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N T R o D u e e 1 o N 

Del principio al fin de la edad adulta, •1é>ri2s 
enfermedades van debilitando progresivamentP las 
e s t r u c t u r as de 1 a e a v i d ad b u c a l • L ;:: más f r '" C'.J e n -
te es la enfermedad parodontal 4ue va ¿cslruyen· 
do progresivaH~nte 1os tejidos de so;iorte de1 
d i en t e se des <J r r e 1 \ a de r': en e r <J i ns i J i ns•.:, s : n ·-
dolor ni otros síntomas inici0le•, que ponr¡an de 
sobre aviso el tJaciente Le e11ler111edad piirridcm-· 
tal no atace directanente c;I dicrile, sinr¡ que va 
destruyendo e' hueso en que ~slc est~ im~!antadn 
y los tejidos bl2ndos aue lo rr¡cJt>an, a 1,, larga 
sus efectos ocas:onen p~rdida de dientes. 

La causa principal de 1 a enfer111cdad ¡Jarodontal 
es la higiene bucal deficiente, la ac..umu!ac;Ón -
de restos de alirrentos en 1 a s11¡1erficie del diP.n 
te facilita la fon;1ación de pl<Jca dentobacteria".:" 
na y. a la larg2, de cálculos. La intens\fica- · 
ci6n de los agresores y la baja de las defensas 
naturales son l0s puntos de arr~nque rlP la enfer 
n-cedad parodont..3' c;ue a falt¿, de trat:ar11:r.'.nto va; 
destruyéndo p0c0 a f)OCO 1as C'.:>I ruct"uras :«arr:.rJrm-
1-alesº Come ncurr.:: con otras (!r1f(:rrredadr'"" 1.,.,, __ 
b·én aqu: va:,, ·:-ás rrevenir c¡u1: vJrar. L-:: prr .. 1cn 
cín'l de la er1fer:c-"dad parodnril<i 1 dE.:bE orir~nl,q"',r'., 
a la supres1é.:1 :>la at.enuacif,n de los f<:ctcrr", -
1 es JC'·s (paca dentobacteriana) y el rnbusrr:r:i-
rr,ieritc de 'a res:stencia natural de lns tP.iid(¡', 
vul.-1erat;les ( 1Háct icas sisternát ir:as de hig~r~rw 
buc:i1. "cr!ntroi pP.rsona1 de pl.:i:,::', rnas<":jP. de 1 a 
enr'.::i. 11/:1.ndns de fisiotPrap;.:; buc.:.:1, r:t:c.). 



CAPITULO 

TEJIDOS ~ARODONTALES 

El ~arodonto es el conjunto de los tejidos que -
dan protección y sostienen al diente, y se comp_2 
ne de encía. ligamento parodontal; ceniento y hu~ 
so alveolar. El parodonto está sujeto a variacio 
nes morfólógicas y funcionales, así como a cam--: 
bios con la edad 

1 - Ene í a 

La eric í a es 1 a parte de la mucosa bucal qui'.! cu
bre los procesos alveolares del maxilar y de la 
rnandibula y rodea los cuellos de los dientes. Se 
divide en·. 

2 ( .. 
i. r 1 e J ,_ ·: 



Encía Marginal. 

La encia marginal es llamada también encía 1 ibre, 
rodea los dientes a modo de collar, y se halla -
demarcada de la encia insertada adyacente por -
una dep res i Ón 1 i nea 1 poco p rof u11cla, conocida con 
el nombre de surco marginal. 

La encía marginal consta de un 11ucleo central de 
tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso -
estratificado. La pared interna forma la pared -
blanda del intersticio gingival y la pared exter 
na junto con la encia insertada comprende lo que 
se conoce con el nombre de epilcl io externo o e
pitelio masticatorio. Este epitcl io consta del 
fondo a la superficie de cuatro estratos: 1) ba
sal, 2) espinoso o de malphigi, 3) granuloso, y 
4) queratinizado. 

1) Capa basal. Encontramos melanocitos, queratl 
nocitos, estas células tienen forma cuboidal. 

2) Estrato espinoso o de mal'ThigJ_. Ocupa más de 
la mitad del grosor del epite lo, y encontramos 
en su superficie más externa células que observa 
das al M/E se advierten claras con prolongacio-~ 
nes citoplásmicas y reciben el nombre de célu--
1 as de Lángerhans; también se 1 es conoce corno ce 
lulas de alto nivel.. La fonna general de lc:is cé"':" 
lulas del estrato espinoso es poligonal. 

3) Estrato granuloso. Aquí las células se i.lpl¿¡·
nan prepar§ndose para la descamación, presentan 
el núcleo contraído e hipercrómico y el citopl<Js 
ma presE:nta gránulos de queratohial ina. -

4) Estrato queratinizado. Es donde ocurre ln -
desca111a<;iÓn y a estas celulas ya no se les obser 
va el riuclc..:o. 

Se con·,icJera uuc la queratinización es Ullél .id.:ip-
tacic)n protcct~o1·a 3 la función. que aurnentc1 cu¿¡n 
do se l.!Sli11i11l0 a la encía rncdi<:mlc el cepill.ido-· 
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dental. 

La queratini7ación no es uniforme en toda la bo
ca, sino que encontramos unas partes más queratJ_ 
nizadas que otras, las partes más queratinizadas 
son las que requieren mayor protección y son de 
más a n1enos: paladar, encía, lenqua y carrillos. 
El grado de queratinización gingival no está ne
cesariamente correlacionado con las diferentes -
fases del ciclo menstrual, va dis111inuyendo con -
la edad ·¡ cuando se ha pre sentado 1 a rnenopaus i a 
también dis~inuye 

La queratinización se presenta debido a aue las 
célulac més superficiale!" sufren una rnetar11orfo-
sis aue las transforma en una capa gruesa e iner 
te de aueratina firmemente adherida a las célu-~ 
las vivas subyacentes. 

Ecte epitelio contiene prolongaciones epitelia-
les prominentes. 

Renovación del Epitelio Gingiva.L. 

Constantemente se está renovando el epitelio bu
cal. Y su espesor se conserva uracias a que exis 
te un equilibrio entre la formación de nuevas e~ 
lulas en las capas basales y, posiblemente, en~ 
la porción inferior de la capa espinosa (esta zo 
na constituye el estrato ger111inativo), y el des--=
prendin1iento de las células vic:j<Js eri I<:º superfi 
cie del epitelio. La actividad 111itótica 11<ir1i · 
fiesta una periodicidad de/!~ l1nras; sus rit1111is 
rrás altos S0'1 por la rr:ai'iana '/ l<d'> bajos al ario· 
checer. E.1 ritr:o r11itótico t:s ras e>lto en el l!pi 
tel io gingival no quer2t i11i7ado nuc: en el quera·: 
t i n i l ¿do, 'í a urr E: n t: a en 1 2 q i ri q i v i t i s Ex i s te 
controversia E:n cuanto e 01i1:: s1 el ritmo mitóti 
co a1.1111L»1 t c.i con 1 d edad r; dcc. r1.~u.~ [•·1 ¿i.-1in.a1 e~, 
de ezpcri111::1tac•(m se !1-~1 p1;did··, •ii.«,c:rv.:·r n1H: l:i 

r· 1 t l' ' ( J ! t. i 1 I J 1 i '~~ (} ¡ ¿i r i C) e,(: { \' 1 ! \ ! .... • I •. 1 :1 ( j r.: l e p ! ! . i 1 u 
L~ u e e~ 1 
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P ap i 1 a l n te r denta r i a . 

La papila interdentaria se encuentra entre los 
dientes, o sea en el espacio interproxirnaL Se -
halla situado por debajo del área de contacto. 

La papila interdentaria está constituí da de dos 
papilas unidas por una depresión que recibe el
nombre de col. La papila, según su ubicación, -
se denorr,i na papila vestibular y pap i 1 a lingual 
o palati'la. 

Las papilas de los dientes anleriores forman una 
estructura piramidal simple¡ mientras que las p~ 
pi las de los dientes posteriores tienen forma de 
cuña: pie1a de 1ladera o metal lerini1ada en áng~ 
lo di edro muy agudo ) , 1 as pared<;', hacen contac
to con las superficies dentarias pro><imales y la 
cresL2 se adosa por debajo de las áreas de con-
tacto de los dientes vecinos. 

La q1perficie exterior de la púpila hacia el á
rea de contacto interproximal .;;., afilada y las 
cuperficies rnecial y distal son leveTiente c6nca
vac.. 

Loe bordes laterales y el extremo de la papila -
interdentaria están formados por una continua-
clan de la encia marginal de lo~ dientes veciGos. 

La parte rnedia se compone de encí::1 i:1serlada. 

Con la edad la encía se retrae·¡ los papilas ves 
L ibulares / 1 inguales desciendC:!11, prcsenl"<'ndo --=
ve1 L ie'ltes en dirección coronari ''· en consecuen· 
cia fornarc u11a cresta en forma di: arco simple. 
[!1 caso de ::¡ue no exista contacto cie:1tar10 proxi 
¡•a l o d i a< l e 11 a , 1 a en c í a se ad! 1 i e re f i r rne 111e n te -::-
0 l hueso / des.:!parece del col \éJ L:•icía 111arqi· 
"ªI o 1 i: rt.: de lu•, die·1t<::s veci<1'J', 1c.:p.J1;.111 el es 
1Jaciu i•1i•..:1dc.:1it¿;r1·. lo:,i:¿,cic.Jo '.'Jlri lo·, 111/11r1•.,1•:·,-::-
. cr, i cJ i r.I i e, la l 
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núi::::leo.:aentral de tejido conectivo densamente co
lágeno cubierta de epitelio escamoso estratifica
do. 
En el momento de la erupción y durante el periodo 
posterior, el col se encuentra cubierto de epi~e-
lio reducido del esmalte derivada de los diente3 
cercanos. Este es destruido en forma gradual y re 
emplazado por epitelio escamoso ustratificado de
las papilas adyacentes. Cuando el col está cubier 
to por epitelio reducido del esmalte, es muy delT 
cado a lesiones y enfermedades, porque la protec= 
ci6n que dispone éste tipo de epitelio es inade-
cuada. 

Intersticio Gi:Lqival, Epitelio del Intersticio_:¿__ 
Adherencia Epitelial. 

La pared interna de la encfa marginal corresponde 
al epitelio del intersticio gingival y se encuen
tra unida al diente en la base del mismo por l.a -
adherencia epitelial. 

El intersticio est& cubierto du epitelio escamoso 
estratificado muy delgado, no <¡w~ratinizado, sin 
prolongaciones epiteliales; el r•¡Jitelio del inters 
ticio consta de dos capas, una hasal y una espino
za. Se extiende desde el limite coronario de la a 
dherencia epiteli~l en la base del intersticl0 
hasta la cresta del margen gingival. El epitulio 
del intersticio es extremadamente important<·, 
puesto que actúa como una membrana semiperrn••able 
a travez de la cual pasan hacia la encía loH pro
ductos bacterianos lesivos y los líquidos ti~ula
res de la encfa se filtran en el intersticio. 

Eoitelio de Unión. 

El epitelio del intersticio se continúa con la a
dherencia epitelial. Las células basales dr ustos 
dos epitelios se hallan unas al lado de l~~ Gtras 
sobre una membrana basa 1 común a los dos i::¡> i Le- -
l..ios. 



Hay tres o cuatro capas de espesor al comienzo -
de la vida, pero su n~mero aumenta a 10 e inclu
so a 20 con ia edad; su longitud varía entre --
0.25 a 1.35 mm. La longitud y nivel a que se en
cuentra adherido el epitelio depende de la etapa 
de ia erupción dentari2 y difieren en cada una -
de las caras dentarias. 

Adherencia Epitelial. 

La adherencia epitelial es una banda a modo de -
coiiar de epitelio escamoso estratif1c.o:do. 

La adherencia epite~ial se une al esma~te por 
una lámina basai ( r,ernbrana basal ) corrparable -
a ia que une al epitelio de los tejidos en cual
quier parte del organismo. La lá111ina basal está 
compuesta por una lámina densa (adyacente al es
malte) y una lámina ÍLlcida a la cual se adhieren 
los hen~idesmosornas. Estos son a<¡randarnientos de 
la capa interna de las células epiteliales deno
minadas piacas de unión. La mernlnana celular 
consta de una capa interna y otra externa separ-ª. 
radas por una zona clara. 

Ramificaciones orgánicas del es111alte se extien-
den dentro de la lámina densa. 

A n1edida que se mueve a lo largo del diente, el 
epitelio se une al cemento afibrilar sobre la c..Q 
rana y ai cemento radicular de 111anera similar. -
As1rnisrro, liga ia adherencia epiLclial al diente 
una capa extremadamente adhesiva elaborada por -
ias cé 1 u~as ep;Le·i ía~cs, compuesta de pral ina e 
h1droxiprcii •na y rr icopol ·1sacáridos neutros. 

L3 aJt¡¡~r,;'lc13 er·te: ia se ur1c ¿¡] d·f'nlt: ror rne·-
u ··d..: h<.:11 1 .Jcs;n.s'A11.:is. e:.:.l.J ;•1«'1•1 se •·fr· .. !Üa ;:i 

~. f ..J'J1 ~ .._\e; 1~:~1\.·t•r' 1 ~.J.._~r d 1~ ~y1.J,Jl)tJ:1~ r" 1( 1 r~:~~ 
t "-' r .l.JS oet1 · "s q _,, ~, .,,, .. J<J 1 , '.J"' ( y1.a· ,, ay ,¡J J•1 
1~'1 ~ , d::, ,- )1 ::.. > • i \ ~ tJ • • t •: d. 1 1 ¡ , ~;e • • ' '. 1 • .J 

: d. • z 3 !:. ._L .' J : ~'.t ! dcJ 

Ld iJ,J• 1 t ...... ,. ~ \.·r ,j ! ~ '.1 ' J ' . - l ..J ( j 1 ' ! ' 
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mediante las fibras gingivales, que aseguran la -
encía marginal contra la superficie dentaria. Por 
esta razón,la adherencia epitelial y las fibras -
gingivales son consideradas como una unidad fun-
cional ,denominada unión dentogingival. 
El tejido conectivo de la enci.1 ns densamente co
lágeno y co.-itiene un sistema importante de haces 
di:: fibras colágenas, denominad.i~; fibras gingiva-
les de sostén. 

Las fibras gingivales tienen las siguientes fun
ci0:-1es: mantener la encía marg,.i.nal firmemente ado 
s2.:la al dier.te, para proporcion;ir la rigidez ne--
cesaria para soportar las fu~rzas de la mastica
c i.sn sin ser separada de la su11•·rficie dentaria 
\' unir la encía marginal libre .1 J. cemento de la 
-;-ar z •/ la e:1cÍ<i insertada adya<"·nte. Las fibras 
9i:-.-Ji;:a'..es se disponen funcion:1Jmente en los si
suieLtes grt.:;,os: 

1.- Gr·mo Dentogingival. Las fibras de este gru
f.Xl •1an desde el cemento inrnedi:1t:amente debajo de 
lci .l(.!':•:;re:1cia epitelial, y corn:n coronariarnente 
hacra la lámina propia de la encfa. 

2.- Grupo Dentoperiostalcs.Se CHtienden desde i~ 
mediatamente abajo de la adherencia pasando sobre 
la cresta, dan vuelta y se inset:'tdn •."n el perios 
tio. 

3,- Grupo Crestogingival. Las Eitir·.is de este gru 
po nacen en la cresta alveolar y t••rminan corona 
riam8nte en la lámina propia de la encía. 

4. - Grur;o Transeotal. Se extienden i.r, tenroximal 
ment~-~F:sde el cemento del diente contiguo pasa~ 
do sr,brc 1.:1 cr(•sta ósea. 

5.- Sr112'' t:1n:ul.ar.EstL' c;ru¡;o dr~ fibras 11•1 ;:Pin 
scr:ta~1 (,¡:;-¡;-¡¡¡yunsitio sino qui~ tir!ncn fo1i:1.1 cir 
cular r; d•:· :ini l lo '/ p.::is¿¡n ¡xir ,_,1 tcj i.do ,~,,:i•"·ti=
vo. Tam1,u-:n recibe el nombre Je .::inil l.0 d•: i····l l.i
ker. 
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Las fibras se consideran corno la primera barrera 
de defensa de la encía contra la enfermedad parg 
dontal. 

Fluido Gingival. (1 íquido crevicular) 

El intersticio gingival contiene un líquido que 
se filtra dentro de él desde el tejido conectivo 
gingival, a través de la delgada pared del inter 
sticio. 

El fluido gingival: 
1) Limpia el material del surco (las bacteria~ 
o partículas que se introducen en el intersticio, 
desaparecen de é1 muy pronto con¡o si fueran --
arrastradas por la corriente de un 1 Íquldo). 
2) Contiene proteínas plasmáticas. 
3) Posee propiedades antirnicrobianas, y 
4) Puede ejercer actividad de anticuerpo en de
fensa de la encía. También sirve de medio para 
la pro] iferación bacteriana y CCJntribuye a la -
formación de placa dental y cálculos, 

El 1 Íquido gingival se produce en pequeñísimas -
cantidades indicando que es un producto de fil-
tración fisiológica de los vasos sanguíneos, rno
dif ¡cado a medida que se filtra a través del e
pitelio del intersticio. Sin embargo, prevalece 
la opinión de que el fluido gingival es un exuda 
do inflamatorio. Su presencia en el intersticio 
g i ng i va 1 es considerada corno un fenómeno causado 
por !a mélyor permeabilidad de los capilares le-
sionados. El interrogante de que si el líquido -
9ingiva] P.S un producto de la encía normal se -
con;¡:->! 1ca pc.i· e! hech8 de q 1Je, con pocas exepcio
nes, la encía e·¡ in.c;:iment_e aparece corno normal e 
;nv<:ir'ablt.~rr1e:it:e F«J:-,ifiesta 1nflarnacíón cuando se 
le cxa~,1n¿¡ al 111;,J--.scopin, 

La car1t. .rJac.J rlc 1 :q:j1'..J'. q:¡1·J1v-·i: a w1e1·,1.íl cr·11 1.1 -

,:if!.~1·.::H_¡r;;:, ;J'1~: .:~·;, .. ' d· ~i1d~)t_¡(]r ;1:in11:.nti':·. d11--
r'.-·',J '·-·! 1 ..-·~':"¡;aj:~ "'~é.1 11 ... 1·· y t.'1 t' ¿j_¡.1jt?, ,-·~en ¡., '·,/ 
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lación y con anticonceptivos hormonales. La p1:0-
gesterona y el estrógeno aumentan la permeabil i 
dad de los vasos gingivales y el flujo del líquJ_ 
do gingival aumenta. 

El l íouido contiene diversas substancias que pue 
den tener importancia inmunológica y actividad~ 
microbiana. 

Composición del Líquido Gingival. 

Se han encontrado en el l Íquido gingival electro 
litas (K, Na, Ca), aminoácidos, proteínas plasma 
ticas, factores plasmáticos, factores fibrolíti-=
cos, gammaglobul ina G, gammaglobul ina A, gamma-
gl obu l i na M ( i nrnunog l ob i na), a 1 búrn i na, l is oz i ma, 
fibrinógeno y_ fosfataza ácida. En el l Íquido gin 
gival de encías el Ínicamente normules, el nivel
del sodio es inferior al del suero, el calcio i
guala aproximadamente al nivel s~rico y el pota
sio es más de tres veces mayor. En la encía in-
flarnada, el contenido de sodio del líquido gingi 
val es igual al nivel sérico, y el calcio y el ~ 
fósforo son más de tres veces n1;:,yores, la rela-
ción potacio-sodio está elevada y hay aumento -
del contenido de fosfataza ácida, Asimismo, en 
el líquido gingival hallamos microorganismos, c~ 
lulas epiteliales descamadas y leucocitos (poli-
111orfonucleares, linfocitos y rnonocitos) que emi
gran a través del epitelio del intersticio. 

Leucocitos en el Epitelio del 1!1.l_t.:._r._sticio y en -
la Saliva, 

Se l1é.Hl encontrado leucocitos eri cortes histológi 
cos de los epitelios de unión como tarnbién en el 
e~·J1t•_:li'; qi11qival Estas cé1ule:s se 1:uc•1w·1 í.2ntre 
i;:, .. , ,_,~¡,¡1¿,,, ¿piteiialc~, ¡ pa'>•J'' 0 tr0-1e•, di· 'a 
'-:. U p (: f f i C i t· (:ji i l L' l j ,J l . ( •'-J i1 r 1 d O ~, '; ! t_:. :, é t ! C '.J (~ ! 1 I 1 a en 
12';.__:l1v<.: recilJL:'1 (:1 11011\,re di: ,_,.r·p11sc:1I•,·. ·,;JI,. 
/ ¡j 1 V(.) (, l t..: t IC { ll • l : )!J ~'e~ 1 Í Vd l t~ ~:> ; ; , 1 1 '1 (, 1 f, u 1 \ i ! J(' r 
t L~ (jt: L:~;t 1-¿¡cJa ~ ! e;: l~Ul2 f..'''.·• (· 1 »! r:r s 1. f_ ! ·1 ,J 
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na boca desdentada la cantidad de leucocitos sa
livales es muy baja. Es más posible que estos 
leucocitos salivales elaboren las enzimas que fa 
cilitensupasoa través del epitelio del inter~ 
ticio y sean la fuente de algunas proteínas, in
cluso de las substancias inmuno16yicas . 

.Al microscopio electrónico se ha visto que las -
células del epitelio gingival se conectan entre 
sí mediante estructuras denominadas placas de u
~ión. Con la ayuda del microscopio electrónico·· 
se demostró aue los tonofilamentos de cada célu
la entraban ~n el material denso a los electro-· 
:es que existían en el lado citoplásmico de la 
embrana celular de cada célula y a continuación 

nacían una asa y volvían hacia el propio cito
¡:ilasma. En estos sitios las mer11Lranas celulares 
se conservan intactas y adherid;is entre sí en-· 
vez de separarse, como ocurría en los sitios de 
los tonofilamentos. Esta unión celular se deno
minó del tipo macular porque en los cortes había 
ej ernp 1 o de la rn i sma como manch.ois a 1 o 1 argo de -
las membranas celulares de las ccilulas contiguas. 
Más a menudo, sin embargo, es ta~. uniones se 11 a
ma ron desmosomas (desmos, unió11 o atadura). Cada 
desmosoma cuenta con dos placas de unión de un -
espesor aproximado de 150 A, formadas por el en
yrosarniento de las membranas celulares, sep~ra-
das por un espacio intermedio de 300 a 350 A. En 
tre las placas de unión hay una estructura lomi-:
na r, que se compone de cuatro cop •Js de baja den~ 
sidad electrónica, separadas por tres capas osmó 
filas más obscuras, dos 1 Íneas densas laterale~
Y una 1 Ínea central denominada capa de contact,r) 
int;rcelular, esta separación es de alrededor de 
75 A. 

E1 espacio entre las células está lleno de una -
s~hstancia ''ccinento" qranular y fibrilar y ¡irr;
' ecc. i orics e i top 1 a~1i'-i ~:.i!s de 1 as ¡i•Jrr~dr::s e¡; 1 ,Ji .1n~c, 
uue se11:c_i.i11 ;•1icrobcl !os l!li<.· St'. c/.t it~:1der1 rk111 ro 
de 1 es¡::<Jc, ,., , 11t t:rcr· I 'i ar· 

l. ll '1 <:._, c.1 (_;_ 1 r 1· -.::el i 2r·i 1....~r¡ 1 r1r1 .. i_; d;_'. ¡,· ~~(.t· 1 f!'.:S 
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de 1 as p 1 acas de unión hacia e 1 c i top 1 asma de 
las células. 

En el estrato córneo de la encía altamente quera 
tinizada (paladar) los desmosornas están modific~ 
dos, Las membranas celulares se encuentran en-
grosadas y separadas por una estructura de tres 
capas, una banda centra 1 ancha, !lbscura y osmóf i 
1 a, entre dos 1 í neas angostas llil!11os densas, -

Otras formas de uniones, a reas donde las me111bra·· 
nas externas de las células vecinas estan fusio
nadas· uniones intermedias, áreas en las cuales 
las m~rnbranas celulares son paralelas i están -
separ2das por un esoacio de 200 <J 300 "A, lleno -
de material amorfo. 

Formas de Unión. 

Existen dos tipos de unión que son: ZÓnula occlu 
dens y ZÓnula adherens. 

ZÓnula occludens: 
La zónula occludens es un cinturón de membrana -
fusionada que rodea a cada una de las células a 
nivel de sus bordes libres (están justamente -
por debajo de las microvel losidades- y las une 

al rodear a las células contiguas. 

La Zónula adherens: 
Este tipo, como la zónula occludcns, está di!>- -
puesto como cinturón al rededor de cada célula -
que está unida La zónula adherens se encuentra 
justamente por debajo de la z6nula occludens. 
Las dos membranas celulares que participan en 
una zó11ula adherens están Sífparadas por un espa· 
cio 2p1·oxi11iudamer;te de 200 f'. 1 \eno de >i·éteri<.il 
no '''llY de11sn a lr:;.,, electro11e',. 

La 11e111li1,"1d \;.:,sc::l se¡ia1a el t;pitelin d<::l t"jido 
co1H.:ct IVli. a 1·:-e11.tcra,1a il<;s<JI e:s u11 rnaterí.:1 •:/· 
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tracelular qu~ tiene de espesor aproximadamente 
de 300 a 400 A y se encuentra debajo de la capa 
epitelial basal. 

Las c~lulas epiteliales producen una substancia 
intercelular aparentemente amorfa que constitu-
yen a la membrana basal, o sea que la membrana -
en realidad es un prodúcto ep ill·l ial. La lámina 
basal, como ya dij irnos anteriorn1u11te, consta de 
una lámina densa y una lámina l1'.1cida, la cual -
presta su apoyo a los hemidesmosomas de lus célu 
las epiteliales, además de que se extienden den~ 
tro de el la 

Los hem i desmosomas, son es t ruc l u ras con aspecto 
de la rn i tad de un desmosoma. Se encuentran en -
los sitios en que una célula, en vez de estar in 
sertada con una célula vecina, está unida con-~ 
firmeza a material extracelular como la membrana 
basal. 

La lámina basal se compone de un complejo pol isa 
cárido proteínico y fibras colágenas y de retic~ 
lina incluidas. Fibrillas de anclaje (o de fija 
ción) se extienden desde el tejido conectivo sub 
yacente hacia la lámina basal, algunos de los -
cuales penetran a través de la 16mina densa y la 
lámina l~cida y se insertan en la membrana de la 
célula basal. 

Lo que se conoce ccxno lámina propia de la encía 
se compone de tejido conectivo denso, el cual es 
tá constituido principalmente de colágena, con~ 
pocas fibras elásticas. Las fibras colágenas or 
denadas en eses prorrinentes nacen de la zona ccr 
vical del cemento (fibras gingivales de sostén)
y t.:Jillbién del periostio del proceso alveolar. 
Las libras <irqirofilas de reticulina se ramifi·
ca·1 c11tre lci'., fibras colágenas y se contin1Íon 
cor, 1 a rel i u1li112 dl: 1 as parf!d(:S de 1 ns v.:1•,r¡•, 
sariqu 111c1i·~ 
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La lámina propia está formaia por dos capas: 1) 
una capa papilar subyacente al '~Pi telio, que se 
compone de proyecciones papilcir0s entre los bro 
tes epiteliales, y 2) una c3.pa reticular conti~ 
gua al periostio del hueso 3.lVP<>l.ar. 

Irrigaci6r.. 

Hay tres ~uentes de vasculariz~:i6n de la encía: 

ll Arteriolas supraperi6sti~as a lo largo de la 
superficie ·1estibular y lin::¡ual del hueso alvee -
lar, desde las cuales se extiend1•11 capilares ha
cia el epitelio del interstic; l y entre los bro
tes epiteliales de la superfic i •.· qingival exter
na. Algu:-,as ramas de las ar ter i o; 1 <is pasan traves 
del hueso a2.·1eolar hacia el liy<1111,.nto parodontal 
o corren sobre la cresta del h:J•~:;n alveolar. 

2) r,rteriolas que emergen d2 1.1 ··:resta del tabi
que interdentario y se exti2nu•'I: <:?n sentido para 
lelo a la cresta 6sea para 3.nc1:;t r;mosarse con Va
sos del ligamento parodontal, <:un capilares del 
área del intersticio gingiv3.l y con vasos que ce 
rren sobre la cresta alveolar. 

Los capi:ares se extienden jacia el teJido canee 
tivo papilar, entre los brote~i (!piteliales en _;: 
forma de asas terminales en hurquilla con r<1mas 
eferentes y aferentes, espirales y v5rices. A ve 
ces las asas se urien por ca :iun i ccic iones cruz.ida~ 
y tambi~~ hay capilares apl3nados que sirven de 
vasos de reser•;a cuando aun1:=nta la circul .:ic i.6n -
como res!='uesta a la irritacL6n. En el epitcl.io -
del i~te~sticio los capilar3s que se encuentran 
junto a <'.':l se disponen en u1 pl2xo anastomosado 
plano •.JU'" ~;r, r·:xtir~nde en forma paral<Jla .::il P~>mal 
te dc·sdc: l.Li ;'.ona del inters·:ir:io hastZ1 el m.1nwn 
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gingival. En la zona del col hay un patrón mix
to de capilares anastomosados y asas. 

El drenaje linfático de la encía conienza en los 
linfáticos de las papilas de tejido conectivo. A 
vanza hacia la red colectora, externa al perios-=
tio del proceso alveolar y despué~ hacia los nó
dulos 1 infáticos regior1ales (parl icularrnente el 
grupo submaxilar) . Además los 1 infáticos que -
se localizan inmediatamente junto a L:i adheren-
cia epitelial, se extienden hacia el ligamento -
parodontal y acompañan a los vasos sanguíneos. 

Inervación. 

La inervación gingival deriva en lüs que nacen 
de nervios del l igarnento parodontal y de los ner 
vios labial, bucal y palatino. 

Las siguientes estructuras nerviosas están pre-
sentes en el tejido conectivo: una red de f i- -
bras argirófilas terminales, algunas de las cua
les se extienden dentro del epitelio; corpúscu-
los táctiles del tipo de Meissner; bulbos termi
nales del tipo de Krause, que son termorrecepto
res y husos encapsulados. 

2. Ligamento Parodontal. 

El 1 i gamento par.odontal es una estructura de te
jido conectivoºquéu-ne·eldiente con.el hueso al 
veo lar. -

Este tejido está formado rrici¡rnlrnente de f ihras 
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colágenas, fibras reticulares, fibras de oxita
l§n y pocas fibras elásticas. Las ~élulas que -
contiene son principalmente liJ:i destinadas a -
producir substancia intercelul<Jr. 

La función principal es manten"r el diente en -
el alveolo y mantener la r::üa•:l(m fisiológica -
entre el cemento y el '.lues:::l. 1·.:-; una continua-
ci6n del tejido conectivo ~e liJ 8ncía y se comu 
nica co:-i los espacios medular.-··:; a través de ca-= 
nales vasculares del hueso. o~ tal manera que -
también tiene propiedades ~utritivas, defensivas 
y sensoriales. 

Histogénesis. 

Para co:iocer mejor la org:EJ.izac í 6n '1 función del 
ligamento parodontal es im,ort~nte que primero 
conozcamos su evolución hi>tol•"Jc¡ica. El liga-
mento parodontal se origina a f'artir de elernen 
tos de tejido conecti'lo durunt.·~ la vida embrio
naria .. l\ntes de que ocurra la ._·rupci6n de los -
dientes temporales y :: .. alares f":rmanentes que -
los reemplazan, forma:-; el lig<J 1n<::-ito una vez r¡uc 
han erupcio:iado en la cavidad .i11cal. 

La fcrnación del li.ga:~ento se •nJ<,de ilustrar -
en u:J.a secu;:,ncia de~ c1..;a tro pas.;:;: 

1) Del lado del cemento hay fi~ras, éstas so ~n 
cuentran muy cerca unas de otr~s, son cortas y 
en forma de pincel. Del lado del hueso hay po-
cas fibras aisladas que se extienden a partir -
de la pared alveolar. Entre estos grupos de fi
bras las hay coláye:nas laxa3 que se disponen en 
scntidrJ ¡,¡¡¡:.rl1~lo al. C:Jr~ ma¡')r drd diente. E:;t.:.is 
fibr.:t.~.:; r_~f1:---1st- i tuycn a 1 :-(·dedor di: }.r..1s ~::..iet<: r,r·ta
vos 
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del ancho del ligamento. 

2) Las fibras aumentan en tamaño y número. Se -
alargan y se ramifican en sus extremos. Se en- -
cuentran más separadas que las fibras cementa- -
rias. 

3) Se siguen alargando las fibrus alveolares y 
tarnbi~n las cernentarias, tanto que parece que se 
unen. 

4) Hasta que el diente entra en funci6n es cuan 
do los haces de fibras se ensanchan y son contf~ 
nuos entre cemento y hueso. 

Plexo Intermedio. 

Se le denomina plexo intermedio al entrecruza- -
miento de las fibras a la mitad del camino. En -
dientes incisivos de crecimiento contínuo de ani 
males se ha podido constatar la presencia del _7 
plexo intermedio, pero no en dientes posteriores. 
Y en dientes humanos en erupci6n activa, pero ya 
no una vez que alcanzan el contacto oclusal. 

Fibras Principales. 

Los elementos más importantes del ligamento paro 
dental son las fibras colágenas dispuestas en h7i 
ces y que siguen un recorrido ondulado. Los ex
tremos de las fibras principales, que se inser- · 
tan en cemento y hueso .. se denominan fibras de -
Sharpey. 

Estas fibr<;•, ¡Hincipales las di,1idi1w1s t:n gr111,r,", 
sec1u11 ~.u d1 rcc..t i ein y 1 uqar dor¡d1~ se 1.ncucrit r.,,,, 

r· s \_)' ·1 ( ( )[!\!') s ¡ <J ue 
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1. de la cresta alveolar, 

2 . h o r i z on tal , 

3. oblícuo, 

4. apical, y 

5. de las bifurcaciones y trifurcaciones. 

l. Grupo de la cresta alveolar. Estas fibras se 
extienden ob 1 í cuarnente desde e 1 cemento, i nrned i a 
tamente debajo de Ja adherencia epitelial hasta
la cresta alveolar. Su función es equi 1 ibrar el 
empuje coronario de las fibras más apicales, ayu 
dando a mantener el diente en el alveolo y a re-= 
sistir los movimientos laterales del mismo. 

2. Grupo horizontal. Estas fibras se extienden 
en ángulo recto respecto al eje mayor del dien-
te, desde el cemento al hueso alveolar, su fun-
ción es similar a las del grupo de la cresta al
veolar. 

3, Grueo obl ícuo. Estas fibras constituyen el 
grupo mas grande e importante del 1 igamento parg 
dontal. Se extienden desde el cemento, en direc 
ción coronaria, en sentido obl ícuo respecto al -:
hueso. Soportan las fuer7as masticatorias y las 
transforman en tensión sobre el hueso alveolar. 

4. Grupo apical. Este grupo de fibras se irra-
dia desde el cemento hacia el hueso, en el fon-
do de l a l ve o 1 o . No 1 o ha y e n r a í ce s i n c orn,:i 1 e t a s • 

5. Grupo de la bifurcación y trifurcación. Tie
rien la misma disposici6n que las apicales y se -
dirigen de ce111enlo a huc<,o. 
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Otras Fibras. 

Hay otros haces de fibras bien formadas que se -
interdigitan en ángulo recto o se extienden sin 
mayor regularidad al rededor de los haces de fi
bras de distribución ordenada y entre el las. Ade 
más de que en las fibras princip;iles su distribÜ 
ción no es sólo radical. Las l1.iyectorias de--= 
1os diversos grupos son algo tariucnciales y se -
cruzan entre sf. De manera que las fibras pare
cen reforzarse mutuamente y estor mejor prepara
das para sostener el diente. 

La disposición y dirección de los haces de las -
fibras se relacionan con la fase de la erupción 
y la altura del hueso alveolar. 

El curso de los haces de 
nas individuales · 
dul ado. 

Se les da el 
extremos de las 
cemento y hueso. 

L!bras Oxitalánicas, 

Se ha oh s L'. r v ¿¡do que es t as f i b r <.:is e o r re r1 p l' r p e: n d i 
cul<::rr11er1lt: d l¿¡s fibras principales, sin e11rh.ir<3-éi, 
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se insertan ya sea en el hueso o en el cemento -
pero nunca en ambos lados a la vez. La función 
de estas fibras es desconocida, y su existencia 
como entidad separada no está aún definida. 

Fibras Reticulares. 

Suelen estar dispuestas en redes, ~on muy delga
das y contienen un tipo de colágena y algo de m~ 
terial hidrocarbonado. · 

Fibras Elásticas. 

Físicamente elásti'Casy.constituldas por la pro
teína resistente J.1.amadaelastina. 

Elementos Celulares. 

Los elementos celulares del 1 igamento parodontal 
son los fibroblastos, osteoblastos, osteoclas-
tos, células endoteliales, macrófagos de los te
jidos y cordones de células epiteliales, denomi
nados restos epiteliales de Malassez o células e 
piteliales en reposo. -

Los restos epitelial es aparecen, ya corno un gru
po aislado de células, ya como cordones entreli1-
zados, según sea el plano de corte histológicr_,, 

Se h,; '-' f i rrnado ouc hay co11 ti riu i dad con 1 a adhe:- -
r e ne i . : e: 1 J i t e: l i .:1 l L'. 1 1 , '' 1 i 1 n < • 1 e s rJ e L1 li o r ,-, l n r i · ·, . S e: 
lt·~ (.!;r1-,icicr{-1 cor11i rcrndrienLC'::i (lt_: \¿: v.:-~in¿1 de· 
Hv1·t\·1iq. 11111~· <,f· c:t·<Ír1tt:<¡1·,• dL11 .. r1le L'.l de:• ..• 11•.llo 
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de de la raíz, al formarse el cemento sobre la -
superficie dentaria, aunque este concepto fue re 
batido. 

Los restos epiteliales se hallan en el ligamento 
parodontal de casi todos los dientes, cerca del 
cemento y son muy abundantes en el área apical y 
en el área cervical. Se ha not.1do que disminuye 
su cantidad con la edad por dec1c11eración y desa
parición, o se calcifican y se uJ11vierten en ce
mentículos. Se hallan rodeados por un2 cápsula 
PAS positiva, argirófila a vece•, hialina, de la 
cual están separados por una lá111ina o membrana -
fundamental definida. Estos re~Los permanecen -
como células en reposo, pero si son estimulados 
pueden participar en la formación de quistes la 
terales o en la profundización de bolsas parado~ 
tales al fusionarse con el epitelio gingival en 
proliferación. 

En el 1 igamento parodontal también podemos encon 
trar masas calcificadas denomin;1das cementículos, 
pegados a las superficies radiculares o despren
didos de ellos. 

Vascular i zac i Ón. 

La vascularización proviene de las arterias al-
ve o l a res s up e r i o res e i n f e r i o re s y l l e g a a l 1 i g a 
mento parodontal desde tres orfgenes: vasos apT 
cales, vasos que penetran desde el hueso alveo-~ 
lar y vasos anastomosados en la encía. 

Los v<:«r;s ,,pic.:;lL'S entr¿rn en el 1 i9umentd paro-
dnnt.::1 v11 l;:i rcc¡iÓn del /ipice y se exlicnclt.11 h.:i-
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cía la encía, dando ramos laterales en direción 
al cemento y hueso. Los vasos, dentro del liga
mento parodontal, se conectan con un plexo que -
recibe su aporte principal de las arterias perfo 
rantes alveolares y de vasos pequeños que entrañ 
por corales del hueso alveolar. El drenaje ven_Q 
so del 1 igamento parodontal acompaña a la red ar 
ter i a 1. 

Linfáticos. 

Los 1 infáticos complementan el sistema de drena
je venoso. Son continuación de las que drenan -
la región inmediatamente inferior a la adheren-
cia epitelial y acompaña a los vasos sanguíneos 
a la región periapical. En la mandíbula pasan a 
través del hueso alveolar hacia el conducto den~ 
tario inferior, y en el maxilar hacia el conduc
to infraorbitario, y al grupo submaxilar de nódu 
los linfáticos. 

Inervación. 

Los haces nerviosos siguen el curso de los vasos 
sanguíneos y se dividen en fibras 11\Íel in izadas -
independientes, que por 61timo pierden su capa -
de mielina y final izan como terminaciones nervio 
sas 1 ibres o estructuras alargadas, en forma de
hueso. Cuando pierden su capa de mielina son re 
ceptorec, propioceptivos y se encar~1ar1 del senti-CÍO 
de !oc;:,lización cuando el diente hace contacto. 

ti , ¡,¡,,::e11to par·ildn11tc'I est« •ir:•·v,,dn 1.:[)r 1 íl-:ras 
11e 1 ·.¡.';rf:l.., c,c:1",1)r 1 d.it-.;'-' C0.1dLf:l .. rlc lr¿rit..,:;: i._~t:;:i1 

c¿.c_1rj':(;F tiJcti.2re~ de r·r(!'",: 1)fi V dO'!)r ! , .. _,(.\~ 
·;e··, •, ..:: ~ · ~ • i '; ..., ¿-~ ~) t 1 .J · t cL. l p < \i ·•1 ; d._, t r q e: 1 · ll a :-, _ 
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Desarrollo del Ligamento Parodontal. 

El germen dentario está cubierto por una capa -
circular de tejido conectivo fibroso. Esta capa 
recibe el nombre de saco dentario, a partir de -
esta capa se desarrolla el 1 iga111l!11to parodontal 
de la siguiente manera: A medida que el diente 
en formación erupciona, el tejido conectivo del 
saco se diferencfa en tres capas:una capa adya-
cente al hueso, una capa interna junto al cemen
to y una capa intermedia de fibras desorganiza-
das. Los haces de fibras principales del liga-
mento derivan de la capa intermedia y se engrue
san y disponen según las exigencias funcionales, 
cuando el diente alcanza el contacto oclusal. 

Funciones del Ligamento Parodontal. 

Las funciones del ligamento paroclontal son: ffs i 
cas, formativas; nutriciohales y sensoriales, -

Función Física. Resistencia al impacto de las -
fuerzas oclusales (absorción de choque). Según -
Panfitt, el ligamento parodontal tiene esta pro
piedad f Ísica gracias a cuatro elementos del 1 i
gamento y no a las fibras pricipales de dicho l i 
gamento. Que las fibras sólo desempeñan un pa-7 
pel secundario de contención del diente contra -
movimientos laterales e impiden la deformación -
del 1 igarnento parodontal cuando se hal léln someli 
dos a fuer¡as de corrpresi6n Los cuatro siste-~ 
nas que t;.6•,ic¿;n,er1tf: resiste" 10s fuerzas oclusa-
1 es s () n • l ) f-! ; f:. i .. :. t e'.!;,:.: 'J r:· ~ L: ; l . __ . r 

1 
e \ 1 e ¿:e 1 l1 .~J (_ 1 \l' 1 o 

cJn~ort i ~Jti¿:clr:ir de' ct1')(:1.1e; , i.:l ',!)1 l1r_: \·¿¡ .. :. t pn~~ i 11• 1 r~~ 



de las fuer7as oclusales bruscas; 7) el sistema 
hidrodinámico que consiste en líquido de los te· 
j idos y 1 Íquido que pac:a a través de las paredes 
de vasos pequeños y se filtran eT1 las áreas cir· 
cundantes, a través de agujero~. dr: los alveolos 
para resistir las fuer7as axial<:'.; 3) sistema de 
nivelación aue se relaciona proli1il1lemente con el 
sistema hidrodin~mico, y conlrol0 el nivel del 
diente en el alveolo; y 4) el si•.terna rec:ilente 
que hace que el diente vuelva a 0doplar su posi-
ción cuando cesan las fuerzas cH.lusales. Estos 
sistemas son fenómenos de los va'.os sanguineos y 
de la substancia fundamental, co111plejo colágeno 
de 1 l i gamento pa rodontal. 

Transmisión de las Fuerzas Oclu~ales al Hueso. 

La disposición de las fibras principales es simJ_ 
lar a la de un puente suspendido o al de una ha
maca. Cuando se ejrce una fuer1a axial sobre el 
diente, hay una tendencia al desplazamiento de -
la raíz dentro del alveolo. Los fibras oblicuas 
alteran su forma ondulada, distendida y adquie-
ren su longitud completa para soportar la mayor 
parte de esa fuerza axial. 

Al aplicar fuerzas horizontales u 0111 ícuas se 
producen movimientos dentarios. El primero está 
dentro de los confines del ligarnerito parodonlal. 
El diente gira al rededor de un eje que puede ir 
cambiando a 1Tedida que aumenta la ftierza. Donde 
hay tensión las fibras principales r~stán tensas 
y onduladas En areas de presi6n las fibras se 
co;1·r.Hi;:en e: diente se despla1a y ha'/ una def•Jr 
:1·Dc i Ó11 concor1. i t ¿¡1111 r~ dr:: 1 l1ueso r:r1 di rece i C\n clf~ 1 
¡1·,1vi11 11:ri\(J de la ri:lÍ7. 
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El 1 igamento parodontal, cuya forma es la de un 
reloj de arena, es más angosto en la región del 
eje de rotación. 

Función Oclusal y la Estructura del Ligamento Pa 
rodonta 1, 

El 1 igamento parodontal sostiene al diente y és
te le proporciona una estimulación con la fun- -
ción oclusal para poder conservar su estructura. 
El 1 igamento parodontal puede adaptarse al aumen 
to de función mediante el aumenlo de su espesor~ 
el engrosamiento de sus haces fibrosos y el au-
ri-erito del diámetro y la cantidad de la~ fibras -
de Sharpey. Pero sin que exceda de los l Írnites 
fisiológicos, porque si se excede se produce una 
lesión que se conoce como trauma por oclusión. -
Por el contrario, cuando la función disminuye o 
no existe, el 1 igamento parodonuil se atrofia. -
Adelga7a y las fibras se reducen en cantidad y -
densidad, pierden su orientación y por Último, -
disponen paralelamente a la superficie dentaria. 
Además, como el cemento no se altera o aumenta -
de espesor, aumenta la distancia entre la unión 
amelocernentaria y la cresta alveolar. 

Función Formativa. 

Se dice que el ligamento tiene función formativa 
ya que actúa corno periostio para el cemento y el 
hueso. Las células que contiene son capaces de 
forn,ar o absorl1er estos tejidos, esl.J formación 
\ absorcir)•i se pr!)ducen durante los '"º";t11i1:•itr1s 
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fisiológicos del diente, en la adaptaci6n del p~ 
rodonto a las fuerzas oclusales y en la repara-
ción de lesiones. 

La formación de cartílago en el 1 igamento paro-
dorital es poco común y represe11ta un fen6meno me 
taplásico en la reparación del 1 igamento parodon 
tal despues de una lesión. El ligamento parado~ 
tal, corno cualquier estructura del parodonto, se 
está remodelando constantemente; sus células y -
fibras viejas son destruídas y reempla7adas por 
nuevas, es posible observar actividad mitÓtica 
er1 los fibroblastos y células e11doteliales. Los 
fibroblastos for~an las fibra~ colágenas (tam
bi~n pueden elaborar substancio intercelular a-
morfa) '/también pueden evolucionar hacia osteo
blastas o cernentoblastos. La velocidad de forma 
c1011 v diferenciación de los fihroblastos afecta 
al ritmo de forfTlación de colá~icna, cemento y hu~ 
so. 

3, Cemento. 

El cefTlento es el tejido mesenquimatoso calcifica 
do que forma la capa externa de la raíz éH1otón1i:
ca. Está constituído de tejido conectivo e<,pe--
cial izado calcificado. Su función principal es 
fi_¡ar las fibras del ligamento parodontal a la -
superficie del diente Hay dos tipos de ce1llento: 
acel11lar (pri111ario) y celular (secundario). /w -
bos '-,e c.011.ponen de una catr·z •nter·fibrilar c0-
c ' t · ·~- .:.i cJ ¿¡ y 1 i b r • , as c. o ~ c:1 ~J t"l éh E. 1 t ' p o e·~ 1 u 1 ¿ir 

.._·,> 1 ll 1t.~'H~ C'".!il·e~1t<JLttz1:-. er-; t~'.:¡Pdí. 11., 1) d;~¡ad1")~ ( i<.Jr.~u 
r 1 a ~ 1 ( l 1 j ' 

1
") L' e l ¡; l ~ J '. \ ' 1 a . 1 t! r 1 ! ¡ t: ':-. : 1 1 : d . d i ·¡ i (;.~ '¡ l c., ! '::, t . ~~ 

1_.ll 
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de fíbras coíágenas: fibras de Sharpey, porción 
incluí da de las fibras pricipales del 1 igamento 
parodontal formados por fibroblastos y un segun
do grupo de fibras que son producidas por cemen
toblastos, que también generan la substancia fun 
darnental interfíbrilar glucoprotéíca. -

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de -
ia estructura del cemento acelular que es el que 
desempena un papel principal en el sost~n del -
diente. 

La mayoría de 1 as f i bras_:_5e:il1se~~áh .fo'i-mando án 
gula recto, y otras pocas entran en diversas di-=
recci ónes y penetran en la profundidad del cernen 
to. 

Cuando hay mayor función aumentan en tamaño, can 
tidad y distribución. Las fibras de Sharpey se
hal Jan completamente calcificadas por cristales 
paralelos a las fibrillas excepto en una zona de 
10 a 50 micrones de espesor cerca de la unión a
n:elocementaria, donde es parcial la calcifica- -
c i Ór1. 

El cemento celular también contiene otras fibri-
1 las colágenas calcificadas que se disponen irrc 
gularrnente o son paralelas a la superficie. [l
ce::·er1to celular está merios calcificado que el a-· 
celular. Las fibras de Srai-pey ocupan una por-
c1ón :>E:nGr de cen:er1to celular y se hailan separa 
d..is ¡:-.r;r c1t--2s libras raralelas a la surH:rfície. -:: 
r el d i e t J 1 a r ::i " e- d ; s L r i b 1 J :·e!\ i r· re c1 u ; a r '1 f: n t e i'\ 1 r¡ 11 

· . .:1 (;) 1 i \ r 2 s el 1..: ~) 11 <l r· ~-, '-"/ e· s t a· 1 e r 1: p i e t a :i v ··1 t e e 1.J 1 e: 1 --

r 1 C éJ d ~.i "~ n ! r 0 t·) p Z\ r· •. ; a 1 · · l_; • ¡ t t. ( 1J \ e 1 , c.. d d ~ S ·y t • i ~ 1 ; 

t r·as lid·/ 1;~.c ~ c,.->c.) 'lfJC01 ~!ti c_ ... )cj,}·-~ r uJe¿1Jc1'l d,. 11!~ 
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borde calcificado. Encontrarnos cemento celular 
en la mitad apical y cemento acelular en la rni-
tad coronaria. Con la edad la mayor acurnulaci6n 
de cemento es celular en la mitad apical de la -
raíz y en la zona de las furcaciones. 

El cemento radicular es una zona mal definida de 
la unión amelocementaria que contiene rema1entes 
celulares de la vaina de Hertwiq incluídos en la 
substancia fundamental calcific~da. 

El cemento (hidroxiapatita, Ca10 (P04)6 (QH)z ) 
tiene un contenido inorgánico de 46%, es menor -
que la del hueso, esmalte o dentina, El calcio 
y la relación magnesio-f6sforo ~on más elevados 
en las áreas apicales que en la~ cervicales. To
davía no ce ha establecido si con la edad es más 
duro el cemento o no. 

La matriz del cerr·ento contiene un complejo de -
pr'?teínas y carbohidratos, con un componente pro 
Leteo que incluye arginina y tirosina. Hay muco-=
pol isacáridos neutros y ácidos en la matri~ y ci 
toplasrna de algunos cernentoblaslos, El revesti-=
miento de lagunas, línea de crecimiento y prece
mento, son ricos en rnucopolisacáridos ácidos po
siblemente condroitin sulfato B. 

Unión Amelocementaria. 

En la unión amelocementaria hay Lres clases dis
tintas de uniones; que tienen imptirtancia el fni
ca En un 601 a 65! de los cesas enconlramos -· 
aue el cen·ento cuLre el ec111alte En un ?O.~. hay 
ur1 i ón de~ Lorde CO'' borde, y en 1111 

1
) a 1 ü. e 1 e~ 
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rnalte y el cemento no se ponen en contacto, en -
cuyo caso la recesión gingival puede ir acompañ~ 
da de una sensibilidad acentuada porque la dentl 
na queda expuesta. 

Hay ocasiones en que una capa de cemento afibri
lar granular se extiende una corta distancia so
bre el esmalte, en la unión arnelocenentaria. -
Contiene mucopol isacáridos ácido<,'/ colágena afi 
bri lar, en contraste con el cerner1to de la raíz-:: 
que es rica en fibras colágenas, se emitió la hl 
pótesis de que este material es µroducido por el 
epi te l i o reducido de 1 esrna l te una vez que ha su
frido su degeneración y concentración. El cernen 
to afibrilar puede estar parcialmente cubierto-:: 
por el cemento radicular. 

Cementogénesis. 

El cemento empieza a formarse mediante la minera 
1 ización de la trama de fibrillas colágenas dis7 
puestas irregularmente, dispersas en la substan
cia fundamental. Las fibras del 1 igamento paro
dontal que se incorporan en el cemento formando 
un ángulo más o menos recto respecto a la super
ficie, aparecen al microscopio electrónico como 
una serie de espalares mineral izados, de los que 
se proyecta una fibra hacia el ligamento parodon 
tal. Los cementoblastos que inicialrner.te se en-=
contraban separados del cemento por fibrillas co 
lágenas no calcificadas, quedan incluídos dentro 
de él por el proceso de r;ineralización. Estos -
cementoblastos oue aueda~ atrapados reciben el -
riombre de cc111c:ritocitos. se hallan en lagunas, a 
se1rej a11za de 1 os os teo<. i tos e11 e 1 l1ueso, Los ce 
11e11toc.iLos so11 C.iHOcterísticl)s ckl cc111c:ntn ',ccun 
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dario ce~ular. La formacié:>ri del cemento es un· 
proceso contínuo que ~e produce a ritmo~ diferen 
tes. 

El depósito de cemento debe continuar u·ia vez -
que el diente ha logrado ponerse en contacto con 
su antagonista funcional / durante toda ~u v'da 
(01110 los diente~ siguen erupcirv1ando rara equ1 i i 
brar ei desgaste oclusal e :n1·~iaí que se prudu-: 
ce. 1rlentras erupcionan queda rnf;'"lS raíz en el -
al~E:c:i:o y e: sostén de1 diente •,e deb,;·ta. Fara 
cnmre-isar ésta es que en estafJO rk: sa: ud hay un 
depn!::.:t0 continuo de ce1ne•1to solne ia superficie 
rad1cuíar, se produce mayor acú11•11lo en los ápi·· 
ces y en las areas de furcac•ont:•., y es ayudado 
1a111b1én para la neoformac1ón de liueso en la ere!> 
ta alveolar. -

El efecto combinado es el alar9airiiento de la ra-
1z y la profundización del alveolo. También por 
el depósito continuo de cemento, y ayudado por~ 
la for~ación de hueso en la pared interna del al 
veolo, mientras el diente sigue !.;rupcionando gr~ 
cias a ésta el 1 igamento parodorital puede conser 
var su ancho fisiológico. -

Absorción y Reparación del Cerner.!_Lg. 

Tanto el cemento de diente erupcionados, como el 
de los no erupcionados, se ha! la sujeto a la re
sorc i 011. Los carnlJ i os que e 1 la produce ~.e p 11eden 
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'lbservar 111ícrosc-1rica111enlr. o bien !;e p1Je.de ver -
en estudio~ rad•nqraf !L0S ~ne; contorn~ radicu-
i!'.lr Íll ab:,;1)r•:.,,: . .,-n;id~0qri.Íf.ta e:. mL.y '.011-'1n. '.;P. 

,')b5(, rv¡;¡ e:i u'l P.S Lud \ <• m'; '. r c .... c ·~f •en q J;:;> l.;¡ :. 'if r: <i 
e: 90.55~ de !•):> d•"!ri1·c:,,, 1.a ab!>rJr·ciÍ>P '~:;•MÍ:; r:o 
m:in e., t:i lF:'.rc.n ap . .::,a; {Je '.a raíz, después en·-· 
el terr:io ;nedio v menos en terciri c.ervical de la 
raíz. 

f:c1 la 11;ayoria de los casos (60/J la absorción se 
11m•taba ai cerrento sin afectar;:, la de'ltina. 
La absorción cerwntaria puede l.t:•;r.:r su or'1gen en 
causas 1 ocaies o generales o bier, n'.J puede tener 
etiologia evidente ( ideop~tica). ['ltre las cau
sas locales se encuentra el trau11.a pnr oclusión, 
,,·ovi1T;iento ortodónticos, presión rk! dientes mal 
a\irieados en erupción, quistes / turnares, dien--
t-es sin antagonistas funcionales, dientes incluí 
dos, reimplantes y trasplantados. lesiones peria 
picales y enfermedad parodontal. El érea cervi~ 
cal es una zona sensible a la aL·.urción y fue a
tribuído a la ausencia de prece11:1;r1to no calcifi
cado o al epitelio reducido del e;srnalte. Entre 
los estados generales que se supone predisponen 
a la absorción cementaria o que la inducen, se -
hallan infecciones debilitantes corno 12 tubercu
losis y la neumonia, deficiencias de calcio, vi
tarnina O y vi lamina A, hipoti roidisrno, osteodis
trofia fibrosa hereditaria y enfermedad de Paget. 

Microscópica111enle la absorción cerrentaria se ob
serva como una cavidad en forma de bahía en la -
superficie radicular, Es común encontrar célu-
las gigantes 111ultinucleares y rracrófagos rnononu
cleares grandes junto al cemento en absorci6n ac 
tiva. Se pueden unir varias áreas de absorci6n-
pa ra r orrn0r ur1a área de des t rucc i 6n g raride. No 
es r1ecesari o que esta área de <:\;•,rJrciórr sea con-
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tínuo sino que se puede alterar con pci-Íodos de 
reparJL10n y ap:;~;C;(ín de ce111ento nuevo. El ce· 
ment·.J neoformaclo queda delimitado de: la rafz por 
una lfnea irregLlar, rnuy coloreada, denomínada · 
línea de revlsicín, que señala el IÍrn1te de la ab 
sorción previa. Las f ;bras insc>nadas del liga-:: 
mento µarodontal •establecen u11a relación funcio 
nal al nuevo c.er:ieni:o, Pa1·a que ¡;ueda haber· r·epa 
rac;ón cementaria, e1 tej;do crin"ct1v,J debe ser 
adec:..1ado, Y si el epitelio ;::rol itera c11 una á-· 
rea de absorc i Ón, ;"'O t'ab;·á rep¡_irac i Ón. La repa-
1·ac i ,)n de cemento se puede 11,~·;;:ir a caLo tanto -
en d:entes vitales co~o en los dcsvital izados. 

Hípercernentosi::,. 
La palabra hipercementosis (hiperplasia del cernen 
to) denota engrosamiento notable del cemento. 
Puede ser en ur< solo dlente o erl toda la dentadu
ra. Es difícil dif<:cenciar ..::nt~., hipercen1entosi<;, 
y el engrosamiento fis!ológlcu del cer·,ento. 

La hipercementosis ocurre crnw) 1 ·11q,..o<,amiento gc--
neral ízado del ce«nent o, en c•·,·c.•rnienLO nodular 
del tercio apical de la raíz. li=irnbién se presen-
ta en forma de exc.rccenci as sc111ejantcs a espigas 
(clavijas de ce·11e•lto) creadas por- la luc;iÓn de -
ce~entrculos que se adh;eren a 1~ rarz, o por --
calcificación ele las fibras parr,rJonrales en los 
sitios de inserción en el cemento. 

Cernentículos. 

Los cenlent Ículos son masas globulares de c.1;mento, 
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dispuestas en 1 á111 i nas co'lcén tri cas, que se hayan 
1 ibres en el i igamento parodonta1 o se adhieren 
a la superíicie radicular. Los ccmentfcul0s pue 
den originarse en reslos epitc\i.:ilcs calcifíca-:
dos alrededor de pequ<:'ios cspÍ1. 1 1las de cr:mento 
u tie hueso alveolar desp'azada t r0umáticamente -
\.¿cia el ligamento pareidontal, .:i partir de fi- -
t; ras de Sha rpey ca 1 e i f i cadas y dt.: vasos 1- rombos a 
dos de'ltro del ligamento parodo111 <.il. -

4 Hueso Alveolar. 

El proceso alveolar es el hueso r¡ue forma y sos-
tiene los alveolos dentarios. Se compone de la 
pared interna del alveolo, de hueso delgado com
pacto, denominado hueso alveolar propiamente di
cho (l~~ina cribiforrne), el hueso de sostén que 
consiste en trabéculas reticulares (hueso espon
joso), y las tablas externa e i11terna del hueso 
compacto. 

Desde el punto de vi~t~ anat6mico el proceso al
veolar se puede dividir en dos áreas separadas, 
pero funcionan corno una unidad. 

Todas las partes intervienen en el sostén del -
diente. El trabeculado esponjoso soporta las -
fuerzas oclusales transmitidas d<.:sde el ligamen-
to parodontal hacia la parte interna del alveolo 
y el trabeculado esponjoso a su vez es sostenido 
por las tablas cervicales, vestibular y lingual. 
La desi9nación de Lodo el procesoalveolar como -
hueso alveolar ~¡uarda arc1011ía con su unidad tun
ci ona 1 . 
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Células y Matriz Intercelular. 

El hueso alveolar se compone de una matriz calci 
ficada con osteocitos encerrado~ dentro de espa
cíos denominados laguna. La substancia interce 
lular del hueso consiste en dos componentes fun
da111entales distintos. Uno orgá11ico y el otro i
norgánico; la substancia intercelular se conoce 
a menudo cono ~atriz 6sea. 

La osificación está dada cuando los osteoblastos 
evolucionan en alguna parte del cuerpo y secre-
tan la substancia intercelular orgánica del hue
so. 

La calcificaci6n es la precipi Lación de las sa-
les de calcio que normalmente ce presentan en 
hueco y en cartílago, aunque también se puede 
presentar patol6gicamente, por ejemplo en lapa
red de una arteria. 

El tejido osteoide se encuentra en la última ca
pa de un sistema óseo nuevo, e< aquel la oue des
cansa sobre la Ju7 del sistema, tiene 9r2n impo_r:. 
tancia ya aue ~e conserva durante cierto tiempo 
en e~tado no calcificado. 

Composición Química de la Substancia lntercelu--
~. 

Aproxirnadarnente del 76'}(, al 77% ele 12 <ubctancia 
es i11or9ánica y el re~Lo es organtcéJ. El mate-
ria! or9ánico, a su ve?, está con~tituído por 
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88% a 89% de colágena formada por osteoblastos, 
además algunos mucopol isacáridos sulfatados y 
al91Jnas glucoproteínas, lo mismo que otros mate
riales. 

Formación de Canal Ículos. 

Las células rnesenquirnatosas iniciales se diferen 
cian en osteob1astos, los cuales empiezan a sin7 
tetizar y secretar la substancia intercelular dcl 
hueso alrededor de sus cuerpos celulares y sus -
prolongaci0nes, de modo que quedan rodeadas por 
la substancia intercelular orgánica del hueso. -
cuando la substancia intercelular se calcifica -
es atravesada por canales (canal Ículos) que co-
nect.an las lagunas, en las que se encuentran los 
osteoblastos (que ahora se han cor1vertido en os
teocitos). La mayor parte del hur~so, se forma -
capa por capa, a partir de los w,leoblastos, que 
quedan atrapados entre sí mismo~ con la substan
cia intercelular que secretan. 

En la composición del hueso entran principalmen
te el calcio y el fósfato, junto con hidroxilos, 
carbonato, y citrato, y pequeñas cantidades de o 
tros iones como Na, Mg, y F. Las sales mincr.:i--=
les se depositan en cristales de hidroxiapatilü 
de tamaño ultramicroscópico. El espacio intcr-
cristal ino está lleno de matriz orgánicó con pre 
domin.:incia de colágena, agua, sólidos no incluí-=
dos en la estructura cristalina y pequeñas canti 
dades de mucopol isacáridos, principalmente con--=
dr i tín sulfato. 
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En las trabéculas, la matriz se dispone en lámi· 
nas separadas unas de otras por 1 íneas de cemen
to destacadas. Hay. a veces, •,ic,tP.mas haversia
nos regulares dentro del trab~culado esponjosri. 
El hueso compacto consta de la·11inas que se ha- -
! ian muy juntas y sistemas haversianos. 

Las f •bras de Sharpey que se insertan en el hue-
so at•;eotar, recorren una distancia considerable. 
A 1 guna5 fibras se hallan comple·tarnente calcdica 
das, pero 1 a mayor i a contienen un núc i eo cent ra·T 
no calcificado. La pared del alveolo está forma 
da por hueso laminado, parte del cual se organi: 
za en sis temas ha ver si anos y "hueso fase i cu 1 ado'.' 

El hueso fasciculado es el huesr> que 1 imita el -
1 i gan.ento parodontal, cont i<ene; una gran cantidad 
de fibras de Sharpey, Se dispr111e en capas, con 
1 íneas intermedias de aposicir'.m paralelas a la 
raíz, El hueso fasciculado nu solarr.entc lo en-
contrarr.os en los maxilares, lo hay en el sistema 
csquelét ico, donde se insertan 1 igamentos y mús
culos. El hueso fasciculado se.o ;:ili',orbe gradual-
mente en e 1 1 ado de 1 os esp ac i <J'-. 1ncdu 1 a res y es 
reemplazado por hueso lan1inado. La porcir':in es--
ponjosa del hueso alveolar ti·c.:nc trabéculas que 
encierran espacios medulares irrequlares, tapiza 
dos con una capa de células endÓsL icas aplanadas 
y dr:lqadas Hay una arnp11a variación en 1a for-· 
ma de las trabóculas del huesa esponjoso, que su 
fre L:i influencia de las fuerzas oclus,;lcs. La 
t•·.aLri; de las Lrabé:culas del ~1ucso espr.ir1jr;c,r¡ con 
sislc: 1:11 lárni11as de ordena11.ier1t•, irre<Jii\;,r, '>epa 
rada<, por líneas de <Jpos i e i c',11 ¡ absorc i /,,, 111J(_: in 
dicélf1 10 aclividad Ósea .:rntcrir,r- y alg~r''"· •,islc 
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mas haversianos. 

La ~ámin.:i dura se encuentra perfnr;;ida por numero 
sos cana1es que contienen vasos •,rinqufnf'os, 1 ·1n·-
f~t.icos y nervios que estab 1 ecen IA-uni6n ~nlre 
el ! qarnento p;;rodonta1 y la porc 1 r1n esponjosa -
rle' h;Jeso a!veolar. El aporte s.:1ngurneo prov:e
ne de vasos del ! :riamento parodrmt_a], espac<os -
~edu!ares y tamb¡én de pequeRos r~mGs de vasos -
rt;r:férlcos que pe'let.ran en las ldbias cort:r_a .. -
•es. 

Tabique lnterdentario. 

Se compone de hueso esponjoso 1 i111 i tado por 1 as ·
paredes alveolares de los dientes vecinos y las 
tablas corticales externa e int0rna. En sentido 
rnesiodistal, la cresta del tabique es paralela a 
una 1 ínea trazada entre la unión arnelocementaría 
de los dos dientes vecinos. 

Contorno Externo del Hueso Alveular. 

La forma del contorne 6seo está dado por la anlo 
r1Ía de las raíces, o sea que se adapta a las pr<:i 
minencias de las raíces y a las depresiones ver::
ticalcs in1crmcdias que se afinan hacia el mar-
gen. 
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La altura y el espesor de las tablas Óseas exte~ 
na e interna son afectadas por la alineación de 
los dientes y la angulación de las raíces respe~ 
to al hues0 y a las fuer7as oclusales. 

Comparando dientes de al ineac.ífi11 normal con 
dientes que presentan vestibu!0versi6n, encentra 
rnos que e 1 margen del hueso ve•, 1 1bu1 ar se en·· -
cuent ra 1T.ás apical rr:ente en aqu101 1 r,s dientes que 
presentan vestibuloversión, El 11 • .,irgen óseo se -
va adelgazando hasta tern1inar <!•1 Cnrrna de f•lo -
de cuchi11o y presenta un arque<1111iento acentuado 
en di rece i Ón a 1 ápice. Sobre di entes en 1 i nguo~ 
vers;6n la tabla 6sea vestibul~r es más gruesa -
ele ~ n norma 1 , E 1 rT.argen es ro111(, y redondeado ·¡ 
n1ás h::;rizontal que arqueado. i_l efecto que cau
san sobre el hueso las angulacio11es de la raíz -
es n1ás notario en 1 a zona de 1 a<, raí ces de 1 os -
molares superiores. 

El margen óseo se local iza más hacia apical, lo 
cual establece ángulos relativornente agudos con 
el hueso palatino. 

Hay veces que la parte cervical de la tabla alve 
alar se ensancha considerablemente en la super-: 
ficie vestibular, en apariencia como defensa an
te fuerzas oclusales. 

Fenestraciones y Dehiscencias. 

Fencstración.- La fenestración es un orificio -
circunscrito donde la raíz queda denudada de hue 
so y la superficie radicular se cubre de p(~rir,~:: 
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tio y encía, la cual no presenta comunicaciones 
con el margen de la cresta; su tamaño es varia-
ble y puede !oca1 izarse en cualquier parte de \a 
superf:cie, Una Dehiscencia es una profundiz~-
c.:íéin que se extiende hasta el margen Óseo de la 
r..rF"St<3 y expone u:ia c;:intidad tir11)r·ma~ de supprfi
cíe rAd1:u 1 ar. El defecto pued1· ser ancho e ; __ 
rregu;ar y puede extender·se h.J<,t:i la ni•tdd de lri , , 
1-;:i,z ornas. 

Estas anorna!'as se presentan aprr¡x<madamente en 
un 20X de las dientes, siendo m~s frecuente en -
vestibular que en lingual y más común en dientes 
anteriores que en posteriores y muchas veces son 
bil,aterales. Hay pru~bas microscópicas de abso.r. 
cion lacunar en los margenes. La caus;:i no se sa 
be con exactitud, pero se piensa en el trauma_-: 
por oclusión. 

También se puede presentar con mayor facilidad -
en la rnalposición y protrusión vestibular de la 
raíz, en los contornos radiculares prominentes -
combinados con una tabla Ósea delgada, Estos -
trastornos cuando se presentan antes de la erup
ción del diente producen cambios en el nueso y -
también una absorción patológica. La fenestra-~ 
ción y la dehiscencia son importantes porque pue 
den deteriorar el resultado de u11a cirugía muc0-
9 i ng i va 1 • 

Labilidad del Hueso Alveolar. 

De los tejidos del parodonto el hueso alveolar -
es el menos estable aunque aparentementc !,•~u rí-
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gido; su estructura está en constante cambio. La 
labilidad fisiológica del hueso alveolar se man
tiene a través de una constante aposición y ab-
sorción ósea, las cuales son controladas por fa_s 
tares locales y generales. El hueso se absorbe -
en áreas de presión y se forma <;r1 áreas de ten-
si6n. La actividad celular que afecta a la al tu 
ra, contorno y densidad del hueso alveolar se m~ 
ni fiesta en tres zonas: 1) jur1to al 11gamento -
parodontal; 2) en relación con el parodonto de 
las tablas externa e interna, y 3) junto a la -
superficie endóstica de los espacios medulares. 

t:!.~.9!-9.c_ión Mesial de los Dientes y Reconstrucción 
del Hueso Alveolar. 

La migración mesial fisiológica, corno su nombre 
lo indica, es un proceso en el cual los dientes 
van migrando hacia rnesial paulatinamente. Esta 
es producida porque con el tienvo y el desgaste 
se aplanan las áreas de contacto y los dientes -
tienden a moverse hacia mes i a 1. Es te proceso es 
gradual, presenta períodos intcrlllitentes de actJ. 
vi dad, reparac i Ón y reposo. A 1 a edad de l+Q a-
~os. su efecto consiste en una reducción de 0.5 
cm.' en la longitud del arco dentario, desde la -
1 Ínea media hasta los terceros 111olares. De a- -
cuerdo con la migración normal 1 isiológica de --
1 os dientes, el hueso alveolar •,e va reconstru-
yendo. Así vemos que en áreas de presión aumen
ta la absorción ósea a todo lo largo de la super 
ficie mesial de los dientes, y en las áreas don~ 
de existía tensión, se forman nuevas capas de 
hueso fasciculado sobre las superficies distales 
de los dientes. 
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Fuerzas Oclusales y Hueso Alveolar. 

Hay una estrecha relación entre las fuerzas oclu 
sales y el hueso alveolar, esta relación guarda
dos aspectos importantes. 

El hueso existe con la finalidad de sostener los 
dientes durante su func•Ón y en común con el res 
t:o del sistema esguelético, depi~ndiendo de corno
sea la estirnulacion que recibe de la función pa
ra la conservación de su estrucLura. Por eso es 
que debe existir un equilibrio constante y deli
cado entre las fuerzas oclusalcs y el hueso al·-
veolar. Corno respuesta a las ll1erzas oc1usales 
el hueso alveolar constanternen1.c se está rernode
lando. Los osteoblastos y los ry,teoclastos redis 
tribuyen la substancia osea par;¡ hacer frente a
las nuevas exigencias funcional•'.S con 111ayor efi-
cacia. El hueso es eliminado r!()nde ya no se le 
precisa y es añadido donde surqen nuevas necesi
dades. Cuando se ejerce una fuerza ocl usa! so-
bre un diente a través del bol<, al irnenticio o -
por contacto con su antagonista, suceden varias 
cosas según sea 1 a di rece i Ón, intensidad y dura-
c i Ón de la fuerza. El diente se desplaza hacia 
el li~amento parodontal resilentc, c11 el cual 
crea areas de tensié,n-cornfHesir~n. La µared ex-
terna del alveolo e interna se curv.:i11 en direc-
ción a la fuerza. Cuando se 1 ibera la fuerza, -
el diente, ligamento·¡ hueso vuelven a su posi-
ción orig¡nal .. En las paredes del alveolo se re 
fleja la sensibilidad del hueso alveolar a las -
fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el osteoi 
de neof ormado cubren e 1 al veo 1 o en 1 as áreas de
tens i Ón; en las áreas de presión hay osteoclas-
tos y absorción lacur1ar, las fue;rzas oclusalcs -
tambié11 influyen e:11 e:l núnicrrJ, clensid.:id y dispo-
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sición de las trabéculas. 

Métodos de investigación que utilizan el anál i-
sis fotoelástico indican alteraciones en los pa
trones de fuerzas en el parodontr;, creados por -
modificaciones en la direcci6n ~ intensidad de -
las fuerzas oclusales, 

Las trabéculas óseas se alinean en la trayecto-
ria de las fuerzas 1-ensoras y crppresoras para -
proporcionar un máximo de resisténcia a las fuer 
zas ocJusales con un mfnimo de substancia Ósea.
Las fuerzas que exceden la capacidad de adapta-
ción de hueso producen una lesi~n llamada trauma 
µor oclusión. Cuando las fuer1~s oclusales au-
mentan, aumenta el espesor y la cantidad de las 
trabéculas y es posible que exista aposición de 
hueso en la superficie externa. 

Por el contrario, cuando las fuerzas oclusales -
se reducen, el hueso se absorbe, el volumen dis
minuye, así corno también 1 a cantidad y espesor -
de las trabéculas. Estas se denominan atrofia -
funcional o atrofia por desuso, 

Las fuerzas oclusales son las más importantes en 
la determinación de la arquitectura externa y el 
contorno externo del hueso alveolar, pero tam- -
bién intervienen otros factores: condiciones fi 
sicoquímicas locales, la anomalía vascular y el
estado general. 



-43-

PLACA DENTOBACTERIANA 

La placa dentobacteriana constituye el factor 
más importa:: te en la enfermeda.4. p.1 ro don tal, sien 
do ~sta un f1ctor local. La placa dentobacterla 
na es un depósito blando, a11or f,,, c;ranu 1 ar, •¡i1e 
se acu.-:r.:la sobre las superfi e Í"o;, rest_~iurac üi-
nes 'I cálculos dentarios. S·::! aul11•·re firmemente 
a la· superficie dentaria y SGl•J ··:; r,osi.ble des
prenderla a base de li:apiez1 ir1"c.'i11ica, ya que -
con enjuagatorios o chorros de ayua no la elimi 
nan por completo. La placa jentobactcriana s61~ 
la podemos observar tiaé::dola ~on soluciones re 
veladoras ) comprimidos. Ur.) V(~Z ·¡ue S•o acumula 
la placa ''"·!lic~z-:i a s0.r : ic;r:-::.unr•nt:i:' visible ·; ·~~; 
entonces l"t:,3:-1do 1...1 poCt.:--r~t s )b~.;r\r•1.-ir r:omo 
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una masa globular con superficies nodulares y cu 
yo color varía del gris y gris amarillento al a
mar i 11 o. 

La placa dentobacteriana la podemos local izar s~ 
praglngivalmente en el tercio cervical, en dcfes 
tos estructurales, en dientes <on malposición. 
en obturaciones desbordantes. todo esto en con-
junto actúa corno r,etenedor de placa. Se forma 
en igual proporcion tant.o en la n»andibula como· 
en el maxilar, se presenta má~ en los porterio~
res que en los anteriores, más en las superfi- -
cie~ proximales y es menos frecuente en vestibu
lar que en lingual, aunque en Id práctica diaria 
se observa la placa calcificada con mayor fre- -
cuencia en lingual que en vestibular, pero esto 
puede ser debido a una técnica inadecuada de ce
pillado. 

Diferencia entre Placa 9ue Produce Enfermedad Pa 
rodontal y Placa Cariogenica. 

Es importante establecer la diferencia que exis
te entre la placa dentobacteriana de los niílos, 
jóvenes y adultos, para así darnos cuenta del -
porqué las lesiones cariosas son más frecuentes 
en la niñez y en la juventud que en la edad adul 
ta. en la cual la causa principal de pérdida de
dientes se debe a la enfermedad parodontal y no 
a la caries. 

La placa cariog~nica es difercnLc a la µlatu que 
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que produce la enfermedad parodontal y esto se -
evldencía por el hecho de que es muy difrcil ob
servar sarro en los niños hasta la edad de los -
doce a~os: por tanto, podernos asegurar que la 
placa a esta edad es carl0q~nica y que se en- -
cuentra forrnada por b-3cilos iJt;dÓfi!os y ac:dog_0_ 
nlcos, ·1os i:ua!cs muestran prc,fcrenc.;a por rece
tas y f;suras y so-i lns que 'Jéiti a provoc.cir les:o 
nes car:osas en esas áreas. L~los w·croorq~n;~: 
mes viven en un Ph ácido y fori;:an ácidos que van 
a destruir los tejidos dentales, pr;ncipalmente 
el ácido láctico. Ahora b;en, para que se pro-
duzcan las lesiones cariosas ~s indispensable la 
presenc;a de una enzima producida por el estrep
t oc oc o Mutans, 1 a cua 1 recibe e 1 nombre de enz i -
ma l'\utans. 

Otra cosa sucede en lesiones cariosas de super-
fieles lisas; en ~stas los microorganismos cario 
g~nicos son diferentes, los cuales en orden _de= 
i rnp ortanc i a, son 1 os sigui entes: 

Estreptococo Mutans. -

Estreptococo Sal ivarius, 

Estreptococo Sanguis. 

Neisseria. 

Estos microorganismos convierten los almidones -
en arnilopectina que es un azúcar simple y una -
fuente energ~tica para los cocos, más aún que la 
sacarosa, slendo ¿sta la raz6n del porque en per 
sonas cuya lngcsta es pobre o nula en sacarosa,-
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aparecen lesiones cariosas en superficies lisas. 
Estos cocos, apartir de los al11iidones. producen 
dextranas que son la base del tJ¡,c;doblamiento !)a
ra llegar al ácido láctico, 

Es condicion indispensable par~ que la placa de0 
tobacteriana se adhiera a la c,11¡1erficie del dien 
te aue prirnero lo haga el susl r<Jto que tambieri 
rec;be el norr.bre de película ;,t\c¡uirida cutícula 
adquir'da o exéigena aunque lu 1,laca dentobactc 
r1a11a taí,-.bien se puede adheri1 r\irectawente so
bre la superficie dentaria e',l·•s dos situacio·· 
ne:s pueden ocurrir en a reas CL· 1' ·'"ª"' a un n-. i swu 
diente. La película adquirida, .. , 'Jna capa delqa 
da . 1 1 s a , i ne o 1 ora , l r a ns 1 u e i (\ ,, d i f u s ¿; r. t 11 t e d 1 ·s 
tribuida sobre la corona. se ¿,111¡1:ula en 1nayor -
cantidad cerca de la encía [·,las coronas se 
continúa con los componentes ';11\,c,uperficiales -
del esrralte. Cuando se tiñe v''' alquna substa11-
c1a reveladora se ve con un lu•,1re ~uoerficial, 
coloreado. pálido, delgado, y·.•.: t->ucde diferen-
ciar de la placa granular que~"! tiñe: :nas fuerte. 

En dientes que han sido lirnpiados se vuelve a 
formar en unos pocos n1inutos después, mide de 
O 5 a 0.8 micrones de espesor. La pelicula ad-·· 
quirida es un producto de la saliva. No tiene -
bacterias es ácido periodico de Schiff (PAS) po 
sitiva y contiene mucoides, mucopolisacáridos y
prot~ínas. 
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Mucoides, viene de mucina (en la saliva). 

Mucopol isacáridos y proteínas, tienen el rnisrno 
origen, o sea la saliva, del rnetabol is~o bacte-
r;ano y de la ingesta. 

La pet ~cula tambi~n se forma so~re ap<lratos e in 
cluso sobrR tiras de plástico colocados al rede-: 
dar de los dientes con propósito de estudio. 

Formación de la placa Oentobacteriana. 

Como se menciono anteriormente la placa dentobaf 
teriana comienza su formacion una vez que se ha 
forn,ado la película adquirida y se empieza a de-
positar sobre ésta. Comienza su forrraci6n por· 
la aposici6n de una capa ~nica de bacterias so-
bre la pe! Ícula adquirida o la •,uperficie del 
diente_ 

Las causas por las cuales se pc;gan los 01icroorga 
nisrnos a los dientes son : 1) por una matriz -
adhesiva interbacteriana, o 2) por una afinidad 
de la hidroxiapat:ita adamantina por las c:¡luc<J¡Ho 
reinas. que atrae la película adquirida y las -
bacterias al diente. Por estas causas es que se 
pega la placa dentobacteriana a los dientes y la 
p 1 ac<:1 ournen la su t a1naño por ª(Fcqadn de nuevas -
baclt:rias, 3) 11«1ltiplicación ,;,! LJs bacterias; 
y 4) ,1c11111ulacii'111 de: product_r;•, IJacte:riarn•s fs 
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posible que las bacterias se manten3an unidas en 
la placa mediante una matriz interbacteriana a-
dhes1va y por una superficie adhesiva protectora 
que producen. 

A lac; seis hor<is de haber 1 ::np«1d0 un dient.e a 
fondo ya se han formadn c~ntidades rnensurab 1 es -
de !a p!ac:.1 y 1 a acumulac.ir'1 r:i niá/•:r:a a 'os 30 d~·
a~, m~s o menos. La veinc;,jad <lA f0·~~~ ~n ~ ;a 
! r-ca: ; ?.ac i Ón de 1 a p 1 acn dent rihil1.:..t:P.r, ana \1nr ~ ':! ·· 

de tJ.'lé'l persona a otra, de un rJ, Pnt.e a et r 0 y a(in 
"'·" ,,n mí~;rno d;ent.e. 

Mientras la película adquirida cubre todas las -
superficíes dentarías, la placa dentobacteriana 
es abundante en zonas protegida~ de la fr¡cc16n 
de 105 alimentos, lengua, labi11s y carríllos. 
Eri ta zona del ínterstici0 gínq1val la placa se 
puede formar y acuml1lar sin qur: se vea ccripron1e-
t ;do por '·ª accíÓn mecánica. La placa se forma 
sobre las superficies oclusalc~ ¡permanece eri -
ellas por poco tiempo ya que<.:'> u11<J zona donde -
la acción de las fuerzas mecáriic:.a!, ayudan a que 
sea eliminado constantemente. tan,\,¡(~n los al imen 
tos duros tal es como manzanas, /a11ahor i as crudas, 
pan tostado, en fin, al irnentos f il,r<;sos, ayudan 
a eliminar la placa de las superficies vestibu-
lar y lingual. 

Sin embargo, las superficies proximales y lazo
na del interstic;io gingival son un buen sitirJ p~ 
ra la acumulacion de placa dentrJbacteri<ir1a ¡<.J 
aue en estas partes no puede ser inhibida ~u ac~ 
rrulacic'm. 
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La encía palatina está sometida a la fricci6n de 
la lengua y de partícu~~s de alimentos y en cie~ 
ta medida tienen autolimpieza; pero las zonas de 
la encía no la tienen. 

Composición de la Placa Dentobacteriana. 

La placa dentobacteriana se compone de depósitos 
bacterianos blandos f irmement0 adheridos a los 
dientes. La placa no es alimento ni residuos de 
alimentos, ni tampoco Gnicamentc ciertas bacte-
rias bucales. En realidad, es un sis tema bacte
riano compleJO, metab6licament~ interconectado, 
muy organizado. Se compone de masas densas de 
una gran variedad de microorganismos incluídos -
dentro de una matriz interbacteriana. En caneen 
traci6n suficiente y con desarr0llo metabólico, 
puede trastornar el equilibrio huesped-parásito 

:Jrod;_icir caries y enfermedad p<lrodontal. 

El contenido de la placa dentobacteriana es prin 
cipalmente microorganismos proliferantes y algu= 
nas células epiteliales, leucoci Los y macr6fa<Jr..is 
en una matriz intercelular adhesiva. Los sGl L
dos tanto orgánicos como inorgán ices consti ttr¡r:n 
un 20% de la placa dentobacteriana y el resto es 
agua. 

De este material sólido las bacterias constitu-
ycn un 70•, aµrrJxim~\damente y el 30't, rr~stantr: Jo 
constituyen la matriz intercelular. 
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Matriz de la Placa Dentobacteriana. 

La matriz de la placa la podemos clasificar en -
contenido orgánico y contenido inorgánico. 

El contenido orgánico consiste en un complejo de 
p0lisacáridos y proteínas cuyos componentes prin 
cipales son carbohidratos y proteínas, en una -= 
proporción del 30%, y lipidos aproximadamente -
15%; la naturaleza del resto de los componentes 
no está clara. Las proteínas salivales, segGn 
se comprobó, invitan a la acwnulaci6n de las bac 
terias bucales. 

Dentro de la placa existen productos extracelula 
res de las bacterias que son restos citoplásmi-= 
cos y de la membrana celular, y derivados de 1as 
glucoprote!nas de la sal.i\·a. E:l carbohidra1:'J '¡ue 
so presenta en mayores proporciones en la m~triz 
es dextrán, un polisacárido de or.igcn b .. 1cr.r·r 1 ;_i;10 

que forma 9.5 1; del total de sólidos de L1 ¡,J.¡cil 
dentobacterian:L Otros carbohid1-éltos ::le~ l. 1 rn;1-
triz son el levan, otro producto bacteriani-, !J'J Li 
sacárido (.n), galactos::t (2.6>;) 1· :netilp·::~•t'J:;a = 
en forma de ramnosa. Los restos bacterianas ori 
ginan ácido muriático, lipidos y algunas prat0r= 
nas sal. ivales son su fuente principal. Estos po 
lisacC!ridos parecen desem~eñar un papel importan 
te en la din~mica de la placa. -
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Contenido Inorgánico de la Matriz de la Placa 
Dentobacteriana. 

Los componentes inorgánicos m{J:; importantes de 
la matriz de la placa dentobacl~riana son el -
calcio y el fósforo, con pe~u~~as cantidades -
de magnesio , potasio y sodio. Se encuentran 
intimamente ligados a· los compunentes orgáni-
cos l.e la matriz. El contenid¡, inorgánico es 
más elevado en los dientes ant<·riores inferiores 
que en el resto de la boca, y dSf mismo es por 
lo c:eneral más :recuente en 1_1:; ~;1.rnerficies lin 
.:rurl les.. El son tenido i :¡orgán 1 C(J <l~ la placa iñ 
ci¡::iEnte es bajo, y conforme,;,: •;,J calcificando 
la olaca hasta convertirse en <"'' 1 culo dentario, 
lcg.icame!"',te va aumentando el C"n't r,nido inorgá
:1ico. Las aplicaciones l6picas iJ,. fluoruro y el 
:lúoi:- que se af,ade al agua pot:il>le se incorpora 
a la placa dentobacteriana. 

3acterias de la Placa DentobEu:t<,riana. 

I-...i complejidad de la microbiot..1 de la placa 1~1 
[}Odemos observar en los froti.s teñidos con la -
coloración de Gram, en los CUdl0s se ven micro
:ir':1anismos Grampositivos y Gr.:.irnnegativos, al i
gual que diversos tipos morfol~qicos como son -
cocos, bacilos fusiformes, filamentos, espiri-
los, espiroquetas. 

'i..a reacción de Gram es algo más que un simple a-
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éJrupur11iento de bac.terio•, bt1'1.:ido en la 1cLencicín 
ele un c.,il-lranle u otr:i. La'., bacterias grarnpo<: i -
tivas tienden a f0r~ar e~otuxina~. son sensibles 
a la penicilina y ant1bir';ticos relacinn¿1dos, 
mientras que lo:; gra:1:negativos fo1·rnan toxinas li 
r,¡ ad as a l a e é 1 u i a , o s e a f n rrna n en do l o,, i nas y -.:
p o·- !,~,general <;On sen'..ible:; a la c.st»cptomicina 
y antibióticos rclac.ionados. 

La placa denrobacteriana es una substancia viva 
y gene1·acki;-a con ·11uchas n1icrocolonias de microor 
e¡ a n i s n 10 s en d i ve r s a s E: t a p a s de e r e e i rn i en to . ti -
1~1cdida que se dec_arrol la la placa la población. 
bacre··iaria cambia de ur1 f':·edorrinio inicial de co 
c0-,, fundci,~entalrr~ertE:: cir·a111 positivr;s, .Juno 1·1-ás
co:<¡J 1 e jo q'JE: contiene 111uchos bac i los f' i 1 amento 
sDs y n0 r· i 1 arnen Loses. El orden (;n que ernp i ezan -
iJ \leqar· los microcr9onis:;1(lS, un.-1 vez que se ha 
ci-gan¡zado el sustrat(J es· 

1) Cocos y bastones grampositivos: producen exo 
to~inas=hialuronidosa, y condroitin-sul fata~a 

2) Cocos y bastones grarrrnegativos: producen endo 
toxinas ·¡ proteasas, -

3) Bor·rei ia, trepone:~a y fusobacter-ium: produ-
cen endotoxinas ¡ pr6teasas, 

4) Bacteroide :nelar1inogénico: produce colagenasa 

5) Elementos filamentosos: Leplotrix y Actlnomy
ces: calcifican la placa, 

6) Vei 1 lonela y Selenomona Spudgena: responsa--
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bles r\c la produccirÍn del 6cidu ··,uifh1cfr1co, (~I 
cu a 1 p1-.)voca necrosis de 1 (Js t r:j idos. 

Acci~n de los Productos de la Placa Dentobacteria 
na. 

La 11ialu1"onidasa recibe el norntne tan1bién de fac
tor d;spersante, p0rr~ue al pen:,!trar al epitelio 
ata._-¿¡ al ácido h1a\111"Ónico, qur: es el cornponenre 
p r i ne ; p a 1 de 1 ¿¡ ,.~u b s ! a n c i a i n t 1_: 1· e e 1 u 1 ¿¡ 1· y a 1 
cual c;e deben sus caracteri'stir ·'•'., Pue-, bien, 
J¿, ri;alur·onidc:i:;a desdobla el ;~~:ido l'ialti•r'miccJ 
de~ p•)i :.":erizanck1:-:, pen:Jicndc1 •i·~ c;ta :na11•:•·a LJ 
s u b :- L a n e i a i n t e r e e l u 1 o 1- s u ::; t,. , ' a e t e r r " t i < ,J s , e ar;: 
biand0 en esta foc·n.:1 su cstadc, d•.: Gel ¿¡ Sol, To 

l . . ¡:. 1 ' 1 ' . d. CL!d s1gn1,1ca que :e vue ve :11.1·. 1qu1'Jo, 1s::11 
nuvendo as1 loe, nutrientes au.:: las cel11l¡¡s rc--
quie1en para llevar a cabo 'su r;1r.:tabol is1110 nor"-.Jl. 
Sigue actuando ia hii31uronida"" y al poner-se e::n 
contacto con el tejido conectivo inicia el proce 
so inflamatorio, -

Por lo que se refiere a las cndotoxinas estcin 
co~puestas de dos fracciones: 

a) Fracción protefna, 

b) Fracción 
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A su vez, la fracción lipopolisacárida se subdi-
vide en otras dos fracciones: 

a) Fracción lípida, 

b) Fracción sacárida. 

De estas dos fracciones, la lípida es la que cau
sa mayor daao y se piensa que la fracción sac5ri
da participa en la reacción antígeno-anticuerpo. 

La fracción lípida junto a las pr0teasas agraden 
a la membrana plasmática de las <:01.ulas, provo-
cando solución de continuidad, ¡,r.,rrnitiendo '.:ue -
la fracción lípida penetre al ir,1. 1!rior de liJ cé
lula; a taca a las r:ii tocondrias '.Jll'! son las c:ncar 
a¿¡d.:i.s del metabolismo celular '! m1iere la célula-:
~a~~ién pene~ra líquido de los·e~pacios interce
lulares produciendose edema intrJcelular, de tal 
manera aue se orovoca el estall.:nni.ento de la cé
lul.a., a~rnentando así la descama<:iún. 

~a ,~,;lagenasa, producida tambiGn por las células 
cpLteliales y por los leucocitos, ataca a los ex 
tremas insertados de las fibras ginyivalcs, -
dc:S i:-isertandolas y provocando que: La .adhrC!r••ncia 
epitelial se quede sin nutricnt0s y migren hacia 
apic:il en busca de ellos, form¿¡n<J1¡:;1~ de '~'::t.:.i ma
ne:::-a la bolsa pJ.rodr:.intal. Los <~I.r,mcntos [i 1.amen 
tOSOS Sf~ E:ncuentra:1 Íntir:\ilr:\ente rel.JcionarirJS con 
la forni<1ci6:1 del sarro, forman una emp.:ilL:ada 
que slrvc p.:ira atrapar mayor cantidild de microor 
ganismus y para cambiar el Ph de 1.a placa; ade-= 



mfis .,·:.t._.~ .·, ··' .•~·r;¡a:1, · .. ,'1•·S SJ'"· Cdf.3Ct." tle r_a;-;i '.: 
-~ars,: p.:,•· s :fl S":lC\S ccr·tribuyendo en esta forrna
er. °''• t'1e•.·3n ~,rnr;. :-Je formar:én de sarrc.. 

r '')-~ --!-; ¡.~_?;¡~¡.,.':"to ;3 Fnr:•'1.,·:n d8 lil fl !"J·::a 
_n .. :11 t~~~~~:.!~-~il,.1 .• 

En ¡3 s::iliv''i encv~t:ra1•1:::s un ::1ezc.¡;:i de glu(;r::prr.t. 0 

f;ia·. q'lf' y3 en cc;n, .. 1o1t') rec;;bcn 8: nGínhre. d'? r.u-.: 
.. ;~.':!. Ne tia ·,;-\e pr~',ible ¡dr~nt_¡f,car t.0das las 
1·u.:·-T~·::ter'."li1S sa!iJaies, per0 sr~ co.nponen de 
P r t)tf':.f rias C':.';-:ib: n.=3rla~ .. (::),, \Jar ¡ U'1 l;.arbc:h; dr~t:G'"-i 
(::- .. :iv:;:v.3ri·fos), ,·-:.i10 :3:-:dr~; .,,:~;,e;.::-., fur:.r.sa, 
r¡::i!a1:1.ry.3, liu.:~·;a, ra:'lns~:.;i, v ·J~•:; h~xos:im~:-i1s -
N-.1--.ct ¡ 1 ~-313·t.·:•·,.=n,.,::i y N-.3:;r; 1• i '. :.1i uc,:sarni "ª· 

Las enzi~~s (qlucos;1asas) rr0ducida~ pcr las -
b.1r.">::• i:3s husa1es 1Jti1 ,z¿¡n '<Vi r:-.-irboh!"::lratos C.'.;

'"0 cll ·.n1<;;r.1:0 y le<, -::Ji:::scornpOl"E-:'1. La p\;3r.;a cc:itir~
r.e 1~r·;te~ri.:1s, pero :nuy pocri dr• li)r; c-'lrbol-i;:Jra~cs 
de i ,., ::¡1uccpr0t•:!fn3s de !a c,al iva, 

lJn;i d':" ·;as 3lur0s;d3·;a-:; es !a enzina nr;-;1ra1nín1·h 
sa, ~~~a es la R'l~ar~ada d~ separar el ~cirio~.~ 
l 1 ·Je ·le=~ : 1 CJ ¡ uccp rc;•_,::: Í na ~,,3 ~ : ~Ja~. F. j d1

.: i ci;:, :. 1 a ... 
1, '~ -. ·1 1 a fue:-~, ... ! i} ~-a!""~'-'h i dr.':.)t.r.:;s s; ~rnr ... -~:.: p !"'"(!~1t~r·--
t.c~'-. :~'l ; .J 1, 1J"-·~i:._~p ~ ' . .1•-.f~ 1 na dP. ~a ~a:~ ,1a 1 no SI'.; f~r,-
,- ;c:·'t.·-Jn e~ !:1r1 ;'1CJ dentr.b:3r:tf:r;;rna. L::i rfr-~1-
d1 rlr- !ic:~J2 si-Jti"::~ 1.1ene pr_;..- cr•'l:;e.ct~en-:::a rni~n<;r 
._,;.,;-.r·.~d.:id ::;11 :val y fonnaci6n de la placa d";rit~' 
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de la placa dentobacteriana de la siguiente man~ 
ra: la placa no es un residuo de al !mentas, pero 
las bacterias de la placa utilizan los alimentos 
ingeridos par~ formar los componentes de 1~ ma-
t.riz. Los azucares solubles srn1 los que mas se 
'.Jt;1¡z2n, ya que sc.:,difunden n:ás fácilr:'ente por 
i;:; ,:;íaca. Estos azucares s011: •;acarosa, giucosa, 
ql;_,·.~.tCS-:!, ~altosa, y en menor ¡1:oporc;Ón lactrisa. 
~-'~·~ ,:::,,.,;du1es, aunoue son r~.oi{c11:as rrás gra~1des 

"-'.".C·S difusibles, tarrbién si1·J~n conÚnrT:enle C') 

:•ic s-..1strato bacteriano. 

Qi ;ersos tipos de bacterias de la plac~ tienen -
id capacidad de generar productos extracelulares 
a ::·'3rtír de alimentos ingeridos. 

Los productos extracelulares m~s importantes son 
1os polisacáridos dextrán y leviin, De ellas, el 
dextrán es el más importante, p1ir su mayor cantJ_ 
dad. sus propiedades adhesivas que pueden unir -
'a placa al diente y su relativa insolubilidad y 
resistencia a la destrucción bacteriana. El dex 
trán es producido a partir de la sacarosa por -~ 
los estreptococos, especialmente el mutans y el 
sanguis. El dextrán también se forma a partir -
de otros az~cares y almidones, pero en menos prg 
porciones. 

Otro polisacárido es el leván, es un componente 
mucho menor de la matriz de la placa dentobacte
r1ana, es producido por el odontornyces viscosus, 
fi !amento aerobio grampositivo, y por ciertos es 
t rep tococos. -

Producto bacteriano, el leván es utilizacJr¡ conio 
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carbohidrato por las bacterias de la placa en au 
sencia de fuentes ex6genas. 

Qj,;-:;:;:; y F:l~mación de la Placa D_entobacteríana .• 

'..a velocidad de la forración d1: :a placa no está 
relacionada con !a cantidad de alimentos consumi 
dos. En esto existeri algunas di·:icre¡:ianc.ias, ·
p u~s hav au tares que dicen que 11 ¡ 1 a pres ene i a -
e ausencia de alimentos en la c~vidad bucal, ni 
ia frecuencia de las co;-ridas, <Jfectan al desarro 
1lc de ia placa. Otros dicen que en pacientes a 
1 imentados con sorida estm:ar:al disminuye la pla::· 
ca. 

La µlaca se produce con mayor rapidez durante el 
suP.ño, cuando no se ingieren alimentos, que des
pu¿s de las comidas. Ello puede ser a causa de 
la acción mecánica de los al inientos y al mayor -
flujo salival durante la masticaci6n, gue irnpi-
den la formación de placa. La forrnacion de la 
placa está afectada por la consistencia de la 
dieta. En dietas blandas se forma con más rapi
dez, mientras que los al irnentos duros retardan -
su acurnulaci6n. 

En dietas altas en proteínas y grasas,, sin carba 
hidratos, hay formación de placa dentobacteriana, 
pero en pequeñas cantidades. 
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Materia Alba. 

Es un depósito blanco grisáceo o amarillo, blan
do y pegajoso. Es diferente a la placa dentobac 
ter¡ ana ya que es menos adhesiva, se ve sin nece 
sidad de usar substancias reveladoras, carece~ 
de una es t ructur& interna cerno 1 a que se ve en -
la placa dentobacteriana. 

Fue considerado f.>Or rnucho t iernpo que estaba corn
puesta por resÍduus estancado"> de alimentos, pe
ro ahora se reconoce que es una concentración de 
microorganiswos, c~lulas epiteliales descamadas, 
leucocitos y una ff,ezcla de proteínas y lípidos -
salivales con poc2s partículas de al imenLos o -
ni119una. 

cálculo Dentario. 

El cálculo dentario resulta de la calcificación 
de la placa dentobacteriana. El cálculo denta-
ria es una masa dura que se adhiere firmemente a 
las coronas el ínicas de los dientes. También se 
puede formar sobre prótesis y olrus aparatos bu
cales. Sobre \2 superficie del c61culo dentario 
siempre se observa placa dentobacLer1ana no cal
cificada. 

SeyGn su relaci6n con el margen ginglval el c61-
culo dentario se clasifica: cálculo supragingl-
val y ciilculo subqingival. 



-59-

C¿lculo Supraginqival.- Es el cálculo visible -
en la cavidad bucal, se encuentra coronario a la 
cresta del margen gingival. Es de color blanco 
o blanco arnari \lento, de consistencia dura, arci 
1 lcsa, se puede d~spre.,r!r·r 1r:edi011te un raspador-:
El co]c.r puede vcriar a r.c.:us¿ :lr;I tabaco o P''.J-
;. r;r1tc;s de al iiTe·it.os. 

El c2.L::ulo supragingl·;~l c,parece co,1 111.;:iyor fre-
c u e 1F i a y en ca n t: i dad e :, n' & s a b :;r; da n tes f r en te a 1 
conducto de Stensen o de WhartGn que en e! r~sto 
de la boca. 

cálculo Subgingival .- Se enr:ur;r11.ra debajo dr.: la 
crest2 de la enc!a marginal, pr,;r lo coirún en b0l 
sas parodontales; no es visible en el exáme11 bu-=
c0l. Para poder 1 ocal iza el c..iílculo subgiiHJi-
~al es necesario hacer un minucioso sondeo con -
ur1 exp 1 orador. Es denso y durr;, pardo obscuro o 
~erde negrusco, de consistencid p~trea y unido -
con fir111eza a la superficie dr~11t.:iria, se encuen
tran juntos los dos tipos de cllculos, pero en -
algunas ocasiones se puede pres~ntar uno de los 
dos Únicamente. 

S e hace r e f e r e n c i a a q u e e 1 e á l e u 1 o s up r a <J i 11 q i - -
val deriva de la saliva, y que el cálculo suGgin 
gival deriva del l Íquido gingival que se asl!meja 
a 1 suero. 

El cálculo dentario, en sus dos tipos, inicia su 
forrnaci6n en la adolescencia y aumenta en la e-
cl<1d adulta. 
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CAPITULO 111 

- - -·- ----· ·------ - - -

CONTROL PERSONAL DE ·P·LACA DENTOBACTER 1 ANA 

El control personal de la plac,, dentobacteri;:,n,, 
es el cuidado que el paciente ·/i) a tener en '.-oti -

casa, para gue no permita la acumulación de ellu 
y otros depositos sobre los dic:ntes y superfi- -
cies ging:vales adyacentes. E~ la ~;:,nera m~~ ~
Fect ivc ocr-iJ prevenir la enfer11"~dé.id p<Jrodont._:~. 
E 1 r:·,dc, ¡,~is seguro de corit· rol 0r 1 a p 1 ae<J qu0 ·,r: -

dispone hast_¿,.ohora es lo 1 inpié;Zé: n.ec.i:nic;. c1,n 
cepi 110 denlo! y otros .:.;uxi l i.:,res p.sréJ L-, l1iqi_i:: 
r¡ P. • 

Los objetivos inmediatos del control (higiene bu 
cal) de placa son los siguientes: 

1) Reducir la cantidad de microorganís~os sobre 
lv:, dientes. 

2 ) F e• v ' ;r e e e r 1 e> c i r e u l a c i Ó n . 
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3) Favorecer la queratiniz~ci6n del epitelio y 
hacer que los tejidos gingivales sean más re 
sistentes a la irritaci5n mecánica. 

Debemos hacer sentir al paciente yue participa -
activamente en el tratamiento de la enfermcdan 
y que esa participación sigue siendo de primor
~ial importancia terminado =l tratamiento para 
conservar la salud. Hacerle saber que el. 6xito 
o el fracaso del tratamiento radica preci.samen 
te en una buena o deficient: higiene bucal. -

Cuando se est§ realizando el exámen clínico se 
deben valorar las necesidad=s de cada paciente. 
Esta valoración incluye la 1pre~iaci6n de la -
anatomía y la alineación de los diente, rela-
ci6n de los dientes con la =ncfa y cantidad de 
depósito presentes. 

Es importante conocer los h1bi to:i de limpieza -
bucal del paciente para pod2r corregirlos, aun
que 6stos no se corrigen de la .1uche a li::i maña
na; hay que insistir mucho 2n ell~ para que el 
¡:iac iente capte la verdadera imr,rir lancia que és
to tiene y así tener un punto ;:-1:5.:: r•n favor de -
la conservación de la salud :=-arud•mta 1. Es ob-
vio que no se cE::b0 empezar 1inqún tr;Jtamientr, -
parodontal, au~que el ideal sería que no sola-
mente parodont.:ll sino, ningrn tratami.ento dE:n-
tal, sin antes ~st~r comple~arnente seguros de -
que el paciente tiene un co 1trol de pl<:1ca satis 
factoría. 

Para ¡:>oder Vc1lorizar me]or .:i.l pací.ente debc,:w.r; 
.:i.veriylLir· su condici6n social, económica y "1il.
tural ;c:sto nos permiti.r5 da.rno:. una idea m:'i:; ,, 
menos clara dr: su modo de vida,si cuenta ccJ:, in;¡: 
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talaciones adecuadas para poder tener cuidado de 
su higiene bucal, si cuenta con tiempo para rea
l izar· dicha 1 impieza bucal, si realmente el pa-
ciente tiene interes por conservar en salud sus 
dientes. Todo esto es con el 1 iri de que el 1 Jdon 
;61 c:go tenga una base y pueda •H ientar a CéHJ;1 pi'; 
c:;ente corno lo considere mejor. -· 

2..?J~~.c; ones Re,;e l adc;r as. 

L.:.'=> soluc:ones reveladoras son de rnucha import<-1n 
C:<E tento para e 1 odontólogo co11•0 para el p<1c;e;-::: 
te.. F•Jes e1 odontólogo valor;¿,, rnejor la 1i1;vi;~ 
;¿, ciel ¡:i2ciente, 'i el paciente p1iede ver l<J ¡)L< 
c.~. de;1t:ob2cter!C::Jé, los s~tios t:r1 donde no ic:.; {;
: :,. in2 ¡ posteriornlente podrc1 rc:1isar si d:c:h;.-
f-1: acc:: dentcbacteriano ya está ..-lirninada o toda-
.~2 sigue teniendo una limpie;-, deficiente. 

E 1 uso de las soluciones revel.1dc;ras es dé las· 
gu·er.te ~~anera el paciente cit·be enjuagarse J,,-
1:.ricc; con la soluciÓri revelador" (FuscinF. ,,1 6.- ,
Bote:p2se de Chayes, T\•1otone dt..· Eut.ler) o r¡11r; 1·;,,, 
r:oue tc;;bletas reveladoros (X·· l'éiSe, Redciilt·). 
(C"' 'Un (:Spej O de ~"CillO y buena l 1¡,·, ] e van''" " 
1:ry,tr2r ¿! pac:ent:e las 1onc;s ""donde st: 1,,, <,,., 
lc,re,Jdé:, y expl :carie que este;·, ."1nas es e11 dfl11dr; 

st:: t!r>CcJ('.ntr-<1 l,0 ¡:;1¿,c¿c, dr:ntobó< 1,,1 iana y h<:iC•c! 11: 

·1c.t_D,- cue trjd¿,5 E:Sl.us ;-·,¿rnchas 1.", debe P.1i~:,i11.:1 
.,::,r ,,·p,-il(;I<. de: 1¿; superficie dc:r1"2r1a y qur; i,, 
detlr: h¿:c.L:r ¡ior lo 1«.e11os cada 12 horas. Es co:'''f': 
:! i E: 11 l. e (JU!_: ] U h i:l q <:1 e 11 C é1 S ;:, d U r , : 11 1 e V e r i '.iS d f i; '1 ·:-
SE: CJ U id <:JS ¡Jé'ré:: (]UC él 11iis1110 St.: d1~ cuenta de 'o•h -

f;:,11,_:c,, / dr..:S¡JL!és /< clllL' 1,.;l ¡,,j1,1;té:1lo9u crA1vrut!hC: 
Ci u 1_: l: 1 t; , 1 e i (; n L v i ¡u d u;; 1 i r 1 l! d u t , i 1 • 1 1 1 ¿! e 1 i ; i: i r 1, 'f. i /) • 1 

ce: l \, t) l <1(.::cJ dc·it ,__~,u~::c le r i ... i11u 1 1t•c:r1me11cL1r1 t: <Jllf: (.) 1 
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g·a usando las soluciones r:=veladoras por lo me-
nos cada ocho días o sea tL1a vez a la semana. 

Cepillo Dental y otros Auxili2.res de la Higiene 
Bucal. 

Los cepillos dentales son de diferentes tamaños, 
diseños, dureza, longitud y di~tribución de las 
cerdas. La manipulación fácil por parte del pa
ciente es un factor importante r:n la elección -
del cepillo. La eficacia o el notencial lesivo -
de los diferentes tipos de cepillas depende en -
gran medida de cómo se ios usa. La Asociación -
Dental Americana ;:nenciona una serie de ceoillos 
aceptables, superficie de cepil1Jdo de 2,S a 3 
cm. de largo ¡ de O. 75 a l cm. rJ,~ ancho, de dos 
a c:ua tro hileras, pero el dis•~ño ha de cumplir 
los requisitos de utilidad, eficacia y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nilón son igualmente 
sa t.isfactorias, pero las c2rd?s de nilón con ser 
van más tiempo su firmeza. No es recomenda~lc = 
que el paciente alterne un ::epi l Jo de cerd.:1:; na
turales con otro de cerdas je fl i J Gn, porque· pue 
de traumatizarse a tratar d:! u~c:ur la misma 1•r0-=
sión sobre los dientes y encía. Se piensa •¡11e -
los extremos redondeados de las cerdas son m5s -
seguros que las de corte pl1no ~on bordes cortan 
tes, pero esto se ha discutido, ya que las ccr-= 
das planas se redondean con el uso. No se ha re 

suelto aún la r:uestión de 1.:1 durr.•z¿¡ adecuada dr! 
la cerda. 

Hay cepillos manuales y cepillos cléctricoH. En 
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la rnayorfa de los casos se preferir~ el cepillo 
manual. 

El mango del cepillo ha de tener una forma tal -
uue permita una presión firme y cómoda. LiJ par
~e activa será lo suficiente~ente peque~a para -
cw per;nita fácil introducción en todas les zo
''·"'- :Je. la bocc, r~ero '.ºsuficientemente qrande -
~cira aoarcar var•os d!entes a la vez. 

¡-;.:-1 ciue ensefiar al pacir=nte oue se debe cepill2r 
ins die~tes de una manera met6dica y sistem¿t¡ra, 
co1enzando desde atrás y avanzando hacia la re--
'li r:.~' antericr ¡Jara vo1ver éí \¿, rcqión posteric,r 
'>·· (·I i ado opu(osto del rnisrro crU) dentari 

El ti':"Vº que debe durar r~l cepillado será dife
re1Ht; p0ra cad;:; paciente, 2urocpH~ es conveniente 
al principio fijar un tierrpo n1i1s o menos razon¿:
blt!, tJOr ejerrplo de 10 a 12 n.iriutos y ya guE: ,;1 
considere que domina bien la técnica podra ocu-
par en ello de 3 a 5 minutos. 

Sier;:pre se debE: recomendar al paciente qul'. cua11-
do se cepille los dientes est.; frente a un c~c,¡)t;
jo y con buena iluminación, fJ<Ha que pued<1 vl'.r -
qulo e 1 cep i 11 G y las cerdas estén bien col oc<:d"'··. 

Qc;l: tJOr \rJ ner.r;s cepille un;:; ·;ez ,;:;\día, si f:o'-, 
q11e no puede .-ás, pero que ese cepi l 1ado lo f1,i-·· 
:¡¿; a.conci1,~ncia y que es nul inportante que (;',t: 

Cc·pi 1 L::dt.• c.r;r·•scit~nte '.'iC:<J '"l .J\ L i'li(j antes dt: ,,- -
(_{,':Jlr=l!-~(; \~ dr_;¡"f!·i !" ~ ck: c~tc :·; ,_;¡:!";r.:1, dut·dnte l !'·'.') -

\:;,rus Uf...: f.-,llt.'.r:i'_,. 1 t.1- h()C.:'J cf_"Lr,.;r,.}: l (_} 1-~.Ós l i11 1¡) iii ¡1 1 iS~ 
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ble y no se dejara la placa in situ 12 horas o 
más. 

Cepillo Eléctrico. 

El cepillo eléctrico puede ser muy atractivo -
para los pacientes, no sólo para aquellos que 
estan impedidos o simplemente que sean negli
gentes, sino para cualquier tipo de pacientes 
y puede ser muy eficaz. 

El uso de cepillo eléctrico es ílSf mismo valio 
so en pacientes con puentes fijos complicados
Y en los que tienen aparatos de ortodoncia que 
retienen residuos de alimentos. En la actuali 
dad hay tres tipos de movimieto de los cepill~s 
eléctricos. 

Los tres cepillos tienen partes actjvas removi 
bles de fibras sintéticas. Las cerdas son sui 
ves y la lesión de los tejidos es rara porque
el cepillo se detiene de inmediato al aplicar 
presión exesiva. Además en ninguno de los tres 
cepillos e~ posible ~edificar el movimiento me
diante un sólo giro de mango. 

En el primer tipo de movimiento (arco oscilato 
rio) las cerdas vibran intensamente en un arco 
de 60ª. Al usar este instrumento, sosténgase 
el cepillo levemente contra los dientes para -
que las cerdas se muevan con un movimiento de 
barrido arciforme suave desde el borde in~i~al 
hacia la rncia insertada y d~ vuelta. 
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El segundo tipo hace un movimiento horizontal r~ 
c!proco. La acción de este cepillo es algo com
parable al movimiento de las t6cnicas de Char- -
tei-s, int.ersurcal y de Stillman. 

Cu.T1dn se usa un cepillo con movimiento rec~ 1;ro
c~ en una t6cnica sirni !ar a la de Bass, se cree 
q~~ las cerdas entran mejor en los surcos y los 
i ·:-;\) ian rr:ejC)r. 

Un t:2rcer tipo (el Íptico) combina el oscilatoric 
r:ur1 el recfproco. 

H i 1 o Denta 1 • 

El hilo dental es un medio efic07. para lin•pi01 -
l..Js super-ficies dentarias proi<i111ales. Muchos 
¡.irefivr·cn nilón no encerado rJL: ,ilta tenacidt::d 
(el nüinbre técnico de fabrica w.:, nilón 30, f¿,l;r: 
c¿:do a vapor 70-34/5 S3), perc, :10 se h;:: derc:Gsl ,.;~ 
dn c.•1 superioridad sobre el hi !11 cricei·c•do. Ur1.,-
c1,2 Tantas fnnT·2S en que se puc,r.k· usar e:~:. cÍ;ri1:
Sl' un trozo de h i; o a 1 redednr ·k 90 cn1. v er1·111c i 

'i•" se los extren-1oc; alrct.lr~dor d1·i dedo 111edir, •Ji_· -
c. , , '~ ¿, r·12 •1 o _ P 2 ses L' L'. 1 ll i ! (; e, e , \, r 1 · r _: l' p u 1 g a r rJ r · r r~ -
,_h" y e 1 í':1d:ce izc¡u:crdu t.; ·:1;•;,duzc.:;;10 e:r1 lu -
b._,.,e dei i·1terstic·u qin~11·1a 1 , i"'1· detrás de· lil 
-, 1 : 1, <: ,- f : e i t; ;J : s t ¿i l cie 1 ú l t ; 11 e; d "· · , it. e en e 1 l ¿, d 1J -

.i,:rL:chn del 1•2x'.lar. Cu11 1..;n r¡·,-.;;1:iento vestibu-
1 u l. 'H;:JUéil 1Í1·¡:,e, hac i i3 é'íLré'.:s ¡ ¿,cJe l ar1te, 11 é'J('
c,L; el 1i:;,, hacia oc.lusa] pa1·¿, t.lc~,prender tod<Js -
!d·, ,.cu1'1ul,;c:oncs su1Jerfic1::;1'_:<, blc;ndas. P,epí--
t , ' 1 ; '> e v é !1- i as v e e l.' 'o y p .'; s é: •; e u 1 ( · '' p u e i o i 1 l\J" r p r o-
·''- i ¡,. t:•1 ! 11·.l:. .. , i "-; 1 • . 
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Hágase pasar suavemente el hilo a travéz del á-
rea de contacto, con un moviniiento hacia atrás y 
adelante. No se debe forzar bruscamente el hilo 
en e. l área de cont.;icto ¡.>01-que L~ 11 o 1 es i onarii 1 a 
ene fa. C01Óquese el hil,_) en 11.1 hase del intL~r'::i-
~ ir_:.:--. qi,-,,n,: .. ,al en la c;u¡.>erfir·;iv 11.esí.-.proxinwl. 
L~1',l e~e ~- á1-P.2 d,:1interst:ci 1 1y1rué•1ase c1l h_~ 
:._, ·:::» ,::r1·-;e1a 2 lr. '.:·"qn de,I;, ·,1_1,·2rf:cie clt_·q1:_~ 

',_' _·-¡r~ un r:1Ci'J 11r·,;ent_~~ e.te at1-l·1~~ ¡.,--,(~ ia ade 1 cint (_~ 

l1oc;2 el área de c.c,nt.éJcto~ f11_:•-,ládese E~! hilu -
srJhre la papila interrí1:ritari.J l1i1cic:; la base drd 
int.e•·st.icio gingíval <:cJyacenlu y repítase el pr_Q 
ces1:i e11 la superficie distoproxí111al. 

L,J fi11al idad de] hilo dental (:':,el írninar la pla
ca, ~10 desprender restos fibro'.:.<>s de al í11entos -
acu~ados entre los dientes y retenidos en la en-, 
e· a. 

lnterdentarios de C1Jucho, Madera y 
(Conos lnterdentarins). 

Hay ·Jarias clases de ''conos' 1 efic<:ices par¿¡ la 
1 :mpieza de las superficies proxiu,ales inuccesi
bles para los cepillos. Pueden •,c:r de ~jr<in uti
r ic!ad cuando se hari cr('ado espvcíos intr;rdc;nta-
,- i os por la pérd í da c!t'! tejido <Ji n<Ji va!. Si la -
t->ªiii la inl:f1rcle•1t.:i1·i2 l le 11a el esp¿1c;c, J,:i Dcci(Jn 
dt· l;1~·pícz¿, de lc:is p1.1r1tos ~e li1rit.¿; al int.erst:
c: u g: ,.,CJ i va 1 e1·1 l .Js superf i e íes p r0x in;;J l r:s de 
!os dierif.cs. No hay que forzar l¿,s punt,:.is entre 
l¿; ¡-'cpil.:i ínterdentar:a intacta y los dientes, e 
1 1 u cn:.ir.', un t:s 1)acic. do,1de no lo habf¿¡ ont:es. ~-

Les •: 1 •11r¡c, ele c¿¡uchc. vienen e11 L'.l e.xtre1;10 clt·l 1nwn 
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go de algunos cepillos o en soportes separados. 
Cuando la encía llena el espacio interdentario, 
el cono de caucho se usa para limpiar el intersti 
cio gingival de las superficies rroximales. El : 
cono se coloca en una angulación aproximada de 45~ 
con el diente, con su extremo en el intersticio y 
e l c o s ta d o p r e s i o na n do con t r a 1 ,, su pe r f i c i e d e n ta 
ria. Después, se desplaza el cono por el diente-;
sigueindo la base del intersticio hasta el área -
de contacto. 

Se repite el procedimiento en la superficie proxi 
mal adyacente, por vestibular y por lingual. 
Cuando hay espacio interdentario. la punta de 
caucho se coloca con una angulac1ón de aproxima
damente 45c con el extremo puntiagudo hacia la 
superficie oclusal y las zonas laterales contra 
la encfa interdentaria. 

En ésta posición, es más factible que cree o 
preserve el contorno triangular de la papila in
terdentaria. La punta se activa mediante un mo
vimiento de rotación lateral o vertical, limpian 
do la superficie dentaria proximal y al mismo -= 
tiempo, presionando contra la :,uperficie gingi
val y limpiandola. Cada espacio interdentario -
se limpia desde vestibular y lingual. 

Las puntas de caucho tambien sondtiles para ln 
limpieza de furcaciones. 

La inflamación de las papilas gingivales se puede 
reducir 26.3i mediante la combinación de conos -
de caucho con cepillado en comparación con la re
ducción ele 6.6: mediante el cepillado, y puede -
ser aum~ntada la queratinización de la encia in-
terdentaria. 
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A pesar rle la frecuencia cnn que se menciona el 
"'Gsc;jr, ·~'nJiva1 en la 1 :.1eratur¿; parod0.1ta! 1 'as 
'T• r: .. '.Y'1::sci:fiF::rf,n respP.ct·o.de_.,: t:cS benpfic;1::c;c. 
¡-; 1 ! ~ ;._~ ... ar l i~, ¡..lar" .s ) ;J s -:i ! u ,-1 ~J 1 n q 1 '/ ;:_1 l ~ 

F i c:,t ':c,ui o de 1a 1:n._~ a ccr. uri v:p l l !c de dicn-
tec, ~J0'":!11i:-e enqrns.:i111:e11to r·pltJ:l i;;1 y r.iurnen1:1; de 
la o•.1P.ratln'zacíÓn, corno t:arnb!én .JJ1c:iento ele !,J -

art. ,:dad m:tf)ticé3 en el epitelir;i y el te_j!d11 ro 

L···-· ¡):a,hres :r;terdentarios 1<i;·:bién aumentan 
1 ·: •

1 
:(·rat;r¡ízacir'-,n ~.Jingival. Se <,u 1~one, por le 

1::::;, ,.,-,!, que ei engrr,s¿imierito epit.E:ilal. y 1¿¡ 1::a
¡r;r· -·.Jer-s1-inizar:ir)n SC:•ll herier:(,Í(,•;1y:; porque pro
," .. -.:-.néJ"l una r'1ayur prr:ir.ecciÓr1 c1,11•.ra las bact.¡~-

1s ~· c,trr»s irr:1_¿ntes 1oc0le<;, ,.;crr1 esto no h 1 

· · J ¡J re b ad o , Se .0.1 F ; r "º .J que '' 1 '~ ·-, l ! . ¡¡u i o rn8 j o r ¿¡ -

l ¿1 ; rc.Jl ;,e ;,'.·n, .-;1 él¡)':"lrte de 11ul r· íe1tes y .OX~<Jt":-
v lr\5 1.(:.':;dos v la rer1oc~Ón de: productos d(: .... 

rl•'se·chu y t::l 1<1etabo1 :s111n de lus 1.vj ;cJns, pe•";···· 
t.,.1tién c;e rec0noc-e ei rir:sqo de íC:J lesif>n qinc1i 
-..1a: 2 causa de 1 n•üsaj e: clescontrrJI c>dn. ~--· 

Nr_; i·st.5 cl0:,o ;; lo n.ejcr s0!ud r;ingiva1 que p1-_12 
, ' " ,-- e, -, ~, e ' e (;: p i 1 a d c. y n t r o', p r e::: e u i r 0 • en t os d P 
¡,.,_¡;L·'v.:· \),Jcol res concecuencia Úq·carrerite de !a -
ci e: . " ·1 de 1 : l ".P : e z a o s ; ha y un e r e e t. o i n he r en t e 
i..11 '<-soje que también es benefic!osc. 
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Pro~_edimientos Paso por Paso de Instrucciones Para 
el Control de la Placa Dentobacteriana. 

El control de la placa tiene tres finalidades impo~ 
tan tes: 

1) En la prevención de la enfermedad parodontal, 

2) Como parte critica del tratamiento parodontal, 

3) Y en la prevención de.la recurrenc i a de la en
fermedad de la boca .tratada. 

En todos estos casos, el control de placa será ex
plicado al paciente de manera $ÍStemática. Se acon 
seja el siguiente procedimiento paso por paso: 

Paso l. Motivación del Pacientr~. 

Antes de enseñar al paciente que hacer, debe sa-
ber porque lo hace. La enseñanza de las técnicas 
adecuadas de higiene bucal no es suficí~nte. Es -
preciso que el paciente comprenda qué ~s la ~nfer 
meda d par o don tal , cuales son sus efectos , 'l 1¡r• é T 

e s p ro p e n s o a e l l a y q u e pu e d e ha ce r p a r a r, ro t. e - -
gerse. 

Debe ser motivado para que desee mantener 1 impla -
su boca por su propio beneficio y no para agriirlar 
al dentista. Hay que dejar totalmente claro qu~ la 
fínalida1l del control de la placa es la salurl bu
e al y no é. i m p l eme n te e 1 des ar rol l o de 1 a ha b i 1 id ad 
ma nu ,11 . 
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de imitar las técnicas de higiene bucal que pierden de 
vista sus propósitos. 

Paso 11. Educación del Paciente. 

Muchos pacientes creen que el cepillo de dientes sólo es 
para la limpieza de los mismos, hay que explicar su im-
portancia en la prevención de la enfermedad parodontal. 

El cepillo es el procedimiento terapéul ico preventivo 
y auxiliar más importante administrado por el paciente. 

En ninguan otro campo de la medicina el paciente puede 
ayudar tan eficazmente en la prevención y reducción de 
la gravedad de una enfermedad como la ~inqivitis, me--
jiante el cepillado complemetario, segfin las necesida-
des individuales, con la limpieza interdentaria con 
hilo dental, limpiadores interdentarios de goma o de ma 
dera e irrigación de agua bajo presión. 

Si una persona mantuvo una buena higiene bucal desde 
los cinco hasta los cincuenta anos, muy posiblemente 
habrá evitaoo los efectos destructores de la enfermedad 
~arodontal durante este prolongado periódo de su vida. 

El caciente deberá comprender que el r~spado y la lim-
pieza periódica de los dientes en el •.onsultorio dental 
son medidas preventivas útiles, pero ¡i.1ra que sean más 
eficaces hay que combinarlas con la protección conti-
nua contra la enfermedad que el los mi·;mns pueden pro-
porcionar mediante procedimientos diarios de higiene 
bucal en su casa. 

L.q)líquese que las visitas al denti~.t.il se efect1ían por 
lo r;¡enos dos veces al ano o tres, mit•ntras que el u1í-
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clodr) dental p~ev~ntivc, auxi iar e~ta ~¡sponibi.e: 
en to'. hc·gar d•.:~r•a:rente. La co11;b:n3c1nn de '11·; 
t0s regulares al consu1r_r·.,·;o cnn l¿i h;qiene bu··· 
cal en el hogar reduce s!qn,r;"·1t •varnerite 1¿, 'J''' 
lJ .. :t:·, '! la pérd;da de ,ns tt.,; 1·k1s pc.rr~do111.,1v'. 
:le ~"·'P'~r-te. E1 t: 8r·.po C:i"'P 'F;ad .. t."1 ,-,

1 cc.ns11 · 1 '" 
i- .,-.. , r"Jr;,·:; Fnsehcr al pac ·ente i"-j 1:11) ::1r--... r:~ '( ·-
d ~ ·'. 11 1· r:· ::; , ~~; -. un ()e. r v ; e ¡ cJ d t; s a t u r 1 ¡na~,,, v a ·1 ~ :~,(~ r , r; , 

•" -=_.r· e r)s d:entes, id~.:~afn!.t'llfp1 hcbr!a \¡:¡;: 

1 ... ; " 

C.• ·1strucción y super··-1:sion .. es pns:ble qli('. - .. 
·c., ¡)0c'eqtes redozca'l l.:, frec\H~nc;a de !a qir,q, 

t :s :o·:uchci rniís ef>cazmente que con sus háb1tcs-
.,.~,,1;c;ies de h'.giene bucaf. 

l. ~~sF~anza en el consu'toria de c6~o deben c0· 
1 'c·.i''-.P. l r:;s dientes es n·ás qut~ una ráp 'da den,(_,c, 
~c:6n de' uso del ceo: 110 de dlenres y 01emc~: 

,,, c:CcesoriPS de la higiene \)uc.al. 
" 

·J'I ,,roceso l 2bor; oso quP h.:i de ser cnnt r f.il ;n:Jri 
.¡otra ve;c en repetidas visit·;:is hasta q11c 
;Jé';C:ent:es deP~uestr·e;·¡ que han desarrol'.ad<1 l.:i 

\~ \-, d.:;d necesar~a~ 

f! ~1C:t, l.til.(.: ·,,_: prr"'-"lL'.r-·r\.;J ,J 

t_' ! l ·--. 1 °' f1 ,_'. r 1 / '~: C ( j !'l ' l ~·¡ e: L\) : 1 l Ci y 
(:i ¡Jr-~11;1,~.ra v';--~;it .i di_. -
l i , 1 •fl i ~·do r es i 11 1 '· 1 • lt· ', ·· 
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tarioc. n11P.voc; que ':leja E~n el cnnsult.orio para :,,1i 
uso Rn .,:·.:,ita5 ultr.·.rion:··,, P<rne1·0 se t·,.1>2 l;:¡ ·· 
den1c.··,rraci0n dPl ct:pil 1 .:1rJq s1:bre un rr1n::J2 1 0, De·. 
put~S -""' har~E~ la demn~.t,··,r:·ir,n en 1a boca del pd--

:2.:11 ,
1 

í·:'.i~~t<éS éc.te r.\ir::)e 1~Vé..1 l•f\ \Jn espe10 dr~ ni·°) 

··ir·. [.1¡•:·s,.·"t ~ r:·ar.ie~1tc 1J"--JU e! '':P ~~n, :n~P.ritr-as' 
.... -.r¿:r;1-\(° :)ll~,; ~/ r)rr-~·lt.~~ Sr·~ r\·)p tP el ~·ir·:·¡ 

.·,,,-J F-• 11t·,.-., (l·,n h f\(~r1t~11 ;-:\p iJ.j(rf>·~ 
~:'-• .J, ;!;.¡(:~...-~e r·('¡;-;,.J.- é1:1 dé .J·~r.Jd d pt-cs (;n ·;: ... 

, 1 'J n 2 ~-:, ne~ e s . f _l -:. (~ ~-' <';"} d ;~· p ,3 e i ~-: f} l u . 

L', 1-... ::i•·:it.n<, :Je ensef1ariza, con películas y diwpn·,'• 
·v·.Jc;, c,P \J5ar.:3ri c.G:--~o aux i ! i_-arcs d<~ 1 a ensehorizQ -
:I:• f-''·'c;cria a pF.:rsona, ~10 cn1nc un subs1·lrutc1 dP 
l ¡ éL 

1 -··)e:: . 7 ar: é1n de -----·-.. 
a f' l a _::-.:E_. 

E" d · f 1 e; l ver can t.· dades pcqur.:n<is de p 1 aca, pc:
r :) ¿ir-.;111>•J l ac' 011es ~-,ás : ntensas .c:p<Jrece11 c0rno uri ·· 
":lle,· a 1 'F;S ,;;::o,,;ri11c"lto o blanco (rniJte1-:.:; al-

b .. ·1) -~~c.u::,u· :L-iG :.r::brp \r;.,·; dientes. Se U~·p"_l'l c:r 1 n--
1»J•1lec; r.,;,1.;: 1 adc»es en forn:o ~k· so1uc:cm1.~'> ;. 1¿;-

b 1 1 · t a'' ,,. a<, t· ; c-'l h 1 ('. s p a'" ;_i l oc .:i l ' z ;:Jt· i a p 1 <:ic a y pe -
1: c:_i.:: e, quc-: de r .. t r~a r: .• J'H:.,r·.J E'SC<~Jt.ldn a 1 2 dc·t.cr· ... -
. __ ,,,,.,, L.:i c:o-·ty• revr-lc;clcn·.::i (t'ntura dP 1 11·,ci

n.1 l· ... J .. lic2 ai 6 pr1r C-Í(~r·1tn~ <,p cp~ic.3 sob~f' !:···~ 
r!:L:"i.f"s cnn ;Jn;:; 1.::runrla rJ,•; i.ilqr-;don o ror_•ado bt"" 
1v, d·'u:,¡¿, e:r· aqua •:crno e11¡u¿•qotor-o. Las,;:, 
li ! ,_., .,:, (c:r· · t rr;s i ne c1 ut ros cu·, cra11tes) 'oe ;'-·<Jsr 
e d' 1 y de:', 1-' 1 -) z '" r, p c11- 1 ó b n r a ¿¡ l ,... t; d t:' d r) r d ¿, • J n ,.,,- '!\ J 

t_." LLit.:1 re•;t_¿ur",:JC~Ot'it=.;S di~ntales ne ton1én1 i2 cr~-.~~ 
\ ( tl. > ( '1; t-JCrc D i'.]LJr'~:('J:.d htlCC:i ·¡ 1 os l .j\_i• ')~1 l .:j -

rt·t_;,_,rll_:'i dtJ1·z_~r1t.r: 1111(··: h11·-,_1 (~:Ir.,:· .• Es ~1t.1l 1i\11·ir 

• 1 • ) 1· :: 1\ 
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te. 

Muestrese al Paciente la Placa Coloreada. 

¿spejos de aumento iluminados, pequeños, especial 
mente diseñados con éste propósito, le ofreceran 
una imagen grande. Que el paciente elimine la -
placa teñida, con su cepillo; vuelvanse a pin-
tar los dientes, ahora muestre~ele como cepillar 
los con mayor eficacia. Destaquese la palabra -~ 
":impieza" y no cepillado". E:. mejor que los pa 
cientes se concentren en limpiar los dientes y~ 
no en aprender una técnica de c~pillado. 

Incluso después de un cepillado vigoroso, queda 
cierta cantidad de colorante en las superficies 
proximales. Enseñesé al paciente cómo limpiar 
las superficies proximales con hilo dental y lim 
piadores interdentarios, seguido de la irrigacion 
de agua a presión. 

Vuélvanse a pintar los dientes con solución re-
veladora y repitase el procedimiento de enseñan
z a h a s ta q u e e l p a e i en te e 1 im i il e to d b e r m a ter i a 1 
colorante. 

Concluyase la visita y sedan al ptJciente las ins 
true e i o ne s sigui entes : l i m pi a rá •; 11 s di entes por -
lo menos dos veces por día, despuós de las comi
das, un tiempo mínimo de cinco minutos por reloj 
cada vez. Destáquese la palabra "por reloj". 
Explíquese que durará más de cinco minutos mien
tras no se adquiera la habilidad necesaria. 
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El hecho de limpiar los dientes tres veces por día es sólo 
levemente m¿s beneficioso que hacerlo dos veces por día, 
pero el paciente ha de 1 impiarse una vez que terrni na to-
das las comidas, antes de donnir. El paciente vuelve den 
tro de una semana. -

Seq1J nda Visita de Enseñanza y Ulteri º!':~2.· 

Píntese los dientes con solución reveladora y que el pa-
ciente haga la demostración del cepillado y otros procedi 
mientas de limpieza. Lo que el paciente haga puede tene~ 
muy poca semejanza con lo que le fué en~eñado. No hay 
aue desalentarse ni decir nada aue desaliente al pacien
te. 

Haqanse las correcciones necesarias, asegur¿ndose que 
el paciente comprenda cuales son y por~ue son necesarias. 
Explíquese que los pacientes suelen crear sus propias 
variaciones sobre lo que se les habí.1 enseñado con la·; 
cuales estan comodos y que ofrecen rr":.ultados siempre 
aue se las realice con minuciosidad. 

~lo se despida al paciente hasta que no demuestre un rnejo
r<1miento considerable respecto a su demostración al r:omien 
zo de la sesión. Paciencia y repetición son los secretos 
de la enseñanza de la higiene bucal. 

Progr¿mense las visitas subsiguientes, alargando los in
tervalos entre ellas, hasta que el paciente consiga la 
destreza que se precisa para mantener la boca limpia y -
sana. 
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Profilaxis Bucal. 

L a p r o f i l ax ¡ s b u c a l s e re f i e r e a 1 a l i mp i e za de 
los dientes en el r:onsultorio dent.1], y consiste 
Pn la remoci6n de la placa, materia alba, cálcu
lcs f p:gmentaciones y p11l ido de los dientes. 
p¿ra proporcionar el máximo beneficio al pacien
tf', la profilaxis debe ser más ¿,rnplia e incluir 
lo s:guientec 

1. Uso de solución reveladora o tabletas para -
detectar la placa. 

2. Eliminación de placa y cálculr,s supragingiv,~ 
les y subgingivales, y otras substancias <1cu 
muladas en 12 superficie. 

3. Lin1pieza y pulido de los dientes. Los dic:n-
tes se 1 ini~1i211 y pulen rredianLe ruedas de 
cerda y tazas de caucho crir, un¿1 pasta pul ido 
ra (silicato de circonio li!~jortJdo). La pl¿,:
c2 se deposita nenas sobre superficies pul i
das limpias. LÍn"piese y pCdanse las superfi 
cies dcntari<Js proxirr"Jles crjr1 hilo dental 1-
pasta pulidora. \rrÍguese la boc;:i con é•'JU<J 

tibia par.:; el incinar residuos y vuélvase,, 
pintar con solución revelad0ra para deluclar 
la placa que no fue elin,irk<J¿,, 

4. Apl Íquense agentes tópicos preventivos de ca 
ries, salvo que estuvieran inclufdos en la~ 
pasta tJul idor2. 

5. Examínense las restauraciones y prótesis, y 
co1-ríj.:mse 11 1 é'.,rqenes desborci;;:,ntes y contornos 
¡1rcxi111<1lt..:s de ro..:st:auracionr~s. L!mpierbe lcis 
1i r/;t c·, is re1;1,_,v i b l e:s y cont r(,l e'.:.e 1 ¿¡ éidn¡i t ;::-
c i l'•11 adecuada, rn2ni fcsldcir,r1cs de enc;ij.111iie_!2 
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to e irritación gingiva1 en relaci6n con re
tenedores o zonas mucosoportadas. 

6. Búsquense signos de in'paccir.Sn de al irnentos. 
C1:Íspides, émbolos, C'~rntactr.is proxirr.ales anor 
1<·,;:iles o rebordes r:·ar0ina 1 E''.· desgastados se-
rf.in el ;mi'larlos p21·¿¡ prP.verii r o corregí r el a 
.-_uñariento .:le al ;,~·.;;ntos. 
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TECNICAS'DECEPILl..ADO 

Hay muchos rn¿todos de cepillado dentario. Con -
excepcl6n de los m¿todos ab¡ertomente traum~ti-
cos; es la ri1inuciosidad, y no la técnica, el f0c 
tor lmportan1e que determina ]¿1 eficacia del cr~:: 
p: i 1 ado dent¿ir i o. Las neces i d¿¡des de determina
dos pacientes satisfechos n1t:dio11te la combin;;.¡- -
ción de características selecc;onadas de diferen 
t c:s métodos. 

1~,r~.todo de St i 1 lman. 

E. I cup i 1 lo se col oca de 111odo que 1 as punL<c1•, tlr- -
1 ¿,5 CL;rdas queden en parle sobre 1 a ene í .:i, y ;;n 
,;<::rte sobre lci ¡JC;rción ccrvic<1i de los di1.·11l•1',, 
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Las cerdas deben ser ob1 :'cuas .:il ejl.". mayor del -
diente y orientadas en sent icin apical. Se ejer
re presi6n lateralmentP contra el margen gingl-
val hasta producir un en•pal idecimiento percept.:
ble ( lsquem1a). Sé sep;:i•·a el r.epi l lo ,:iar.:1 per
mlt ir que la sanqre vuelva a L:i ene.fa, 5¡, i.lp1_.!_ 
'-"' ¡Jres;¿r¡ varia,, ·1eces, y se i1npri,11e ¿¡j u,pillo 
u:-i ,·;ov•m;e.nto rr::t;:;tiv;c suavP, c•;r1 1.~J.; ext1·v111ns -
rle las cerdas en v,c.ic•0n. 

Se repite el proceso en todas l0s superficies -
dentarias, con-,enzando en la zun¿¡ molar sup1·:1-ior, 
procediendo sistem~ticamente en toda !a boca. -
Para alcanzar las su¡:ierficies li11guale.s de las -
zo:-ias anteriores superior e inferior, el rni.lngo -
del cepi \lo estar~ paralelo al µlana oclusal, y 
des o tres penachos de cerdas trabajan sobre los 
dientes y la encra. 

Las superficies oclusales de l1v; molares y premo 
lares sel irnpian colocando las cerdas perpendicü 
larmente a1 plano oclusal y penetrando en profuñ 
didad en los surcos y espacios interproxirnales.-

Método de Stillman Modificadq. 

Este es una acción vibratoria combinada de las 
cerdas c.on el moviniento del cepillo en el senLi 
do del eje moyor del diente. El cepi!lo se culo 
ca en 1.:i línea rr;ucociingival, con lils cerdas dirT 
gidas haci¿, aíuera de la corona, y se activa cun 
""(;--;ip,;enl<,·., de: f..-'.:,Lc..,wient.o en I¿, E:nc.Ía \nsert.:ida, 
en c·l 11.:irr_¡cn 1_1ingi,1.il v '~'n le, •,•1pe:1·ficic; dcnl<1-
t-ili. Se: ~Jir::: L'l :-¡,¿:¡r¡(_iC• h .. 1c!d J,-: cr:,1-í)Tld '/ r..,v \/Í-
b r .:.: ; ' i e ril r ,:i <:, se: :" u l.! 'i e (;: 1 e L: \l i 1 1 r ,_ 
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¡:1 cepi lo se coloca sobre el cJ•en e, con una ari 
¡1112r~:c,r' de 1+5º, ,-on las cerda·; rir e0tadas hac"a 

1 ~ corrna, Oespues <:;e mueve e! r·1;p 1 'o ,3 lo :ar
q• ciP. :a superfíce dent:ir'.a h;:,·.ta que \os --(·>'~Lí 
,jr'"' de l¿,s ce1·das ab.::rq .. 1Rn ~: n .. 1rqen q f'giv.1 
r:c.11servando e 1 ánqulc. de L15. 

G'.re.se 1e·,;eme11te el cepí1lo, flc:xionanjo 1~1·, cer 
das de ;c·,odo que 1 ns costados p n:s i one11 e 1 ¡r,an3en 
c¡:nq'val, lr:is ext·reíl:GS toquen \r;c, dientes y ;,'qu 
::,,:,.cerdas penetren :nterproxÍH••1lrnente. S'r1 dr_·c, 
cr_;lncar las cerdas r(1-ese la ( :l"'Za del cc:pi:lü. 
~:.·"tflten:·=-.ndo ~Li pos!rion dob'adu de: :os r':::er:Jc::(; .. 
Ló cJcc i en rotator i ¿, se rJ•nt; '.lU·• ;1 1 en\' •·as se c.uen 
t¿: hasta d:ez. Ll•~·;e:se ':.'¡ ce11;110 hasta la zon-~ 
ady.,,:,_:nte y repft.:;se t::l ,>:-c.ce:cJi111ierito, continu:Jr1 
du :11-L·a por 0rea sobre toda 1.:,, ·,1JperficiE: ·Jes1 ¡:: 
tu 1 ,, ,. y después ~i 2:se~,<:: a 1 a 1 i ••<¡ua 1 • Téngase cu; 
d¿¡c\() de penetrar en cada cs¡.:iaciu interdentaríu.·· 

p,,,·,:1 1imp;ar las superficies oclusales, pre'.r<;rie 
:=.e <,11avemente 1 as f)Unt:as de 1 a•. cerdas dent rr.; d~_; 
los s>Jrcos y fisuras y actívesf; el cepi 1 lo (<111 -
un 11¡0•1in-.iento de r·otación (nn dr_! barr:do o di.: 
desl 'z2oie11to), sin cambia-· la poo;ic:¿,.-, de J;1"; 

ce r·cJas < 

t'\ef-l; 1 ase •.on rnur:ho cuidado zona por zona has t ,;, -
q1.1c c·;tén perfectamente l ;mpias todas las :,uper
t':c.· ies rnc;st·catorias. 
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En e' m~t0do de Fones ~1 cepillo ~e pr~~lon~ 
r:r¡Ci:··1··,pnrP rontra 1os díerites y 1 ,) E'lC:a, A 1 '11i3n 
q·~~ :J~.1 C-F>f" 'lo q'JF:da para!P.ln a L:, ·:'nea dr:- ,,,-1_,i 
.:. f· 'l y 1 a <, ~ ,:! r d :¡ ' ¡:H:- r r e n d . r ' j ¡ -3 ,. ! . ') .:1 , 1 a 5 s ur P. •• í . -

e·, ,-lc-.r•l·a.-'ó' -1e'.~t<l:·.,;larRs. Oi:·.pues <-,e fT,;JF-.1r· •• 

e1 c·:··r·::r-. en 5;:: 1 ntldn r0t0tr,'~íin; con \ns rnaxi!a .. · 
rPs ~clu~rlos y !~ rray~ctor:a e~r¿r:ca del cep·-
1 Jo ·.orif;riada r:lentro de los l :rnit.es de1 p1:eque 
r;:ucovest; b11l arº 

1-\étrrJo r:le Bass. (limpieza del interst!cio y r:nn 
cep; 1 In bla11do). 

Su~0rflcies vestibulares superiores y vestibulo
pro:xi111alest Cornenzarido por la~; superf:cles ves
t_ibulr:Jprox:rnales en la zona rnnl;1r derecha, colé)
ouesc 1a cabeza del cepillo ¡:i<:ir,,!ela al plano o
¿lusal con las cerdas haci':: arriba, por derrás -
de lo superficie d;stal del C111 i1110 r1ol;r. Co1n
quP•1se ~as cerdo~· a 45° res 1)CCI' Li l eje r:-1avor cfr: 
los ~ientes y presi6nese los e.<t rem0s de las rer 
j¿,5 deritr0 del lnter'~tir.io ':l;r1r;i1¿,I ¡sobre P. 1 -· 
:··1.:;1-qen gingi·1a1, ¿¡c,e<J11r,~r,cJe;5(; rli: que 1as cerdas 
"'""•et1·en todr) 1,i ,)Os.:blr::: vn 1:· 1 1·,pac io :rit.t::rpro-
:''1:01, Ejérzec,c· uria pres•ón ._,,1 .. ,,,.-, l.'.!'1 el sent>Jri 
dt:·l l:'jP. 1c;·¡o1· clr; 1 ¿;5 r:erd¿¡<; y ;,•·t 1vese P.1 r.F.:p : __ 
'\e·. :c.ri un 1novir¡¡;en1·0 vibr0t0rir; h¿icia ad<::lan1·¡: 
y , _ _-; t ,~ á ~' ' e () n 1. :3 n --J f") h 21 ·; t é·! cJ ~ e z , '.J i .-¡ de s e r ' 1 J r: ~ r 1 r) ;~ 
~.i·:t_ 1-:-, de: las c.r..:~rcla~). [rJtn 1 :n1pi;J detr~3s ~Jcl 1]! 
t_ ;:. r_¡ n-:r:,:·~Jr> ?c1 t~nc~cl ~:1¿:rg;n2l 1 cJcntt-'J de lr;~} in
t v1·0,t ;,~ ;,,,, 'J;•1c¡1 1.::ilcs ''/ .:1 !c. \ii1·qn de: 1 <.'S ',1i¡ic·r~ 
f ¡, :,_,.;, :lt;11t¿¡r:.:_,., prn.<.i11<1 1c::o l1a',l.<.t (j(Jr>de ! i<:<¡11r:n 
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las cerdas, 

SuperficiP.s palatinas superiorns y proxímopalat_~ 
nas. Corr,enzando por la<:, superficies palatino v 
f1rox;~-a~ en la zenc; rr,olar supe1·ior izqw!erda, 
cc•nt;n•Jese a lo largq dr-~' arce. hasta ia ZCHlC:í rno
'<=•· df..~ech;;;, C0irJm1ese e! CC:f"> t)o hor zont.J'i·en 
te er !as árec:s r.,o:ar 'f pre1;-.1.~ ... Par¿; alr_;,.,;,:a·~ 
1.C> s·;f)erfic•e f)aict·n2 de 1os •l,1C:nres ó'ltf-:r·1•res 
r·clóc:cese e'. cepillo 1errica1r:•t·rite. Presir'm,,11se 
les cerdas del e;.:\"r(;t>,r¡ dentro del interstíciu 
q:nq'val e interprcx·malmente 0lrededor de 45° -
1·especto al eje r1·,ayor del dic,n11- 'i .set ivese c:I 
cep;110 con golpes cortos re¡)C·I idc.s. s; la fer·· 
1;¡c:; dei c:rco lo perr·ii-e, el ce:1.ii'lo se ce.loca hv· 
rizontalrnente entre los caninu•,, con las cerdas 
angulad2s dentro del intersticir, de los dientes 
¿,r1ter:ores. 

S upe r f i c i es ves t i bu 1 a res i n fer i ores , ves t i bu 1 o- -
proxi111ales, linguales y 1 inguoproximales; Un0 -
vez completado el maxilar superior y las superfi 
eles proximales, continúese er1 las superficie:'.~: 
vestibulares y proximales de l .. rn<Jndíbul0, sev··· 
tor por sector, desde distal ckl segundo rnol<1r -
h0sta distal del n•olar izouierdu. Después 1 fr11-
p ;e'1se las superficies linsiuale<, y linguo¡.irc1xi111a 
les sector por secLor, desde 1.:, 1ona 11,olar i1--:
uuierd.::: hasta la zona molar de:rr;cha. En lo r<:-
girn 2nterior inferior, el cc¡Jillo se coloca vr;r 
tic,111,c:nte, cc)n las cerdas dé la ¡Junta anguL:idas 
haci,. el intersticio giri~¡iv¿,J. Si el espacirJ lo 
¡:)e1-.1itc, el cqiillo puede ser colocado horizc111-
taln:L'11Le er1t1·l'. los canic-1os, crm las cerdas <:inqu
lad,•s hacicJ lr,s :nt.ersticios de los dirc:ntes .:i:1le: 
r; e r v-.. 
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Superficies oclusales: Presl6nense firmemente 
las cerdas sobre las superficies oclusales; !n-
troduciendo los extremos en surcos y fisuras, Ar 
tlvesP pl cep;llo con moJlmlentos cortos hacia~ 
IJc;s v ack' ante, contando hasta diez y avanzandñ 
:,e 1 , • .- pr>r ~''"ctor ha~.ta 1 hnp'ar· t·odos los dlen--
t (:!S pr', rer: 0re5 0 
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e o N e L u s 1 o N E s 

El tratamiento parodontal comienza con la enfer
rnr:dad parodontal y busca restaurar y conservar -
la ~2lud del parodonto La prevenci6n comienza 
'=''" 1 2 sa 1 ud y busca preservarlo, ut i 1 izando rné
tc,cJ·.·"> de ap1 icación universal n16s simples 

[l e·1fasis en la prevención no rechaza aquello -
uuc, ciuede ser realizado mediantt: el tratall'ienlo. 
,-" •.iqnifica que la búsqueda dr· métodos perfec-
c• •1¿dos de tratan.ientos deba •@inorar. 

E! 11,,12cr.ierito preventivo en \,,enfermedad paro
dc,~l1é1l y cualquier oti:o. es un programa de coop~ 
r0ci(1ri entre el odontologo, y c:I paciente, para 
la preservación de la dentadur., previniendo el 
cr.:nienzo el avance y la reincidencia de la en-
fernedad parodr.ntal 

El dPscuido de la e11fermedad inclpie•lt•' hace que 
dPstruy;;; los tejidos de soporte del die11lc, y el 
dPscuido de la boca tratada hwct:: que l¿i en!r~n11e
d,-,cJ se repita 

1Jn:: :1ayor .::tenc10•: en la prevre·1ci~n dR la e1dpr· 
','lf·cL<l / su tr-.stamre11to P.n sus pP.r•odos tenipr.1nns 
.-,,-¿,•,,'.r"r1a r:-.r;nn~ pr0blen;os quP- ei tratamiento,, 
;J ,,, ' t 'r dP 1 es 1 ones avanz.:idas 

"l,,c~J dent·nb.srt·prían2 es L, causa mas irnp()r 
.,,¡,.di: \,-, Pnfermedad ¡1.1 rcd··:nt-1: Los ¡)rnductr•s 

'!e : ': ') t J.; et f' r < tl s rj (-'~ 1 ;1 ~ 1 ! ó t~. r'l l l ('. rn:: t r ;·1 r¡ !::' n .: 1 r,: ~ l - -

;· .. / r¡t·rir:r-.-J'l r:.:~1rl~·r"nit~dr3d t'i)r-f1tf<111t .-J' y ·: ¡1•·1 d ¡ rL:--
:~ ¿-. ~ \ 1 '. , ( ; l 
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El contra~ de la placa es la µrevenci6n de la a
cumulaciAn de placa dentaria y otros dep6sitos -
sobre los dientes y superficies gingivales adya
centes; es la manera más eficaz de prevenir la -
e1ferrnedad parodontal, es fundamental para la 
practica de la odontología; sin el control de -
placa no es posible alcanzar l¿¡ salud bucal ni 
prevenirla. 

Para el paciente con parodonta sano, el control 
de placa signif lca la preservación de la salud; 
para un pac!ente con enfermedad parodontal, sig
nif:ca una cicatrización posoperatoria 6ptima; y 
para el paciente con enfermedad parodontal trat~ 
da, el control personal de placa dentobacteriana 
significa la prevención de la recurrencia de la 
enfermedad. 

La minuciosidad y no la técnica es el factor im
portante que determina la eficacia del cepillado 
dentario, 

Presentamos aquí varios métodos de cepillado que 
comprenden la importancia del contro1 personal -
de placa dentobacteriana, dejando muy claro que 
la finalidad de dicho control es la salud bucal 
y no sirnplemente el desarrollo de la habilidad -
manual. En '.lingún otro campo de la medicina pue 
de el paciente, ayudar tan eficazmente en la pr~ 
venciÓn y reducción de la enfr~rrnedad paroclnntal-:
rned'ante el cepillado complementando, scqÚ11 1.:is 

necesi::Jades indiv:duales, con limpieza interdcn
t a r i a e o ri h i i c1 el en t ¿; 1 , 1 i 111p i adores i n t e r de n L c1 - -
rios de gr:n:a 12 irr;g,:ici·'.Sn de ;;,gua bejci presiflri 
Ei. ;Jacipnr8 deber¿; cr.PlHe!lder que para que. sc,.:1 · 
G1ás ef:r:az el tratamiento reJ)izado debe cn11dJ; 
n.3r)o -:0n "J prr.t·pcc'0ri cont'.nua cn~tra l¿; c·11fer 
:TiCdC.:-1, rJUC~ t~ 1 l (;S 1n'srr~r.;5 puPdf•f¡ f)rr:;p(•rC.: t);-1dr l'lC'·:-

rjit:!li C: fJl_(_•Cí.~d r:-1:1:-·i1tr-)'~ d·.:t-in(~ rj(~ h;q!cnt~ t:ll1c,1! 
P. n ~, ;_,: ·~-- j (.)a E ~ e iJ ·, d d d r_¡ de 'l t: : j : •; r ( · 'J 1: ~1 t ~ ·.: r ! \ \ 1 1 .~· i 1 ; ~ 

tJí c~SL·.J dispc.nib;;.::, r~~' e 1 huq;Jr cJ: ... 1,·;0nH~r1tt~. 
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