',,'i"-· 

tina, 
. . . 

La cernL·ntogencsis se inicia eón la miiforalizaciÓn de la tr~ 

l\Hl fibrilar colágena, situadas en la n1utriz{ la c~a l se; va engrosa~ 
do por la unión de subsrnncla funda1.úc11tii.l y .•úinera lización de fibr!._ 

llas colíl¡~enns dd liganll'nto, 

1 >..:sde el momento que d dientL' erupciono, se deposita ce- -

lnl'nto l~ll la raíz y este proceso continlia durante tcxlo la vid:l. 

Los dientes por el desgaste odusal funcional están en con-

tínua erupción para lograr un equilibrio, existiendo así un depósi-

to continuo de cemento en el áren apicn l y en las furcaciones, así -

como, nueva formación dl~ hueso en la cresta del alveolo, logran--

do así alargamiento de la raíz y profundidad del alveolo. 
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F1111ciones: 

a) Fijar las fibras del ligamento parodontal a la superficie 

dd dientl!, 

llUESO ALVEOLAR.·· 

El hueso alveolar es el que forma elmnxilar inferior y su

perior, además sostiene los dientes, 

11l' acut::rdo a su adaptación funcional, se distinguen dos Pª!. 

ws en d proceso alveolar: 

a) Ilueso alveolar propiamente dicho (lámina cribiformc), -

L'l cual <:Ht:.1 compuesto de hueso compacto delgado; este constituye 

la pared intl!rna del alveolo. 

h) llueso de soporte, el cual contiene hueso esponjoso, las -

tablas vestibular y palatina están formadas de hueso compacto. El 

tabique intcrdcntario está constituido por hueso de sosten, cubier

to por una capa compacta. Los cambios de estructura ósea son -

realizados por la actividad de los ostcoblastos que tienen la capae!_ 
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dad lk' depositar hllL?S(J nuevo. En tanto los osteoclastos tienen la 

propkdml de n:ttorbcr hueso, 

El hueso L?st.;'l constituido por umLfna.triZ calcificadn, con -

usteocitos agrupados en cspaclos denominados lagunas, estas cél~ 

las se uxtienden a los cana les que se proyectan desde las lagunas, -

por lo cua 1, forman un sistema dentro de lu matriz del hueso, lle

vando oxfg;cno y nutrientes a los ostcodtos y nsf mismo tam hién 

dimina los productos 1k~ Lk•shecho. 

l~l hueso esta constituido por una matriz calcificada, con -

nsteocitos agrupados en espacios denominados lagunas, estas cé:-

lulas se l'Xtknllu11 a los canaks que se proyectan desde las lagunas, 

por lo cun 1, forman un siste1HL1 dentro de la matriz del hueso, lle

vando oxíp,t:no y nutrientes a los osteocitos y así mismo tambi[•n 

dimina los prcx:Juctos du deshecho. 

El hueso 1:Htñ constituido prindpnlmcntc por calcio y fosf~ 

to, además hidróxi los, carlxmatos, citratos, iones como el scx:Jio, 

magnesio y fierro en ¡wqueñns cnntidndus, fibras de colágeno y -

substanda fundamental; éstos elementos se depositan en forma de 
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cristales de hidroxiuput1tu. 

Por lo general luH placas corticales son más gruesas en el 

maxilar inferior, de iguu l menera las placas corticales y el hueso 

l:Sponjoso son ~ grll!.!SUS ell fos caras Unglialcs de ambos maxi

lares, 

La pared del nlveolo está formada por hueso laminado, cl

lluc:so fasciculado es denominado n~r. porque es el límite del liga

mento parodontal y en esa área hay un buen contenido de fibras de 

Sharpey. 

lrrigaciém: 

El aporre sanguíneo provienen de vasos tlel ligamento par~ 

dnntal, ramas de la arteria alveolar; los vasos del pcrióstio - - -

corren Hobre las placas vestibular y bucal del hueso y conttibuyen 

a la irl"lgación tle la l!ncía y ligamento parcxlontal. El aporte ma -

yor vkne de los vasos alveolares que pasan por el centro del tab!_ 

que alveolar y mandan ramas laterales desde los espacios mcdu~ 

res y de los canales a través de la llímina cribiformc hacia el lig~ 

mento ¡mrodontaL 
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Tabiquu lnwrdcntario. - l~stií constituido por hueso espon

joso, limitudo por l.uH paredes alveolares de los dientes adyact'n-

tcs y las tablas corticales vestibulares y lingual. La forma dd ~ 

hiquc int.cn.lcntario sigue la disposición de las uniones anwlodcnti

narias lk: los_ dientes, por lo general, los tabiques de los dientes -

posteriorl's son más anchos y contienen mayor cantidad de hueso -

l'Sponjosu quL' Jos tabir¡Ul'S tk los dicntt'S anteriores. 

El contorno extcmo óseo será de acuerdo a lu elevación dl' 

las raíces y depresiones verticales, así mismo, de acuerdo a la -

alineación de los dientes, angulación Je las raices respecto al hu~ 

so nos producen cambios en la altura di.• las tablas óseas ya sea 

\'('Stibuln r ó lingual. 

F l'ncstración. - Es una a noma lía que existe en ocaciones en 

d ár..:a Je la raíz, la cual, queda desprovista de hueso y se halla

cubkrta sólo pcrióstio y encía, la supcrficie radicular, el margen 

ging;ivn l He conserva intacto, 

Dclüscicncias. - En estos cnHos las raices que cstan provif!_ 

tas de hueso no sólo lo están en el árcn apical sino que involucran 
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L'l rnargcn. Estas anomalfos son más frecuentes en el hueso vest!_ 

bular que en d lingual y con más regularidad en dientes antcrio- -

res; en algunos casos el defecto es bilateral. Su etiología no esta

llkn Jcfinida pero se cree r¡uu es debida al trauma por oclusión. 

El hueso alveolar esta en constante cambio debido a un - -

cquilibrio entre la formación y resorción ósea, ya que, por causas 

locales ó generales va a existir formación de hueso en áreas don-

de hay tcnsión y se ri.:absorve en áreas de presión. 

Existen tres zonas en las cuales la actividad celular influye 

L~n la dL·nsidad, contorno y altura ósea y son: 

n) junto al li~a1111..·nto parodontaL 

h) l~n el perióstio de las tablas vestibular y lingual. 

l'.) En los espacios medulares. 

También existe un equilibrio entre las fuerzas oclusalcs y -

la estructura del hueso alveolar. 

Funciones: 

1) Inserciones d(• las fibras du Sharpey. 

2) Nutrición. 
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:1) ManWn<.!r al diente en el alveolo •. 

.. · 
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C/\l'ITLILO SEGUNDO 

BlQ1UlMICA DE LA SALIVA. 

Dentro de la ecología bucal, juega un papel muy lmportan

tL' In saliva, ya que se considera como fuctor de interforencia en -

los procesos de las enfermedades bucales, 

Este líquido orgánico está constituido en unun98 3 de agua, 

1. s 3 dl: substancias dlsudtas, de las cuales la mitad correspon

de a materia inorgánica y un • 5 3 de sólidos en 'SUspenclón, 

Los sólidos l!n suspcnción son células que provienen tlcl -

L'pitclio, algUnOS il'llCOcitOS desintegrados, hiCteriaS bl1C3lcS, le

vaduras y unos cuantos protozoos, 

La materia inorgánica más abundante en la saliva corres-

pondo a iones de sodio y potasio; se encuentran en menor propor-

d(m ioni.:H de fósfnto y calcio. También contiene cantidades varia

bles de bioxldo de carbono, nitrógeno y oxígeno, están estredia--

lllL'ntc rdadonados con desplazamientos en el sistema de bicarbo

nato y por consiguiente con cambios en la capacidad amortiguado-

ra de la saliva. 

En la saliva encontramos kucocitos en todas sus varicda-

dcs, de las cuales los polimorfonuclearcs son los principales, en-
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la gingivitis se v<:n aumentados, ustos llegan a la cavidad oral u -

través dd intersticio gingival. 

SUBSTANCIAS ORGANlCAS DE LA SALIVA. 

Encontramos glucosa, colesterol, creatina, uréa, ácido uri 

co, nistatina, alfa y beta globulina, lisozima, albumina y galacto

zamina; así también hay vitamina K, 11 12, C, niacina, tiamina, -

riboflavina, piridoxina, ácido pantoténko, ácido fálico en difcrl!n

tes cantidadeH, Así mismo encontramos los siguientes factores -

de la coagulación: factor Vlll, IX, X y el factor hagcman los cua -

les ayudun a una rápida coa~ulación y t!Vitnn la infección. 

ENZIMAS ENCONTRADAS EN LA SALIVA. 

Las enzimas salivales provienen de las glándulas saliva-

les, de las meterlas, de los leucocitos, tejidos lxlcales y alimen

tos ingeridos. En presencia de enfermedad parcxlontal aumentan. 

Las enzimas son: 1 lialuronidasa, pcroKidasa y colagenasa; la am!_ 

lasa que está compuesta por amilasa alfa, cuya función principal-
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''H hacer dcttccmlcr laviscocidad de los geles del almidoné llidro

llsa las dcxtri11nH; la amilasa beta que descompone a las molécu -

bs principalme11w a la maltosa, contknc aliestcrsas que hidroli

zan ácidos grasou, las lipasas que atacan a los glicéridos de los -

mismos ácidos. La llsozima es una cnzima anlibacteriana y se -

encuenlra en las secreciones de las glándulas parótida y submaxi

lar. 

El pi 1 de la saliva es de 6. 2-7. 4, aunque en general se es

tá de acuerdo en que la saliva se vuelve más ácida durante el sue-

iio. 

Como mecanismo de defensa en las enfermedades bucalcs, 

la sallvu tiene propietlad lubricante debido al contenido de rnucina, 

aunque algunas veces está misma puede recubrir a las lxlcterias -

protegiéndolas de la fagocitosis. 

Al iniciarse la dentición la flora bucal muestra: Actynom!_ 

ces, espirnquetas, cocos y mcilos de diferentes clases; en la bo

ca del adulto encontramos estreptococos salivarius, estreptococos 

spirilo, mcilos acidófilos fusiformes ncissertas, algunas formas-
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de .:ift,·rioides y 0stn:!ptococos. 

BACTERIAS PROl)LJCTOltAS Ul:: ACIDOS. 

Estreplrn.'.ocos, lnctobnd los, clodothrlx, leptothds, bactL'

rlns fustrormcs y anaerobias; Sl:! lm hnllndo que los lm.:tobacilos - -

Inhiben lmsta cierto grado la producción de ácidos por otros micr~ 

organis111os, particularmente de los cstrepto,~ocos. 

Ln snlivn contiene también op1wnlnas 1 son substancias que -

vuelven susceptibles u lns h1ctcriils u la fagocitosis. 

Debemos recordar que la tempornturn bucal ( 35. 5 - 36. 5 ) 

la llumcdad, In oxigenación y ln materln-orgiinicn acumulada por -

los al1111t·11tos dnn un medio de supervivencia cxcckntc para los m!_ 

croorgunlsnws, no importando su tipo respiratorio y nntridonal. 

1 .os efectos externos que son L'l cepillado, cn.iuap;ucs, mast!_ 

cación dL' nli111L·1itos etc., provocnn qul' ln flora este• L'n continuo - -

cnm bio de número do especies 111icroblnnas, 

L·:n la envidad bucal por scr accesible a la intxoducción do -

gran número de microorganismos, la flora microbiana es sumame!!_ 
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t(' incstoblu, amplia y variada, 

La saliva que e1únna por los conductos, pasa sobre la su--

1wrfici~ dentaria y mucosas; colonizadas por ik'lcterias, de está -

11iancru la saliva se contn1'1friu con fr1icroorganismos y sus produ~ 

tos ant1..•H de dejar lacavidad ornl, 

Ln microflora salivaltnmbién ~stá influenciada por facto-

res como: la presencia ó ausencia de dientes y la eficacia en la 

tC.-cnica de cepillado •... · 
- :-- ~: .-. - . -" -

-,·;;, ,_·, ' 

--~;-,_,__:<'.'-=---· -· -~/~_;_-~--·---

FU NCl ON Es DE LA SALIVA. 

l. - Lubricación y Protección 

2. - Limpieza Mecánica, 

3. - Acción de Buffer ó Neutrallzante. 

4. - Mantenimiento de la Integridad Dentaria. 

5. - Actividad Antibactcrlana. 



CAl'lTULO TERCERO 

PLACA DENTAL BACJ'EIUANA 
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Sv denomina usía una ca¡m de rnutcrial blando de forrnu 

irregular, la cual, SI.! adhkn; n una pl'<¡ucña porción de la super-

fick dc·I L~smaltc, principalrnenl'-' en aquellas zonas quc1 no están -

Hujcras a la autodísis y L'n la que posteriormente se adhieren los -

microorganismos de la flora bucnl. 

Esta placa se encuentra firmemente adherida a la. superfi

cie adyac,•ntc, su eliminación es por vfo mecánica. Se puede ob-

~h·rvar fad !mente con soluciones revL•ladoras ó bien que se halla -

pigmenrndo con substancias ingeridas en la alimentación. 

A medida que sl~ acumula, su color varfa de gris a gris 

11marilkm.o, amalillo y verdoso. g1 sitiode implantación es L'l1 -

la zona s11prnging\vnl en el tercio gingival de los dientes y subgin-

p,lva lmente en los defectos estructura les de los dientes. 

1.~l más frecuente tanto .:n el maxilar superior como en el -

inferior, existiendo c:n mayor proporción en los dientes poswrio-

n•s que en anteriores L'llcontriindose L'11 las caras proximales en 

mayor cantidad dccn.:cicndo en las caras vestibular y lingunl. 

Para que se pueda dcpositnr esta capa se debe depositar el 



sustrato primero, 

quirida, 
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acehtlar, la -

cual s~: distribuye sobre la corona; hay cantidades mayores cerca

dc la encía, la cual, sí es teñida se observará con un brillo super

ficial coloreado y pálido. Esta peücula se formn rapidamente en -

una supcrficil: limpia, su espesor us de O. 05 a O.B micrones, és

ta es un producto de la saliva, cxccnta de bacterias, contiene ácido 

periódico uc Schiff, glucoprotefnas, polipéptidos y lípidos; a conti

nuación se.: nombran sus componentes principales: 

a), - Mucoides, - Que se originan de la mucina de la saliva. 

b). - Mucopolisacáridos, - Los cuales tienen tres orígenes: 

l. - De la Saliva. 

2. - Del metabolismo Bacteriano. 

3. - De la lngcsrn. 
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Dentro de escoa los n1ásJmportrmtcs son las dextranas y -

\a8 levanas; de estas las D~~~hníls p~~p<frcforiéln'adhesivÚ!ad al -

sustrato, 

t,a saliva. influye en·1~:dtfpbafciótr'y~'ritciviC.fu'ttc1i:l11{placa - -
-:· .. ,~'.·_ _,;_·; .. _~: .. _., cd-) .. .:'--

s up rngingiv al de difcrer.tes tji~h~r.~s:>, .... 
---·- - --- -- -··-;:_~_--_ -~~;;_: -

¿,~::;:;_:_¿),,_-'=-:~.~,.,.,·,;,. ,---;e-~_- -. 

l. - Participa ~k~1'iJrl'..Tier paso de la formación de la placa. 

2. - l>cposiciókcl~,~~a·iklícula, que comprende cuatro fases: 

n). - Bnrlo d~lllsllperficie dentaria por los líquidos -

salivales que contienen muchos componentes protcí-

nicos. 

b)~ "'-AosórCión relativa de algunas glucoproteínas y 

substancias de aglutinación. 

e). - Pérdida de la solubilidad de las proteínas abso_! 

vidas por desnaturalización superficial y precipita--

ción ácida. 

d). - Alternación lle las glucoprotcínas por enzimas 

que provienen de las oocwrins y las secreciones --
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bucales. 

Una vez organizado el s11Hlruto se deposita una capa de ba5:_ 

tcrias, lm; cuales !:Ion unilias -il l diente ya sea por una matriz adh~ 

siva interbncterluna ó por aflnidod d~ la hidroxiapatlta adamantina 

por las glucoprutcínas, se va acrecentando por adición cie bacteria~, 

rnultiplh:ación de estas y la acomu tación de sus prcxlucfos. 

ELEMENTOS FOIUv\ATIVOS DE LA PLACA. 

Se ~ncuentra constituida por células epiteliales, leucocitos, 

macrófagos y una matriz Intercelular adhesiva, además contiene -

sólidos Inorgánicos y orgánicos en un 20 3 de la placa, el 80 % re~ 

tant.: eH a!!.ua, las bncterías se encuentran en un 70 3 del material 

sólido y el resto es matriz intercelular. 

Para identifh:ar la placa se usad ácido periódico se Schiff 

d cunl se colorea positivamente, con el azul de toluidina se ve ar-

rocromaticairn . .:ntc, otra sustancia para identificar la placa es la -

flll:slna básica. 

Ln matriz de la Placa está compuesta de material orgánico 
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que cunt lene un complejo de mucopOlillacáridos y carbolúdrutos, -

asímis1110 encontramos productos oxtracelulares de bacterias, -

restos dloplasmútlcos y de la membrana celulá-r, glucoprotcínas

lk' la suliva; un carbohidrato que encontramos en 111nyor cantidad -

es el Dextrán y en menor cantidad se encuentra el Leván. 

Los restos bacterianos proporcionan tícido muriático y lí-

pidos, los cuales, son indispcnsabll!s para las glucoproteínas sali

b.'llcs. 

En su contenido inorgánico la matriz continc calcio y fósfo

ro, entre los más importantes y en menor proporción encontramos 

al magnesio, potasio y sodio el fluor dd agua potable ó las aplica-

dones 1ópicas se adicionan a la placa. 

l .a placa dcnrnria se compone de depósitos bacterianos bla~ 

dos fir111emcnte adheridos a los dientes, no son aliml!ntOS, ni resi

duos de los anteriores, ni unicaml!nte ciertas bacterias bucales; -

sino que es un sistema bacteriano complejo con desarrollo metabó

lico muy organizado capaz de producir caries y enfermedad paro-

donta 1. 
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BACTERIAS DE LA PLACA. 

En las primeras ctopas tcmlt'cmos cocos y bastones grnm -

positivo, los cuales producl~ll L!lldotoxinas y hin luronidnsa; así tam -

hién encontramos nocardla, nelsserla y estreptococos, prcdomi-

nando L'! estreptococo sanguis. Al irse engrosando la placa huy -

comliciones anaerobias para que la flora se modifique, por lo tan

to los mil'.roorganismos de la superficie su allinentan directamen

t<..' del nwdlo buco l y las dL! la profundidad se nutren a partir dc los 

productos metabólisos bacterianos y ck· la matriz de In placa. 

A continundón aparecen los cocos y ros tones gram negati -

vos, lrn; cuales produc1:n l'IKlotoxinas y proteasas. 

A continuadón Sl' agrega la Borrclia, treponL'llHl y Fuso- -

bacterlum y ActinomycL'S, L'Stos producen los mismos productos -

que los antcrion.!s y aumentan en cantidad. 

También encontramos prcsent<· nl llactcroidc Mdaninogé-

nico el cual producL' colagL'nasa, una enzima bastante importante. 

A medida quL' madurn la placa num1.mtan los elementos fila

mentosos como el Lcptothris y Actinrnnyccs, estos elementos son-
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los encargados de la calcificadón dll la placa dental 1Xlcteria11a. 

Entre los microorganilm1os que producen substancias cau~ 

tkas que provoc¡ucn necrosis en los tejidos siendo ésta el ácido -

sulfhídrico, el cual es producidopm· laVe.iUoneHa y elSelenomo-

na Sputigcno. 

Las enzimas que pro.lucen las lncterlas. probablemente - -
: . . ' 

nctuen sobre la substancia intercelulai~ del cpitelló del intersticio 

gingival y las fibras, así como ln sub~tancia fundam~~tal del teji-

do conectivo. 

Se hn observado que las enzimas proteolíticas y la hinlu--

ronidasu Lksdoblnn las proteínas y mucopollsacáridos en la subs-

tnncia imcrcclulur del epitelio del Intersticio gingivnl y en lapa-

red del anterior abriendo el camino pnra el paso de los productos 

mi·:::robinnos, los cuales Irritan y lesionan provocando inflamadón 

del tejido. 

Lns endotoxlnas son complejos de lipopolisacáridos y pro-

tefnas de las paredes celulares en numerosas cepas de lncterias -

gram negativas de la boca que son li~radas al destruirse la roe-



57 

te ria. 

Las endotoxinas están presentes en la saliva y en las lnc

lL'rias dd Intersticio gingival y en la placa; las l~ndotoxinas de las 

bacteriaH pcnc:..:tran en el epitelio da11ado ó ulcerado y no en super

ficies s1111as. 

La matriz orgánica para que SL' produzca la formación de

la placa, dichos microorganismos deb..:n de adherirse al diente y

a la película, se deben ap;lutimir en masas densas mediante una -

matriz, la cual <'Huna substanda intl!rmicrobiana que está consti

tuida de proteínas y glucoprotefnas derivadas de la saliva y el ex.!:!. 

dado gin¡~lval. 

El papel de la saliva en la enfermedad gingival es más ma

nifiesto cuando el flujo salival disminuye notablemente, cuando el

flujo salival es normal rcaltivamente, la saliva es de gran interés 

para el dentista en tres áreas: 

1. - Deposición de la Placa. 

2. - Fonnación de CAk:uloa. 
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3. - Cnrií..'11 Dcntah:s, 

Como ya sabemos la salivn contiene glucopr9teí11as Llama

Jas mucina y en rbohidratos ( óllgusncárldos ) conio ácido sía lico, 

fructuosa, galactosa Y manosa, etc,; lns bacterias prcx.lucen cnz.!_ 

mas que se alimentan delos carbohitlriitos por lo que glucosldasas, 
.. ---.~ ~~º-·-.--~--=-.;-,--_-- =-' - -. - -'": > ,-'-_-.. --- -· 

que son enzimas van a separar aUiC:ido sfnlico de la gllicoprotufna 

salival, este es, lmportantl'.' yll que en su ausencia la saliva se - -
, , 

vuelve 111íls viscosa y haymñs prf:!cipltndo, el cuales considerado 

placa. 

RELAClON DE L~D~,ETA lNG~RIDACO~LA 
FORMACION DE LA PLACA. 

A partir de los a limemos ingcriJos como son los azúcares 

solubles como sacarosa, fructosa, mn ltosa y en menor cantidad la 

lactosa, los almidones que son moléculas más grandes, los cuales 

sirven de sustrato a las bacterias yn que a partir de ellos elabo- -
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ran productos extracelulnrcs, principnlmente los polisuciiridos el 

Dvxtrán y el Lcván. El Dcxfrán est.1 1.111 mayor cnntidaJ y mk·más 

Lknc poder adhesivo, el cual, hace p0t:1ible que se unn la placa de~ 

tarin a la corona d.fodolc resistencia e insolubilidad, El Dextrán

VH producido por el estreptococo mutans y el estreptococo sanguis, 

a partir de la sacarosa y de otros azúcares; así como de almido-

nes en pequeñas cantidades. 

El l .l.'ván i:s g...:ncrado por Odontomyces Viscosus y otros -

eHLrl.'ptocoL~os, este sirw como energético de las h.1ctcrias. 

La ingesta de alimentos de consistencia blanda, acelera la 

ronnación de la placa, en tanto en dictas con alimentos duros y fi

b1·osos SL! retarda s.;- ha observado que durante la masticación por 

el dl.'cto 111ccánico que se lleva a cabo no permite la formación de 

la plncn, 'tiiendo durante la noche cuando hay ingesta de alimentos, 

se observa formación de placa, la anterior es la primera fase cn

la formacioo del cálculo. 

Ln placa dentaria tiene una estructura, pH y actividad me-
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la bólica dikl'L'lllcs en lns diversas zonns de la boca, existiendo -

plaL·as ácidas y básicas. 

- - ·. 

Eo un acütnulo an~arillento ó blanco grisacco: blnndo que -

se ubica en el tercio gingivaldc los dientes, restauraciones, so--

bre el cálculo y encía, s<.: forma rapidamente y su remoción debe-

ser medinica. 

Contiene microorganismos, células cpitclial-.'s exfoliadas, 

leucocitos, Üpldos salivales, proteínas y escasos alimentos, 

La viscocidad dc la saliva, el flujo salival, la acción mee~ 

nica Lit: la kngun y alinenclón de los dientes en los maxilares, 

afcctnn la limpif..Jza de la cavidad oral, 

CALCULO DENTARlO. 

El cálculo dentario es la placa dentaria que se ha minera-

lizllllo ó calcificado y que se forma sobre la superficie de dientes 

natura les y restauraciones. 
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CALCULO SUl'RAGINGIVAL. 

El dlculo suprugingival se refiere al cálculo visible que -

se encuentra in111L·tliatamentc por arriba del m~rg_en ~ingival. Por 

lo general es lle color blanco ó blanco an1~riU~pt~ d~ ~~11sistcn- -

da dura y de fácil diminución por mcdi~d~~llll~~l:écnica~111'ecáni--
.--- <-

ca. 

El color puede ser variado por elementos como el tabaco,-

n Hrnentos, su localización puede ser en un sólo diente, en varios 

dientes ó dt.: encontrarse en toda la boca. Lo encontramos más --

frecuentemente en caras vestibulares de molares superiores, - -

también en la superficie lingual e.le lmi dkntes anteriores en el --

maxilar inferior; en casos muy extremos al cálculo puede llegar -

a cubrir Ja cara oclusa 1 de dientes que no tienen antagonista fun--

cional. 

CALCULO SUl3CilNGIVAL. 

Se encuentra por debajo de la cresta de la encía, en las bol 

sns parodontalcs al observar los cálculos supragingivales se debe 
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l13ccr un s·:mdc·o para ver si hay también cálculo sub611lgival, ya que 

pueden estar los anterion.?S unldrn; ó estar uno sin otr0. 

Su color es pardo oscuro ó verde negrusco denso, duro y -

firmelllcntc adherido a la superficie dentaria; est·c cñlculo se le d~ 

nominu Hérico porque su fuente de alimentación que son los mine-

rales los toma del suero sanguíneo; al cñlcUlo supragingival se le -

llama salival porque sus minerales los tomn de la saliva. 

FORM1\ClON DEL CALCULO. 

Se inicia con ln placa dentaria la cual se endurece al preci

pitarse las sn les minerales. La calciCicaeión es por_la unión de -

calcio con los complejos de carbohldrntos y proteínas de la matriz 

orgánku y precipitación de sales de fosfato de calcio. 

Lu calcificación se lleva. a cabo primero en la matriz intcr

i.:clula r y superficie lucteriuna; alp;unos autores opinan que la min~ 

ralizodón dl'l cálculo participan hlH lxictcrias de la placa, ya sea -

a lternnnuo l'l pll de la placa, formando fosfotasa ó induciendo a ln -

mint!ralizución. 
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En la superficie externa d<! 1n placa, los cocos numentan -

de tamaño y se une para formar masas sólidas de cálculo. 

Respecto a fo dicta\ios interesa su consistencia, no su con

tenido ya que con 1n alimentación dura y. fibrosa se retarda el dep~ 

~ito de dllculos, encinto que con una dicta blanda en la que el - -

inJividuo no efectúe un trabajo sereró sccacelcrn ln f~~.~~~ción del 

d1lculo. 

rules: 

Contenido inorgánico. - de 70, 90 % 

FosfatodcCalcio ,-de75,9 % 

Cnrbonato de Calcio. - de 3, l 3 

Fosfato de magnesio y pequeñas cantidades de otros mine-

Sodio, Cobre, Zinc, Aluminio, Fierro, Fluor, Silicio, - -

Manganeso, Wolfranio y Bromo, Su ~structura se cristaliza en - -

forma d:!. Hidroxiapatita, Brushita, Wltlockita de magnesio y Fos-

fato Octocálcio, 



CONTENIDO ORGANICO. 

Complejo protd no¡1lllisacáridn, células epiteliales exfolia

dos, leucocitos y 111il:roorga11i::;111os. Ca rbohidratos como la galac

tosa, ramosa, 111anosa y ácido glucorónico, galactosamina, arabi

nosa, ádJo e;alacturónico y glucosamlnu, protdn.'.ls y aminoáciJos 

salivales, lípidos é!n forma JL' grasas neutras y grasas libres, co

lesterol y fnsfolípidos. 

Ji.l cálculo subingival es similar al supragin¡:tival, contiene 

111ás hidrü;;lapatlta Witlockita de magn<..•sio; en menor cantidad bru~ 

hita y fosfato octocálcico; tamblén hay menor cantid'.ld de calcio y 

fosfato debido a las bolsus parodontaks, por la profundidad de la -

bolsa l'i sodio aumenta, 

Respecto al contenido IA1cteriano encontramos gran canti 

Jad de microorganismos filamcntosos, gram positivo y negativo; -

los bacilos gram negativos se lmllan ;:n la perikría, los qu,• se e!! 

cuentran Jentro del cálculo estan muertos. 

La manera por Ja que.~ el cálculo se une a la superfidc del!_ 

taria cs por las bacterias ó substancia intercelular de la siguiente 



forma: 

l. - Por mudlo de la películn adquirida, 

:l. - Penetración en el cetnl!lllo y la dentina. 

:l. - En áreas expuestas de dentina, por resección ó retrac

ción ginglval. 

·l. - En zonas donde el cenwnto esta separado. 

Los cálculos dentarios están relnciomH.los con la gingivitis 

y la enfermcJaJ parodontal; aunque la prim..:ra se produce en au-

scncia de ciilculo, si hay placa nos pr0Juc1.: gingivitis, la cual, - -

cuando se dimina la placa desaparece. 

En la edad avanzada los cá !culos, la gingivitis y la enferm~ 

dnJ parodontal se acrccenta, exiHtiendo generalmente cálculos sub

gingivak:8, por lo que, la bolsa parodontal sirve de depósito de - -

placa y meterlas; el aumento Je flujo de líquido gingival proporcio -

na minerales que hace posible que la placa se calcifique. 
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CAPITULO CUARTO 

GENgSlS DE LA BOLSA PARADONTAL 

Bolsa Parodontal. • Sµ le. dtino111lna así, cuando 01 tntcrstl-

do gingival se profundiz!ld~!)ldo n In enfermedad parodontal. Por 

lo que si evoluciona Ubrernei1te, la mlfermcdad causará uaños a -

los tejidos de soporte de los dientes, 

La técnica más aducuada para localizn.r tLlas bolsas paro

dontalcs y determinar su profundidad es pot·. inedia de. la utiliza --

dónde una sonda, la cual, se lntroc.luce<i::uid~dos~n1~rit~;cn el ma!. 

gen gingival en cada cara del diente .• 

Un paciente con bcllsas par0do11tlllds nos presenta. el siguic~ 

te cuadro clínico: 

a). - La encfo marginalpres·eúüiul1 color rojo azulado, azu 

lado, agrandada y con separación de In superficie del diente. 

b). - La encía se torna brillantL', edcmatizada, presentando 

cambios de color que están relacionados a las superficies radicul~ 

r<:s L'xpucstas. 

e), - Existe sangrmlo glnviga l. 

d). - Pr ... scncia du l!Xudndo en d margen gingivnl ó aparición 

de éste al ekctuar presión sobre la superficie del margen gingival. 
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e). - Prc.:suncln de uinstemns m1 zonas donde no estnban --

presentes. 

Lus l.xllsas panxlontalús s91)lnllbfl:l~a8';sb ¡)ueden presen--

al hacur presión los alimentos dlira~te;~?'~1~~~F~~~ii;~;;~icual, --
,,,~:---·' ;,:·.·y .. :_:···.-.. -

disminuye gradualmente. ~· ~~j'• · 

'2. - Sal.x>r desagrm.luble en detcirÍl'liÍi~d~s zon~s •.. · 

:l. - Dolor reflejado desd~,1i,'.·\l~~ru.{(11dnd del· hueso. 

4. - Prurito en las encías, 

~. - El paciente refiere sensación de alivio cunndo lntrodu-

ce instrumentos con punta en las encías provocando snngrado. 

(l, - Empaquetamiento de aliml!ntos. 

7. - Movilidad dentnria en diversos grados. 

8. - Evita la masticación por el lado afectado. 

9. - Sensibilidad a los cambios térmicos. 

10. - Dolor dentario sin manik!stación d<.: caries. 
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l~TlOLOGlA. 

l ·:ntrc los facton~s que puudc11 provo,cnr laf()rmaclón de - -

bohrns parouontalus, se cncuentrun 0\ siguie11te::) C~ 

Factor Causal mtis lmportantc: 

!'laca Dental Bacteriana. 

Factores Predisponentes: 

1. - t::mpaquetamiento de 1\ li1mmtos. 

2. - \ lábitos Perniciosos. 

3. - Restauraciones inadecuadas. 

-l. - 1 rritanws Químicos. 

l·:mpnquctnmknto Je A limemos. - La acumulación forzada 

dt· rc•shhtus de a linh..·ntos c>n el parodonto, por las fuerzas odusa -

k8, oca8io11anJo cnfernll!dad parodontal. Su localización se obscE_ 

va vn contactos intcrpnJximales, L'll Hll(K'rficics dentarias vcstibu

la rl's ó linp;ua les, surcos de dc>sn1-rollo, untrccruzamicnto anterior 

excesivo, defectos estructuralus, etc. 

llábitos Perniciosos. - Los há hitos son importantes en los-
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111\cios y evolución Je ln i..:n(er111cJad puroJontal. Sorrin clasifica-

a \o~ hábitos de lnsiguluntc manera: 

u), - Nt:urnsis: El mordcrtrn lnbios, corricl!?s• ... locual, oca

dona qu.: la inandibulfl se en_cucntrc 011 un:.1 :p9slCión ifo funcional, -

lu mismo pasa a\ morder un pn Ullo, _ J.ñpiz, 11lun1a. 

h). - H. Ocupacionales: Dependiendo dt.l la ocupación de la -

persona. 

c). - Varios: Diversos hábitos, como rumar pipa, cigarros 

mascar rnb:1co, cepillado d.entarioinad~cüado, respirador bucal -

y succión dd pulgar. 

Em¡mje Ling;u.11. - Es la presión ejercida por la lengua con-

Lra las carns linguales de los dicntes-nnteriores;-envezde que, --

ln lengua IL'llga su presión corr(.)ctn en d dorso tld paladar. Por -

c¡UL', los <¡llL' se indinan y desplazan en sentido lateral, por lo que, 

los alimentos podrán impactarse en los ·::spacios, formados, 

Est~ factor contribuy(.) a la migración de la adhl.!rencia epitelial. 

Bruxismo. - Es el aprctmnknto continuo je los dientes, ya 

s"'ª di.: día ó de noche lo podi.!mos .:ncontrar en niños y adultos. Y 
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es atribuido a tensión cmocionnl. 

El bruxismo nos provoca form11clón de facetas en la superficie 

Jentarla, ensanchamiento de In superficie oclusal, y en estados -

más avanzados disminución de la dimensión vertical, 

Taooco. - El tal:nco provoca cambios en la encía, pt!ro se:> 

ha observado que en fumadores crónicos hay mayor frecuencia de 

gingivitis ulcerosa nccrosante, gingivitis crónica, enfermedad pa

rodontal y mayor acumulación de placa. 

Mascado de Betel. - lliibito practicado en países asiáticos 

tropicaks, en el cual, los residuos de betel se alojan en los esp~ 

clos intcrproxima les, causando gingivitis y lXJlsas parodonta les -

con pérdida ósea. 

Cl•pillado Dentario Traumático. - El resultado de un cepi-

llado excesivo inauecuado, provocará ubrasiones dentarias y alte

raciones en la encía. Lo anterior aunndo a un dentrífico excesiva 

mente abrasivo, agudizan más d probkma. Los cambios que se 

prcx.lucen, pueden ser agudos, loR cun ks, consisten en adelgaza -

miento de la superficie epitelial, denudación del tejido conectivo -
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Hllhyacl.!nte, formación de vcsfculas do\orosns. 

En un cepillado crónico, provo;;a resección gingivnl y den~ 

dación Jl' la superficll.! rndicula r, 

Irritantes Químicos. - El a ruso de enjuagatorios bucales -

fu.~rtcs, lo mismo, que la aplicación lb tablt>tas de aspirina y co~ 

tuctos accid.=ntaks con el fenal ó nitrato dc plata; asfmismo como 

l'll pacientes que están en contacto con productos químicos, oca-

clonan irritación l'll la ~n;;ía. 

R<..·stauraciones Dentarias lna~L.!cuada1:1, - Si las restaurado 

ncs no tienen un debido sellado periférico y no proporcionan una -

nnatomía dentaria adecuada, prococan retención de residuos de -

ulimentott y substancias lrritantl'S, lo cual, repercute en la encía; 

provocando gingivitis y l.!nfcnncdad pnrodontal. 

La bolsa parodomal, se encuentra situada por un lado, por 

ln superficie del diente, incluyendo al cemento e>qmesto y que está 

cubierto por depósitos calcáreos y placa, y por otro lado se cncue.!! 

tra limltndo ;>or In encía, la cual, puede presentar diversos grados 

de inflnmnción. 
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FORMACION DE LA BOUiA l'AROIXlNTAL. 

Empezan·111os a nombrar a lmi cocos y bastones gram po

sitivos, los cuak1:1 son producto de la hialuronidasa, está última

lntcrvienc en la formación de la lxilsa pnroJontal; a continuación -

menciona remos 111ecanismos y /o influl!nda de los procesos que -

Intervienen en ésta. 

()l'Hpués q11c se ha cstabkcido la placa dental bacteriana -

n nivel dd cuello lle los dientes, los tllkroorganismos de ésta e~ 

horan productos que penL'tran en la encía. 

A continuación se libera la hlnluronldasa que es una exo-

roxina, In cual, es el proJucto dañino de tollos, por lo que, se le

considera d factor dispcrsante, la substancia intercelular está -

constituida por tres elementos: 

a). - Acido Hialuróntco. 

b). - Comlroitin Sulfato A y C ó 4 y 6. 

e). - lleparina. 

La substancia intercelular debe su estado de gel al ácido -

hialurónico; la hialuronidasa ataca al ácido hialurónico cambiando 
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ttus características, lo vuelve du estado gelatinoso a líquido, por 

lo tanto, las células nadan en uttc medio ( edema extracelular ), -

por lo que, las células no toman los suficientes nutrientes para -

llL'var a cabo su nwtaboli1rn10. La hialuronidusa al llegar al Wji

do coni..!ctivo desencadena el arco reflejo y se inicia el proceso -

Inflamatorio. La hialuronidasa es la que abr<.: paso de entrada a

tados los productos bacterianos. 

Las endotoxlnas ct1tán formadas por dos fracciones: 

a). - Fracción Proteína. 

b). - Fracción Lipopolisacárida. 

l .a fracción proteína no tiene ningún dccto, la porción sa

cárida ( no se ha demostrado ) se le considera factor dcsencade-

nante en la reacción inmunológica antígeno - anticuerpo. 

La fracción lípida de la endotoxina junto con las proteasas 

son las que penetran enseguida de la hialuronidasa. 

La membrana celular esta formada por lípidos y proteínas, 

por lo que, la fracción lípida ataca a los lípldos y las proteasas a 

las &lroteínas provocando una solución de continuidad. Asf tam--
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bién la fracción lípida ataca a las mitoco11urias q11e son las (:ncar

):!;Udas del mctalx:>lismo celular, J1l)r lo tamo, al svr lL•sionndas la 

c(·lula muere, iniciándose la Jescamación. 

La colagcnasa producida por el oocterolde mclaninogénico, 

pL·nl'tra y ataca inrnl'diatamcntL' las filmu; colágenas uc sost(•n ó -

fibras gingivales dcslnsertámlolas, por lo que, la ..:ncía BL' separa

fúdlnwntt! del Jkntc. 

La adhl'rcncia <!piti..•lial se encuentro sin nutrientes debido -

a que está siendo lesionada, por lo cual, se encuentra sin soporte, 

emigrando llncia apical, respondiendo a una reacción biológica; en 

el momento d,_. la migración de la adhcr..:ncia epitclin l se cstnblece 

la bolsa pa rodonta l. 

Las bolsas parodontak·s SL' clasifican de acuerdo a la loca

lización de la ac.lherencia epitelial, !lCl'pt.'indosc como normal la 

profundidad del Intersticio gingiva l dv 2 111111. máximo. 

1. - Bolsa Falsa. - Es cuando hny agrandamiento gingival, -

sin migración di.: L.1 adherencia epitdínl. 

2. - Bolsa Supraósea. - Es aquella en la cual la adherencia -
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epitelial es coronal n la cresta ósea, 
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CAPITULO QUINTO 

P R E V E N C 1 O N. 

La prevención en la cxlontologíu es de importancia prima-

rlu; ya que las enfcrnwJadcs tienen sus prindpios particulares en 

l:lll l'VO!ución, cuando a estas no se les considt.•ra siguen su curso, 

ni nial se le conoce como'Historia natural de la infermedad". 

En gt.meral toda enkrmedad parcxlnntal se puede prevenir -

cuundo resulta de factores locales que son aCCl!Hibles, corregibles 

y 1·1mtrolables y cuando se remueve el irritante local y se previene 

la rL·currenda del mhimo, obteniendo así: 

tnt\:tivo. 

a), - La reducción de la severidad de la enfermedad 

b). - Lu disminución de In rapidez del proceso des-

c). - La prolongación del estado de salud. 

La parodoncia preventiva es la eliminación de todos los -

factores que inician a la enfermedad parodontal y evita que dichos 

factores progresen ó reincidan. 

Higiene Bucal. - Es el medio por el cual el paciente elimi

na los depósitos blandos y residuos de los dientes; el masaje ging!_ 

val ayuda a ln queratinización del epitelio, volviéndolo más resis-
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tL'llte contra Irritantes locaks. 

Asímlsmo, si la limpieza L'H mkcuadu, ayuda a curar la -

l'llfermedad ¡mrodontal y mantiene d estado de salud, eliminando

HL· 1n placa dental se favorece ese esu1do óptimo, ya que la placa -

lw1cteriana "H la causa principal de enfermedad parodontal gingi-

v11l. 

La li111pieza bucal tiene tres objetivos: 

a), - Que la cnntidád de 111ocroorganismos se vea di~ 

1ninuida. l·:llminar In placa dentaria y residuos alimenticios en el 

11111rgen gingival y espacios interproximales e intersticio gingival. 

b), - Activar In circulación. 

c), - Ayudar a la queratiniznción del epitelio. 

El objetivo del paciente: 

Es la participación activa en el tratamiento de la enferme

dad y en el mantenimiento de la salud parodontal, dependera la ca

pacidad del paciente para valorizar y cooperar en la realización de 

la higiene bucal. 

La placa dental como ya hemos dicho es un factor causal -
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pr\111ordial L'll la cnrks dental y la gingivitis, ésta si no es contro

lada n tiempo condm:e a la parodontitis y pérdida dentaria. 

A continuación dd depósito de la placa dental se inicia ln -

furmación del cálculo, el cual proporciona el lecho para el dcpósi-

111 continuo dula placa y ncumulación de la materia alba, provoca~ 

dn consecuentemente.: la inflamación gingiva l. 

El control du la placa denta 1 se• basa L'll: 

a). - Cepillos dentales usados mlecuadarncnte. 

b), - Auxiliares de la U111piezu dental como: Hilo de~ 

tnl; conos de caucho; palillos de mad..:ra; aparatos de irrigación -

bllL'.a l. 

e). - Masaje Gingival. 

d), - Elementos Qtúmicos, 

!:!), - Educación y Ensei\anza al Paciente, 

f). - Profilaxis. 

Cepillos Dentales: 

Existen diversos tipos de cepillos tanto en diseño, tamaño, 
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d11r<•za de cerdas y distribución de las mismas, Un cepillo dental 

llulx.• de ser Je tal modo que sea capaz de llegar a todas las zonas 

dv la boca y dectuar una limpieza efectuar una limpieza efectiva, 

utllLrnndo el paciente el que mejor se adapte a sus nec<-"sidadcs. 

llay dos tipos de cepillos: con cenias naturales y con ccr-

d1111 artificiales de nylon, estas son más durallcras ya que, conser 

van su firmeza por más tic:mpo. 

Las cvnlas de dureza mediana ekctuan una bUC;)llU limpieza, 

nu lesionan In ..:ncfo y causan menos abrasión de la superficie den

taria. 

Las cerdas blandas fll.)x.ibks limpian d intersticio gingival 

y s11perfü:il'H interproxima ks, solo que los depósitos grandes de -

placa no lm1 eliminan. 

Los lxirdcs de las cerdas dcbl!n ser redondeados para no -

causar traumatismo al epitelio. 

Las cerdas pueden estar agrupadas en penachos dispuestos 

en hileras ó disponerse parejamcnte formando multipenachos. 

Generalmente el cepillo debe ser de mango recto y cabeza -
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Posición del cepillo de dientes para la limpieza sistemática; 
las líneas mar¡;un las posiciones del cepillo alxlrcando am -
bas arcadas. 

Fig. 6 
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pl·queña. Se recomiendan las cerdas di.! dureza mediana, pura :¡ue 

1·11 un lapso determinado 1:1e utilkl!i1 las cerdas duras para que den 

11111saje vital en la encía. 

La minuciocldad con qu0 se practique el cepillado es muy -

l111portantc más que la técnica, ya que d~bido a la capacidad vari~ 

da de cada paclente; cada uno requiere! una técnica diferente. Por 

111 cual no es posible seguir paso a paso un método si no existe la -

11.·L~ .. :siJad de modificarlo para que Sl~a Íltil a cada paciente. 

En la mayorin de las técnicas de Cl'pillado, la cavidad oral 

l:ll' divide en cuatro cuadrantes y se inicia por el superior derecho 

dlrlgiendose de la zona posterior a la nnterior y de alú nvanzar -

lmda la re¡,?;ión posterior opuesto. ( Observar la Fig. No. 6 ) 

El lkmpo qut.• dura la limpil.:za de la boca variara en cada 

paciente; se k deb..: indicar un tkmpo determinado, cabe señalar 

que en los inicios n.:quiera de 10 n 20 minutos, hasta que haya lo

grado una habilidad, dL' modo que reduzca ese tiempo de 3 a 5 mi

nutos, 

El cepillado se efectuará ante un espejo, con buena luz; --
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pa ru que el paciente pueda observar la colocación del cepillo y las 

l:erdns. 
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C/\PlTU LOS EXTO 

TECNICAS DE CEPILLADO 

Método de Bass ( limpieza del surrco ), 

Este método es llevado a cabo con cepillo hlanJo, 

Se inicia en la zonu superior derecha; en las áreas vestibu

loproximales, se coloca la cabeza del cepillo paralela a la cara - -

odusal, con las cerdas hacia arriba por atras de la superficie di_!! 

tnl del último molar. Las cerdas se colocarán a 45" con respecto 

u 1 eje mayor del diente y se tratará que los extremos de las cer

dns limpkn L'I intersticio gingival y el murgcn gingival; así tam

bién se det)l) procurar quL~ lleguen las cerdas a los espacios inter

proximalcs, se cj(•rcerá presión suavemente en sentido del eje 111!!_ 

ynr J.~ lnH cerdas, imprimiendose movimiento vibratorio hacia -

addanr<: y hacia atras contundo hasta diez sin que se muevan las -

puntas de las cerdas, por lo que, se limpian así, d último :nolar, 

encía marginal, intersticio gingival y superficies priximales; es

ta operación se efectúa en molares y premolares, 

En los caninos el cepillo se colocará de mcx.to que la última 

hilera de cerdas queda distal a la prominencia canina ( ya que si se 
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coloca sobre la prominencia canina, cuando se force la limpieza -

dl' los espacios interproxlmales se lesiona la encía, ocacionando -

n•tH:ción gingival en la prominencia canina), a continuación se - -

Imprime movimiento al cepillo clevandolo y moviendolo mesial- -

111t!nte a la prominencia canina; la limpieza se cfectua en los inci

sivos y así susecivamente área por área de la nrcada superior -

izquierda hasta terminar con la superficie disrnl del molar izquie.E_ 

do, 

Limpil'za de Las superficies palatinas y proximopalatinas -

Ht' inician en el molar superior izquierdo L'ontinuamlose hasta los

mnlares derechos, 

El cepillo se coloca horizontalmente en la zona de los pre

molares y molares; en los anteriores se coloca el cepillo vertica!_ 

mente, se presionan las cerdas del extremo dentro dl'l intersticio 

gingival y en Las superficies interproxlmnlcs, el cepillo tendrá una 

inclinación Je 45º con respecto al eje mayor del diente, esto se -

hace co11 movimientos rápidos y co:rtos. 

Ahora bien, si la forma del arco dentario lo permite, d --



85 

Cl'pillo se colocará lmrizontnlmente entre los caninos, con las ce·!:_ 

das anguladas entre lus superficies proximales y las carns palati

n:1s. 

Ya que se limpio pcrfoctamente el maxilar superior tanto -

en sus caras vc~stibulares, palatinas, superficies interproximales, 

sv procede a la limpieza del maxilar inforior. ( Observar Fig. 6, 

7, H, l), 10, 11, 12 ) 

En la mandíbula se inicia desd0 c·Lñrea distal del último mo 

lar Jcn·cho a distal de 1 ültimo molar izquierdo, rcpitiendose el - -

111ismo procedimiento que se utilizó en el maxilar superior; a con-

l inuución las superfidcs linguales y linguoproxima k·s desde la - -

zona molar izquierda hasta la zona molar derecha. En la parte -

anterior el cvpillo se coloca verticalmenk con las puntas Je las -

CL'rdas anguladas hacia el intLTSticio p;inp;ival; si d espado es gra~ 

dl: L'! cepillo SL' colocur5 horizontalnwntc cnt.re los caninos con las 

cerdas unguladas hacia el intersticio p;inp;ival de los dientes. 

La superficie oclusal se limpiarñ presionando firmemente -

las cerdas sobre la cara oclusal, los l!Xtrcmos de las cerdas se --
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Fig. B 

Correcto 
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Fig. 9 

----
Posición y dirección correcta del ccpillo en superficies 
palatinas y proximales en la región anterior. 
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Incorrecto, 

Fig, 10 

Correcto. 
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Sup0rficies palatinas superiores y próximo palatinas. 

V 

Flg. 11 

•.. 
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Incorrecto. 

Fig. 12 

Superficies oclusales. --
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colocan en los surcos y fisuras dando pequeños movimientos ha-

da a tras adelante, contando hasta dlc-z y avanzaridó área por área 

dL~ molart::s, premolares, anteriores, premolares y molares. 

METODO DE STILLMAN, 

En esta técnica d cepillo se colo;:a demanera que una par

te dt:: las ccrJas sobre la cncín y otra pnrte en el tercio cervical -

dL· los dkntes, In posición de las cenlns debe ser oblicuas al <.:>je

niayor Jvl Jkntt.!, oricntandolas :n sentido apical, t!jerciendoce - -

pr .... ·.:isión lateralmente en el margen glnc';ival hasta que exista un -

empafü..IL•.:imh;,nto ligero, separandos;;.• d cepillo J.: la encía para -

quL· la irrl¡;nción vudva a s<::r normal, repiticndos.:· varias veces, 

s<: Inicia un 1111Jvi111knto rotatorio suave en la zona molar superior 

d.·r..:cha continuandose por tcx..lo el maxilar superior. 

En la n:gión anterior para limpiar la superficies linguales 

y palatinas, d cepillo estará paralelo n la cara oclusal así se rra

lxlja sobr.: dh:ntc y encía. 

Las superficies o;:lusales de los molares y premolares se 
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f<i¡,,t;. 11 

Técnica de cepillado d<.! Slillman. 
a) Cepillo en las superficies vestibular y palatina de los 
dientes posteriores. b) Cepillo en la r~gión anterior - -
superior, e) Cepillo en la zona anwrior inferior. 
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l\111pian colocando las cerdas pcrpt!füllculares a la cara oc\usal, -

dundo margen a qm.! p<.!netrcn en sun:os y espacios intcrproxirna -

1"11. ( Observar Fig. No, 13 ) 

M ETOlX) DE STILLMA MODIFICADO. 

Este metodo al mismo tiempo que cfcctua una buena limpi~ 

:t.a proporciona un buen mensaje, comhl na mio la vibración y 111ovi-

111lento dl' las C('rdas en sentido del eje muyor del diente. 

El cl'pillo se coloca en la línea mucogingival, con las cer

das dirigl<las hacia apical con una angulación de 45" y las partes -

luteraleH de las cerdas apoyadas en In 1..•ncfa, a continuación se - -

irnpriml' 11n movimiento vibratorio rncsioJlst:al Lle encía insertaLla -

n margen gingíval y superficie dentaria, al mismo tiempo SL' pro-

cura prc.·Hionar las cerdas en los espacios intcrproximalcs. 

l~Hte método proporciona tres Vl'ntnjas que a continuación -

describo: 

a). - Proporciona masaje mecánico a la cncfa inscr-

ta da. 
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b). - El movimiento sobre el tercio gingival del - --

div111c limpia y elimina la placa existente en el margen gingival y -

tvn~lo medio del diente. 

c). - La papii~ inte~d~~~I"ia~s estimulada sin lesi~ 
na rln, alcanzando las ccrdasj()~ i;;5p~cios interproximales. 

=-.o-_~·-_· ' 

-,,,--_'--.'.. 

METOI)() DE CHARTERS. 

Este mctodo al igual que los antiJrlures tiene la colocación 

dv las cerdas en una angulación de 45" dirigidas a la corona del --

dknte, respetando la angulación anterior se cfcctua un movimicn-

tn ;Jn la superficie dentaria abarcando hasta el margen gingival, 

..:11:rcicntlu presión sobn: d diente, procurando qu<! las cerdas en-

tren intc:r¡iroximalmcntL·, cfcetuamlo un movimiento rotatorio, se-

cuenta hastn diez y se pasa a la zona adyacente siguiendo el mis-

mo procedimiento, por las caras y vcHtibulares, haciendo incapie 

en los cspneios interproximaks. 

En las caras palatinas y linguales se efectua el mísmo pr~ 

ccdimicnto anterior solo que el cepillo se apoya en el paladar, así 
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111 H cerdas trabajan sobre los espacios interproximales. 

En las en rus oclusalc.s se presionan suuvcmente las puntas 

de· las C(;)ruas sobre los surcos y ftsuros, sin cambiar la dirección 

d<..' las cerdas se <..!JCClllan movimientos rotatorios; repitiemlosc e~ 

1n operación en tcx.las las .c~-rns oclusaics de u111bas arcadas. 

METO!)() ClRCULAR O DE FONES. 

Se recomienda cuando hay cambios mínimos en la relación

d1..•ntogingi vn l normn l. 

El cepillo queda paralelo al plano de oclusión y las cerdas -

dirigid1rn peqK'lllliculannentc a las caras vestlbufarcs y al margen 

~ingival, l111primicndosc movimientos rotatorios hacia incisal u -

o~.lusal, contra ln L'nCÍa y los dientes. ( el procedimiento anterior 

se cfectua e.cm los maxilares en oclusión ). 

METODO FISlOLOGICO. 

En este metodo se trata de ren tizar la trayectoria que si-

guen los alimentos durante la masticación; ejecutandose movimen-
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los suaves de barrido iniciundose 011 los dientes, siguiendo el ma~ 

~en gingival y mucosa gingival. 

CEPILLO) ELECTRICOS. 

El cepillo eléctrico tiene movimientos hacia adelante y - -

atras, en arco ó movimiento cliptico. 

Estan lndicamJos para personns imposiblitadas; sin destre

za manual y en personas que porten npa ratos ortodonticos y puen

les fijos complicados, que retienen residuos de alimentos. 

L::stos c<.!pillos constan de partes activas rcmovibles de fi

bra sintélica, con cerdas suaves que no lesionan la encía, ya que 

si ejerdcran una excesiva prl!sión se detiene el cepillo. 

Exiswn tres tipos de movimiento con este tipo de cepillo: 

a), - El primer movimiento es de arco oscilatorio, 

las cerdas vibran en un arco de 60" sosteniendose el cepillo con-

trn los dientes para que las cenias ejerzan una especie de barrido 

desde d borde incisal a encía insertnda y de vuelta • 

b). - El segundo movimiento es horizontal recipro-
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"º• parecidas n las técnicas de Basa, Chnrters y Stillmnn. 

c). - El tercer movimiento es elíptico, combinando 

d oscilatorio con el rcciprrn:o. 
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CAPITULO SEPTlMO 

AUXILIARES DE LA LlMPlEZA DENTAL. 

llILO DENTAL. 

Es un auxiliar en la higiene oral, parn efectuar la limpie

za de las superficies intcrproxlmalcs. 

Este hilo es de Nylon no encerado y encerado. 

La manera de uso es la siguiente., se corta un pedazo de -

hilo de unos 90 cm. aproximadamente, cnrrollandose los extremos 

en el dedo medio de cada mano, pasamlose el hilo por el pulgar -

derecho e d índice izquierdo, colocandose en el lado derecho del 

maxilar superior, en ln base del intersticio gingival, en la cara -

distal Jel último diente y con movimientos firmes en sentido ves

tíbulo lingual se lleva el hilo hacia la cara oclusal, procurando r~ 

tirar lrn; residuos de alimentos blandos, repitiendose esta opera

ción varias veces. 

Continuandose con el espacio intcrproximal mesial, repi

tiendo la técnica anterior, en todos los espacios restantes. 

CONai. ( ESTIMULADOR lNTERDENTARIO) 

Estan compuestos de un mango de cepillo ó sopones espe-
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da les, con una punta de caucho en forma cónku, lisa ó estriada. 

Los conos son útiles cuando hay espacios interdenturi<rn -

por perdida de tejido gingival }• la limpieza se llcvn accabo en el -

intersticio gingival, no ejct·clendo mucha presU}n ~n la papila por-

qu.; s ... • L~rearia un espacio que no cxistta: 
e_-_-'...,:·; ___ -.,~ o,-=:,-'.--;--=-' - ---

Se ejerce presión sobre la encr~ con nÍ~vit"l1t~~i~ horizontal, 

In limpieza y estimulación intcrdentnrln se cfectua de: vestibular a 

lingual. 

En espuelas ocupados por encíl1, el cono debe tenei· una an 

gulación de 45° respecto al diente; su parte terminal descansará -

Hobre l'I Intersticio gingival y su costndo, sobre la superficie den-

taria, i111prirnil.~ndosc movimkntos de rotación lateral ó vertical,-

ucsdc la lx1sc del intersticio hasta el área de contacto, limpiam.lo 

el margen gingivnl, contimmndosc el mfsmo procedimiento en el -

espacio interproximal adyacente, L~fl!L:tllandose la limpieza tanto -

en vcstlbulnr corno en lingual. 

El uso de estos conos cstimuln la circulación de la encía -

interdcntaria y aumenta el tono del tejido, asímismo ayuda a cli--
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111tnar los residuos de lns zonas lntet•proximales. 

No se recomienda en zonas donde se han efectuado trata--

mkntos quirúrgicos, 

PALILLOS DE MADERA. 

El palillo se coloca en soportes espcéiafof!i efstos son auxi 

liares en ln limpieza interproximal y de l~sfurellcio~:s. También 

son usaJos después Je un tratamiento parcxlonml, en elcual, no -

s.:.· puedL· usar un cepillado vigoroso. 

APARATOS DE lRRlGAClON BUCAL. 

El uso de estos aparatos aunado al cepillado nos proporci~ 

na mejor limpieza. Estos aparatos proporcionan un chorro de - -

agua ya sea fijo ó intermitente, dado por una llave de agua ó por -

una 0011100 del aparato que ejerce presión. 

Las ventajas de usar este aparato son las siguientes: 

a). - No produce daños n los tejidos blandos ó du--

ros, 
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b), - Retarda la acu111ulación de placa ó de cálculos. 

e). - Redu.ce la inflnmación ginglval y profum.lización 

d~ la bolsa. 

d). - Aumentan .la queratinización gingival. 

e), - Elimina bacterias de la cavldad bucal mejor --

que el cepillado y enjuagues, 

f), - Util pnra personas que ticntm aparatos de orto-

,loncia y prótesis fija. 
- -· --- - -- -- _, 

g). - No crea meterlas en bocas sanas. 

ENJUAGATORIOS. 

Se usan aunados ni ci:_,pillo, no como substituto: ya que so--

los no logrnn una buena higiene o saluJ oral, Se usan porque son 

de HU IXlr agradable y sensación de lirnpil'za, eliminan ri:!siduos - -

alimenticios después de comer, no son capaces de eliminar la - -

placa dentaria y su uso disminuye la flora lnctcriana bucal tempo-

ralmentc. 
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MASAJE GlNGlVAL. 

El masaje de la encía con el cepillado de los dientes pro

voca el l'ngrosamiento del cpitcUu y el aumento de la queratiniza

ción gingival, así como el aumc11to de la actividad rnitótoca del -

epitelio y tejido conectivo. Algunos aut01;es opinan que este mas!!. 

je proporciona mejor circulación gingival, aporte de nutrientes, -

oxígeno y remoción de productos de deshecho. El aumento de la -

queratinizactón protege contra las lxlcterias e irritantes y el ma

Haje incorrecto produ;::e lesión. 
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CAPlTULO OCTAVO 

EDUCAClON Y E~EÑANZA DEL PACIENTE. 

,· , '-

Para entenderla importnnclCllíe la ~~gi~riecb~cal, . se pon- -

drfln en práctica técnicas con el prop(,si.to je 1:1xclarecer ydefinir, 
• - ,- --:._,-.~--.--::~~-;-:,- "~-:;-;-;:;e - - -~·- ~---<-- -,-, - ,- - -- - --

en ción, con respecto a 1 m~nfonimien~6Ú~!{¡\1~Csªl~~¡l1 ia envidad 

ora l. 
... ~ 

_r:¿~: -

Examen Clínico. - Este permi~irá ~{ tje~ti~t:8\talorar las n~ 
c1..•sidadcs, que en realidad el paciente.nd¿esifu~ Ih6il!Ve~do la - -

apreciación •k la anatomía y alineacló11.d61cisdle~tes en las arca

das, oclusión relación d·~ los dientes coh la encía,. dpo, cantld.:i:.I -

calidad de depósitos presentes, Preguntar al paciente sus hábitos 

actuales lk higiene bucal, Dch!mos de• tener en cuenta y muy pr<.!-

st.!ntc ln historia clínica, la cual, nos scrfi de gran ayuda para co-

noccr y valorar más datos al respecto de gran importancia y utili-

dad. 

Motivación del Pncicnte: 

Al paciente se le dcb:.! explicnr, lo que, le pltl.!dt.! ocacionar 

d no tener un cepillado adecuado y hnCl!l'le comprender la impar-

tnncia de la prevención de la enfermedad parodontal. En ningún -
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otro campo de la medicina se le pllello ayudar tan directa y eficaz 
- , .. . -,- ·.-- .· -

11H!nte en la prevención y reducción lle lii gravedad de una enferme 
. . . .·. . . -

dad; mediante d cepillado en co11junclóf\ con: 
, - ·: .. ·. -

La limpieza lntcrdentarla .con el hilo denth1, U;11pl~~b~e1'dnterden-
tarlrn; de goma ó madera e it'rlgaci6n.de flgua.baj~ presión. 

1.:: l paciente deberá entender que~i :raspnd6 y foºlfrnpleza -

periódicas de los dientes en.el consult()~i() dental, ~on .medidas de -

prevención lltiles. 

Se le debe hacer comprender nl paciente que las visitas al 

Jentista se deben efectuar dos vece; 1'º; ~ílo; a·~í.com~ también -

que el cuidado dental preventivo está principalmente enfocado en -

el hognr diariamente. 

l~l cepillado dental, es un auxiliar preventivo muy lmpor--

tantc ml111lnistrado por el paciente, por lo que, será de gran bene-

ficio para él. 

Primera visita de Enseñanza: 

El paciente traera consigo su cepillo dental y limpiadores 

interdcntarios, los cuales, se quedarán en el consultorio para las 
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visitas posteriores. 

En la primero duniostración se hará sobre un dpodonto, -

postcrlormcntl? en la lx>cu del paciente y frente a un espejo para -
- ----_- o'-=-=·-0'-~'--"--.---=--·--~-oo-o o·~coceo- __ -, _o' ----- --· -

que él mismo se pueda observar. \A continuación el paciente prac

ticará In técnica, en tanto el operador lo guía y lo corrige. El mi.:!_ 

1110 onlun se sigue en el uso de los limpluuores interdentarios ó a-

paratas de irrigación de aguan presiiin; tomando en cuenta el cri-

tcrio del operador. 

Para motivar a 1 paciente podemos utilizar soluciones rcve-

tac.loras, para la detección de la placa dental bacteriana, como son 

las siguk•ntes: 

a) Tinturn de Fucsina llásica al 6 3 

b) Tabletas de Eritrosina. 

b) U otros Colorantes. 

La utilización e.le estas soluciones ó tabletas masticables, -

son básicos para la localización e.le la placa dental bacteriana, que 
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dl' otra forma escapnrfun a la detección, ya sea por parte del ope

rador ó en caso tlel pndente. 

Por medio de e11tm:1 Holucioncs 11e le muestra al paciente la 

placa que contiene su lx1ca, la cual no se observa fácilmente; use

un explorador u otro imnrnmcnto para re.coger una pt.'<}Ueña canti

dad dl: cstc material. Pida al paciente que se enjuague con fucsi

na básica al 6 3 ó que mastique tablctns reveladoras. De este -

mcxlo el operador indicará que el ccpl lindo minucioso es el l'mico

que puede eliminarla. 

El cepillado se indicará después de cada comida ó 2 veces 

al día, durante un tiempo mínimo de cinco minutos. 

En la 11egunda visita: 

Se debe teñir los dientes del paciente con solución revela

dora, con un espejo de mano y buena luz; muestre al paciente las -

zonas coloreadas sobre sus dientes, explíquele que esas pigmenta

ciones representan la placa D. B. y que debe quitar toda la placa -

de todas las superficies dentarias por lo menos cada 12 Hrs. 

Se le pide al paciente que haga la demostración del cepilla-
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Jo y del uso del limpludor interdentnro. Así fácilmente dominará 

la técnica de cepi llndo, 

En la próxima cita, tómese el índice de placa para mostrar 

al paciente los avances que ha logrado. 

En bocas cepillndas se hallará In placa en las superficies -

interdemorias y en segundo lugar en los márgenes gingivales; mue~ 

tre al paciente como quitar la placa :::iobn· tocio en las zonas inter

dentarias quv tienden u tc1wr bolsas ni<1s profundas, 

Con d propósito de l'StableL'L'l' un prm.:cdirniento de educa

ción, se adiestrará al paciente aconsejándole que cumpla con vi-

sitas ¡x:riódil'as poco espaciadas, pura fomentar la retención de lo 

aprendido. Lo cual permitirá qul.' t'l Odontólogo refuerce el apre_!! 

dizajc y ayude a crear nuevos hábitos L'll el paciente; ya que, éste

intervicnc activamente en el tratamk•nto. 

Profilaxis Bucal: 

El término profilaxis se refh.'rc a la limpieza de los dien-

tes, lkvnda a cabo en un consultorio dental; el cual consiste en la 

eliminnción de la materia alba, cálculos y pigmentaciones y al ---
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t~·rminar el pulido de los mismos. Bl uso de la profilnxlH dcpcn

dl· para su éxito de: 

1. - Uso de soluciones reveladoras ó tablcrns. 

2. - Eliminación adecuada de cálculos y otrns subs-

tancias acumuladas en las superficies de Jos dientes. 

3. - Limpieza y pulido de los dientes. 

4. - Aplicaciones de agentes tópicos preventivos. 

5. - Examen minucioso de restauraciones y prótesis 

y correcdón de las mismas, si el caso lo r< .. "<¡uiere. 

ó. - Detección de zonas de impacción de alimentos, 

que serán corregidas para prevenir ó corregir el acuñamiento de -

a limemos. 
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CONCLLlSlONES. 

Este trabajo SL' rea\lz6 con la finalidad de señalar la impor

tancia de la prl·vcndón di.! lns lmfernwdades paradonmlcs. 

l. - En el uxiimen bucal, exist.;- un factor escencial -

que no se debe pasar por nltn, siendo este la detección y control -

de• la placa dental bactí.:•rlana; ya que es el factor causal principal -

dL' las cnfcrmcdai.ies parodonta les. 

De ahí la importanda dl' eliminarla mecanicamente, evitando la - -

calcificadlin de esta. 

2. - En las diversas técnicas dt: cepillado existentes, 

deberán adaptarse a la capacidad asimilativa de cada paciente y - -

crearle» conciencia de las ventnjas de dominar un buena técnica de 

cL·pillado; entre las cuales se evitará la acumulación de restos ali

menticios. ( que nutren a In pluca ) 

3. - l~s necesario explicarle a cada paciente que su -

técnica es buena, pero no es capaz dL' eliminar todos los residuos; 

cabe hacer hincapil' en lo favorable qul! resulta efectuar el masaje 

gin~ivnl correctamente, el cual ayuda a una mejor circulación y 

engrosnrnicnto del epitelio. 
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4. - Si In persona logra conservar un estado de sa-

lud parodonta 1 óptimo, sus d~féns:s s:ran n1Ús resistentes, en ca

so de i:xistir eondiciones qt1~u111~~azar~_ncon r~mper ese equili--

brio 

Por último diremos la in1p()rtanda de hac;er visitas con cierta - -

pcrioddad al Cirujano D§Í1l:istá, con el ffn de preservar ó mantc-

ner un estado de salud. 

5. - La prevención purodontal es de vital importan--

da dt~sde cualqukr punto dc vista; ya que In mayoría de la gente -

padece enfermedades parodontales y es prefllrible evitar que se -

instakn, que eliminarlas y observar los estragos que han dejado -

en el p11cientc, haciendo más difícil su rehabilitación. 
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