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Í'  

INTitODUCCIO  • 

El aspecto más importante dentro del tratamiento 

de los pacientes con enfermedad parodontal,es el control 

personal de placa dentobacteriana ,tema que nos ocupa 

en el presente trabajo. 

La prevención de las enfermedades parodontales a-

barca una serie de procedimientos interrelacionadoso pe-

ro la clave de la parodoncia preventiva reside en el e 

control personal de placa dentobacteriana;sin él no es 

posible lograr la salud bucal. 

Es fundamental recordar la importancia que tiene 

para el control de placa,la cooperación estrecha entre 

el cirujano dentista y el paciente,ya que sin la parti-

cipación activa de este áltino,es imposible reintegrar-

lo a la normalidad.Curar las alteraciones y lesiones 

causadas por la enfermedad parodontal,será un éxito,so-

lo mediante el desarrollo de un plan cuidadosamente tra-

zado.:-- y llevando a cabo lo más fielmente posible,e1 - 

apntrol personal de placa - dentobacteriana. 

Durante muchos a1os el manejo de las enfermedades 

parodontales se encomendabanl uninamente al cirdjano 

dentista,quien aun con los mejores deseos apenas logra-

ba cambiar el aspecto ce la encia,pero con frecuencia 

las alteraciones no cedían y las recidivas eran fre-

cuentes. Hoy en día,la educación del paciente acefca 



de los métodos y técnicas para mantener en buenas•.con-

diciones su boca es la manera más eficaz de prevenir 

la giur;ivitia. 

El control personal de placa,es tambien le manera 

más eficiente para prevenir la formación de cálculos. 
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i.DITULO 1 

kAWDOW10 2  A1MAL  

il parodonto es el conjunto de tejidos que revisten 

y soportan al diente. 	Estos tejidos son ; 

a) 1:;ncia 

b) Ligamento parodontal 

e) Cemento radicular 

d).-liueso alveolar. 

la parte de la mucosa bucal que cubre los proce-

sos alveolares del maxilar y la mandibula y rodea los - 

cuellos de los dientes. Su color depende del grosor del 

epitelio.del grado de queratinización,de la vasculariza-

ción y del color de la piel del individuo. Macroscomica-

mente se divide en ; 

a) Encia marginal o encia libre. 

b) rancia insertada 

c) Papila interdentaria 

a) ',lucia marginal. 

ras la encia libre que rodea a los dientes y forma 

el intersticio gingival. está separada de la encia in-

sertada,mor una depresión poco profunda llamada surco 

marginal libre que no es perceptible en todas las per-

sonas del sexo masculino. 

La pared interna de la encia marginal corresponde 
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a la pared blanda del intersticio gingival y la pared 

externa forma junto con la encia insertada,el epitelio 

externo o epitelio masticatorio. 

b)Bncia insertada 

Bs firme y está intimaneate unida al hueso alveo-

lar y cemento subyacente. Zu superficie se caracteri-

za por la presencia de un puntilleo que se debe a que 

lo haces de fribas colágenas penetran en las papilas 

del tejido conectivo. .ste puntilleo y la densidad del 

tejido conectivo,varia de individuo a individuo. El -

ancho vestibular varia en diferentes zonas de la boca, 

la superficie palatina de la encia insertada se une im-

perceptiblemente a la mucosa palatina. .;n la mandibula, 

la encia insertada por lingual,termina uniendose a la 

mucosa que tapiza el surcosublingual en el piso de la 

boca,: Esta separada de la mucosa alveolar por la linea 

mucogingival. 

'c) Papila interdentaria. 

Ocupando el nicho gingival,que es el espacio situa-

do debajo del área de contacto de los dientes,se encuen-

tra la papila interdentaria que consta de dos papilas y 

el col. ¿xisten una papila vestibular y cy:.ra palatina 

o lingual. 	col es una depresión que conecta las pa-

pilas entre si,tiene la forma de contacto interp:oxinal 

mas papilas tienen forma riranidal,las supc!rficies 

meaiales y aistalez son ligeramente cóncavan y la super-

licia exterior es afilada hacia el área de contacto - 



interproximal. La parte media de la papila interdenta-

ria no astá queratinizada. Cuando no hay contae%o den-

tario interproximal la eucia forma una superficie redon-

deada sin paIila,firmemente unida al hueso subyacente. 

OáRáCTz;RISTICAS MICztOSJOII045 Di J .u;1;lTELIO MASTICATORIO. 

El epitelio masticatorio astil formado por la encía 
margival y por la encía insertada; éstas están .:or:uadas 

por epitelio escamoso estratificado y por tejido conec-

tivo. 

El epitelio de la encia consta de ..:uatro estratos 

o capas: 

a) Capa basal 

b) Capa espinosa 

e) Capa granulosa 

d) Capa queratiuizada 

entre  el tejido epitelial y el tejido conectivo 

encontramos la membrana basal que se compone de un com.•• 

plejo pollsacérido-proteínico con fibras colégenas y de 

reticulina incluidas. asta lámina basal es permeable a 

los liouidos,permite la nutrición del epitelio y por -

ella se eliminan los productos de desecho. 

a) Capa basal 

It;sta capa tambien recibe el nombre de capa germi-

nativapporque ahí. se efectúa la mitosis celular. La -

melanina se almacena en las células basales del epite- 

'1; 
	

lio,pero estas no la producen sino que este pigmento 

es elaborado por células earecificas,los melanoblastos, 

situados en eta capa brial. 



b) Capa espinosa 

Posiblemente ocurra mitosis en la parte más pro -

funda de esta capa por lo que tambien'es germinativa. 

Esta capa es la más espesa del epitelio,en ella 

encontramos las células- de Langerhans cuya función se 

desconoce. 

c) Capa granulosa 

Esta formada por células aplanadas con gránulos 

de queratohialina y nacleos heperorómicos contraídos. 

d) Capa queratinizada 

Es la capa más superficial del'epitelio masticato-

rio. Se elimina en forma de hebras muy finas y es sus-

tituida por- células de la capa de la capa granulosa sub-

yacente. La función del cepillado dental,estimula y au-

menta la queratinizacj_ón,que es considerada como una a-

daptación protectora a la función. 

El tejido conjuntivo de la encía marginal es muy 

colagenizada y tiene un sistema de fibras colágenas 

llamadas fibras gingivales de sosten. Están dispues-

tas en cinco grupos. 

a) Grupo deutogingival - están incluidas en el ce-

mento por debajo de la adherencia epitelial y se dirigen 

en forma de abanico hacia la superficie externa de la 

encia marginal. 

b) Grupo crestogingival 

Se dirigen desde la cresta alveolar al espesor de 

.1a oncia. 



c) Grupo deutoperiostal 

be dirigen del ce:uento hacia l'a cresta,le dan la 

vuelta y se insertan en el periestio. 

d) Grupo circular 

van a través del tejido conectivo de la papila y 

de la encia marginal circundando al diente. No tiene 

inserción. 

e) Grupo transeptal 

Están situadas interproximalnente y forman haces 

horizontales que se extienden entre el cemento de dien-

tes vecinos. Permiten la armonía del área de contacto. 

CARACTEHITIC..1,5 	DE LA ADEL:jilJliCIA :31'ITELIA1 

:ha encía marginal forma una isvaginación que es el 

intersticio gingival,se encuentra unida al diente por 

la adherencia epitelial. 

El intersticio gingival está recubierto por epite-

lio escamoso estratificado que a diferencia del epite-

lio externo,no está queratiuizado y no tiene prolonga-

ciones epiteliales. 

Va del límite coronario de la adherencia epitelial 

en la base del intersticio hasta la cresta del oraren 

gingival. Este epitelio actáa como una membrana semi-

permeable a través de la cual pasan hacia la encia,los 

productos bacterianos daRinos y los 14luidos tieulares 

de la encia se filtran hacia el intersticio. 

Dentro del intersticio gingival encontramos el 



líquido crevicular o fluido gingivia que proviene del te-

jido conectivo. La cuestión de que este liquidó exista 

ea catado de salud o o,no esta resuelta. 

Sin embargó prevalece la opinión de que el líquido 

crevicular es una respuesta de defensa. 

£1 epitelio de inserción. cono llama Orban a la adhe-

rencia epitelial,es una banda a modo de collar de epite-

lio escamoso estratificado y proporciona un cierre en la 

base'del intersticio contra•la penetración de substancias 

químicas y bacterianas. 

Fueron Listgarten y bhroeder quienes demostraron le 

naturaleza ultraestructural de la adherencia a la surer-

ficie dentaria;demostraron que los ameloblastos reducidos 

y las células epiteliales gingivales forman una membrana 

basal,visible al microscopio electrónico sobre el esmalte 

y el cemento. 

r;sta membrana basal semejante a la que une el epite-

lio con los tejidos ea cualquier parte del organismo,es 

la que une la adherencia epitelial al esmalte. 

Asimismo la adherencia-epitelial y el diente están 

unidos por una cepa extremadamente adhesiva compuesta de 

prolina,sidroxiprolina y mucopolisacáridos neutros.. Los 

mucopolisacáridon son substancias adhesivas que permiten 

que eI Seuidesmo.áoma se adhiera al. diente. 

Los Puentes de hidrógei.o y lo puentes tricdicicos 

intervienen tambitJn e:. la adherencia epiteliA,para que 

Zsta 	unidu al Li eta. 



aan fibras J:iwjivalea de soatón y la ,alherencia eT4te-

lial son la primera barrera de defensa ae la encia y juntos 

reciben el nombre de unión dentoginaival. 

21 tejido conectivo subyacente al epitelio masticatorio 

recibe el nombre de lLmina.propia. autá formada por fibras 

colágenas,reticulares y algunas elásticas. Tambien contie-

ne células como los fibroblaatos,células cebadas,células de 

defensa como los macrófagos y linfocitos;además posee una 

substancia fundamental constituida por mucopolisacáridos.. 

(ácido hialurónico ) y los sulfatos de uondroitina y hepa-

rina. 

La lámina propia se divide en dos capas: 

a) Una capa papilar inmediata al epitelio 

b) Una capa reticular inmediata al tejido conectivo que 

está unido al periostio. 

CARaCTaiHISTICaS MICROSCOPIllaS IJ.; La PaPILA INTER=TARIA. 

En el curso de la erupción dentaria,cuando las super-

ficies dentales proximales hacen contacto,la mucosa bucal 

entre los dientes queda separada en las papilas vestibulares 

y linguales,unidas con el col. 

Cada papila consta de un nácleo central de tejido conec-

tivo densamente colágeno,recubierto por epitelio escamoso 

estratificado. La presencia de fibras oxitalánicas ea el 

te3ido conectivo del col ha sido comprobada asi como en o 

tras zonas de la encia. 

al epitelio reducido del eamaite derivado de los dien-

tes cercanos,presente en el momento de la e:opción y durante 

un período porsterior,es destruido y sastituido ror epitelio 



escamoso esIratificdo de las papilus interdentarias adya-

centes. 

El ligamento parodontal es una estructura de tejido 

conectivo denso que rodea la raiz del diente y la une al 

hueso alveolar. 

Se contiuda del tejido conectivo de la encia y se co-

munica con los espacios medulares a través de canales vas-

culares del hueso. 

0:ai.tUT.J;LISTIC.IS DJZ 	?:1110DLW,.11 BU 1.A1-UD. 

Las fibras colágenas son los elementos más importantes 

del ligamento parodontal,están dispuestas en haces que si-

guen un recorrido culata do y se insertan de un lado en el 

cemento y del otro en el hueso alveolar;los extremos de d-

chas fibras reciben el nombre de libras de Sharpey. 

En estado de salud estas fibras se encuentran integras 

y mantienen al diente an el alveolo. 

La relación fisiológica entre hueso y cemento también 

depende de estas fiaras. 

Sus funzdones mecanoreceptores aon nutritivas,defen-

sivas y sensoriales. 

Las iibras pincipales del ligamento p..rodo:tal se dis-

tinguen por :rus diraciones prevaleeintes y se distribuyen 

en _OS sil  uient,es t:rupos: 

1.- urupos de _a cresta alveolar. I;stas fibras se 

abren en abanico desde la .resta del ;roceso y se inserten- 



en la parte cervical del cemento. 

2.- Grupo horizontal. Estas fibras forman un daT,Idlo 

recto respecta al. eje mayor del diente y van desde el ce-

mento hacia el hueso alveolar. 

5.- Grupo oblicuo. 3s-te es el grupo más grande del 

ligamento parodontal,se extiende desde el cemento hacia la 

corona en sentido oblicuo en relación al hueso,constituyen 

el sostén principal del diente contra las fuerzas mastica-

:torias y las transforman en tensión sobre el hueso alveolar. 
5.- Grupo apical. Este grupo no existe en rsices in-

completas. En raíces completamente formadas,los haces se 

distribuyen irregularmente y se irradian en forma de aba-

nico desde la región apical de la raiz hacia'el hueso que 

forma el fondo del alveolo. 

:lcisten además otros grupos de fibras que ze extienden 

sin mucha regularidad en torno a los haces de fibras princi-

pales,entre ellas fibras oxytalánicas,reticulares; y elásticas. 

EL PLEXO INTE.d:L;I:d0. 

be piensa miel en lugar de existir fibras continuas,las 

fibras individuales están formadas por dos partes unidas a 

mitad de distancia entre el cemento y el hueso en una zona 

llamada plexo intermedio. 

La presencia del plexo intermedio se ha comprobado en 

dientes humanos en erupción. 

En estado de salud existe un equilibrio constante entre 
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el parodonto y las _Cierzos oclusales y de la misma for-

ma que el diente depende del ligamest,o parodontel pura 

soutenerse,e1 liga=nto paroiontal sano depende de la 

estimulación que provocan las fierzas oclusales en los 

momentos de la maticación. 

FUliCIWAZS D.1 LIGiusilZTO Fz1Z0jOUTAL. 

a.ligamento parodontal transmite las fuerzas oclu-

sales al hueso y proporciona protecdión a los vasos y 

nervios ante las fuerzas mecánivas. 

Las células del ligamento parodontal tienen una fun-

ción en la formación y absorción del cemento y hueso du-

rante los movimientos fisiológicos del diente y en la re-

paración de lesiones. 

r1 ligamento parodontáliproporciona elementos nutri-
tivos al hueso,cenento y encía a través de los vasos san-

guineos;tambien la función sensorial está dada por la - 
inervación del ligamento parodontal que confiere sensi-
bilidad pr.Jpioceptiva y ttcmileademés es muy importante 

en el mecanismo neuromuscular que co;:ttrola la musculatu-

ra mastic.:toria. 

zjiJTUS 	LL,rla 

la ligamento parodontal contiene elemenzos celulares 
co o son: Fibroblactos, células enj.oteliales,cementoblas-

tos,osteoblaztos,osteoclustos y reztos epiteliales de 14'- 

1a:izas; 	son :..11pontes porq 	con esti.. 



mulados por un traumatismo pueden formar quistes la-

terL.les y pueden permanecer en estado latente sin 

producir ninguna alterción,sin emCal.go,Glickman en 

referencia a ellos dice que pueden calcificarse y dar 

orig¿n a cementiculos. 

02;1.1.0 .H.ADIGULJIR. 

cemento es un tejido conectivo calcificado,que 

cubre las raices anatámicas de los dientes. Es menos 

duro que la dentina,su color es amarillo claro,falto 

de brillo y más obscuro que el esmalte. 

La estructura molecular del cemento,como la del 

hueso,esmalte y dentina,es la hidroxiapatita. 

En el cemento adulto encontramos aproximadamente de 

45 a 50 51; de substancias inorgánicas,como el fosfato de 

calcio,y del 50 al 55 de materia orgánica,coao la co-

lágena y los mucopolisacáridos. 

U.Z1:111TOBLTOS 

Antes de formarse el cemento,las células del tejido 

conectivo laxo,en contacto con la. superficie de la raíz 

del iente,se diferencian hacia células cuboidales,forman-

done aci los cez:entoblastos aue proCw2en el cemento en fa-

ses rucepivas. 

rai la primera etapa,e1 tejido depositado es cemento-

4de y en una seunda etapa, este tejluo cc :entolde se cal7  

cifica,prese:lt“ado similitud con los ::rocesos de forma- 
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ojón do hueso y dentina. 

La elabor-ción de tejido supone la ntiliseci6h 

de material colágeno de las fibras arplráfilas del 
tejido conectivo,para incorporar el material colá-

geno en la substancia cenentoide en forma de fibri-
llas colágemas. Al MiEMO tienpo,los mucoiJolásacári-
dos del tejido conectivo,son alterados anímicamente 
en la substancia fundamental. 

J/1 la segunda fase,se presenta un Cambio en la 

estructura molecular de la substancia fundamental;se 

combina con los fosfatos de calcio que se depositan 

en las fibrillas en forma de cristales de apatita y 
se despolinerizan. 

La Conducta del tejido cementoiue y la_del ce-

mcnto son muy diferentes entre si en cuanto a la 

resistencia que presentan a la destrucción por ac-
tividad osteoclstica. 

Lo mismo sucede con la predentina,la dentina con 
el tejido osteoide y el hueso,ya que mientras los pri-
meros ( tejido cenentoide,predentina y tejido osteoide) 
son muy resistentes a la actividad osteoclzticaolos -

segundos (cemento,dentina y hueso) son facilmente ab-

sorvibles. Solamente en el hueso es fcil distinguir 

a los osteoblastos de los ozteocitos por su localiza-

ción y forma diferente. 
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CitTO 	Y .i;.CLA.It. 

l'ay dos tipos de cemento; acelular (prámario ) 

y celular .(secundario ). Los dos se componen de una 

matriz interfibrilar calcificada y fibrillas colágenas. 

111 tipo celular contiene cementocitos en espacios 

aislados( lagunas ) que se comunican entre si mediante 

un sistema de cnalículos anastomosados. 

Hay dos tipow.de fibras colágenas;fibras de Sharpey 

porción incluida de las fibras principales del ligamento 

parodontal que están formadas por fibroblastos,y un ,se, 

gundo grupo de fibras,presumibleaente producidas por ce-

nentoblastos,que tanbien generan la substancia fundamen-

tal interfibrilar glucoproteica. 

El cemento celular y el acelular se disponen en lá-

minas separadas por lineas de crecimiento paralelas al -

eje mayor del diente. 

Representan periodos de reposo en la formación de 

-cemento y están más mineralizadas que el cemento adyacen 

te. 	Las fibras de Sharpey ocupan la mz.yor parte de la 

estructura del cemento acelular,que dese peña un papel 

principal en el sostén del diente. 

La mayoría de las fibras se insertan en la superfi.,» 

cie dentaria mas o menos en ángulo recyo y penetran en b. 

la profundi.lad del semento,pero otras entran en diversa: 

direcciones. Su ta .o cE.uIlduu y di:-.ribución aumenta- 
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con la función. 

Las fibras de Sharpey se h¿:11an completamente cal-

cificadas por cristales paralelos a las fibrillaspexcep-

to en una zona de 10 a 50 micrones de esresor,cerca de 

la anión amelocementaria,donde la calcificación es par-

cial. 

El cemento acelular asimismo contiene otras fibri-

llas colágenas que están calcificadas y se disponen irre-

ularmente,o son paralelas a la superficie. 

El cemento celular está menos calcificado que el a-

celular. Las fibras de Sharpey ocupan una porción me-

nor de cemento celular y están separadas por otras fibras 

que son paralelas a la superficie radicular o se distri-

buyen al azar. 

,s} ,unas fibras de Sharpey se hallan completamente 

calcificadas,otras lo están parcialmente, y en algunas 

hay nácleosno calcificados rodeados de un borde calci-

ficado. 

La distribución del cemento acelular y celular va-

ría • La mitad coronaria de la raíz se encuentra por lo 

generalecubierta por el tipo acelular y el cemento celu-

lar es más comán en la mitad apicul. 

Con la edad,la mayor acumulación de cemento es de 

tipo celular en la mitad apical de la raíz y en la zo-

na de las furcaciones. 
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J. proceso alveolar es el hueso que forua y sosti-
ene los alveolos dentarios. Se compone de la pared in-

terna del alveolo, del hueso delaado,oampacto,deolooinc 

do hueso alveolar propiawente dicho ;lámina cribifoi.-40) 

el hueso de sostén que consiste en t?:abéculas reticua-

res• (hueso esponjoso ),y las tablas vestibulares y 1.:1a-

tina de hueso compacto. 

J. tabique interdentario consta de hueso de soatén 

encerrado en un borde compacto. 

'atieso alveolar se compone de ::.na matriz calcifi-

cada con osteocitos encerrados dentro de espacios dano-

minados lagunas. 

Las fibras principales del ligamento parodostal que 

anclan al diente en el alveolo están incluidas a uila dis-

tancia considerable dentro del hueso alveolar,dond- se -
les denomina fibras de Sharpey. Algunas fibras de Shar-

pey están.completanente calcificadas,pero la mayoria con-

tienen un núcleo central no calcificado dentro de rine ca-

pa externa calcificada. La pared del alveolo está ̀ or- 

nada por hueso laJinado,parte del cual se organiza en 

sistemas haversianos y hueso fasciculado". 

Hueso fasciculado es la dención que se da al ist 

hueso que limita el lizamento perodotal,por su cryIteni- 

do de libras de Sharpey. Se 5..tsr, cn 	s,con :Aneas 

intermedias de aposición parallas a la raíz. 
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hueso fasciculado no es privativo de los nazi-

lares;lo hay en el sistema esquelético,donde se inser-

tan ligamentos y =ósculos. El hueso fasciculado se ab-

.sorve gradualmente en el lado de los espaciós medulares 

y es remplazado por hueso lai2inado. 

La porción esponjosa del hueso alveolar tiene tra-

béculas que encierran espacios medulares irregulares,ta-

pizados con una capa de células endésticas aplanadas y 

delgadas. Hay una amplia variación en la forma de las 

trabéculas del hueso esponjoso,que sufre la influencia 

de 1-s fuerzas oclusales. 

La matriz de las trabéculas del esponjoso consiste 

en láuinas de ordenamiento irl-cgular,separadas ;.or lineas 

de ancsiJión y absorción que indican la actividad ósea 

anterior y algunos sistemas haversiancs. 

El tabique interdentario se compone de hueso espon-

joso limitado por las paredes alveolares de los dientes 

vecinos y las tablas corticales vestibular y lingual. 

; partir de las células mesenuimatosas indiferen-

ciadas de reserva del tejido conjuntivo laxo,se forman 

los osteoblastos, que son c61L:las que segregan la subs-

tancia intercelular del hueso o matriz, ésea,formada por 

fibras colágen E unidas por mucoholizacéridos. Co-lo non 

ccIlulas secretorias,su estruc-Qura fina no es luy ól:erente 

de la de .los --ibrobiastos ,Svenes,ya quetr-2b 	su cito- 
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plasma preseata un desarrollo cousiaerable del re-

ticuio enUoplásmial rwzoso y aparato de Golui. 

Una vez que el osteoblasto ha terminado su fun-

ción de secreción,queda w.:rapado recibiendo el nombre 

de osteocitos y posiblemente persista la secreción de 

substancia intercelular en los osteocitos jovenen,du-

rante poco tiempo.. 

dibroma' .¡si pues,el hueso crece merced a la acción de los 

osteoblastos,que producen hueso nuevo en algunas de las 

superficies,sin embargo,existe otro proceso que equili-

bra esta nueva producción de hueso y recibe el nombre 

de absorción y es efectuada por los osteoclastos. 

El hueso alveolar se adapta a la fuerza mecánica - 

aue actúa sobre él,presentando continuos cambios duran-

te su. crecimiento y alteración de fuerzas funcionales. 

En los maxilares,los cambios se relacionan con la 

caída de los dientes,e1 desgaste,el crecimiento y la 

erupción. Todos estos cambios y procesos ocurridos en 

los maxilares,son posibles gracias a la coordinación de 

las dos actividades mencionadas anteriormente,la forma-

ción y destrucción llevadas a cabo por osteoblL,stos y 

ostcoclastos respectivamente. 

La absorción ósea provocada por los osteoclaetos 

actúa en parte geneticamente, y en parte.deter,tinada 

por la función. Ll hueso viejo parece acelerar la di-

ferenciación de los osteoclastms,,:al vez porque los os- 
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teocitos ,..roducen caablos químicos subsecuentes a su 

degeneración y necrosis. 

Aunque el hueso es un tejido muy duro,puede de-

cirse .taabién que es un tejido muy plástico,sumamente 

sensible a la presión y a la tensión. Asi,e1 hueso se 

absorve ante la presión y se forera y deposita del lado 

de la tensión. 

B1 aumento de las fuerzas funcionales,provoca la 

formación de hueso nuevo y por el contrario una dismi-

nución ea la función da lugar a una disminución de la 

cahtidad de hueso. asi por ejemplo,en dientes que han 

perdido su función se puede observar una rarefacción 

bastante considerable del hueso esponjoso,adelgazamien-

to de las trabéculas óseas y disminución en su ndmero. 

Los dientes,formados y sostenidos por el proceso 

alveolar,están sometidos a ciertas demandas funcionales, 

ante las cuales se adapta el hueso alveolaroincluso modi-

ficando su anatomía como en el caso de la pérdida de dien-

tes donde el hueso se reduce asi colo también el hueso de 

soporte. 

Cuahdo el hueso se remodela,la parte absorvide ex-

perimenta una destrucción total,tanto de la substancia 

inIercelular orgánica, cono de los cristales de hidroxi-

apatita y parece ser que los osteoclaatos efectdan esta‘ 

lisis despoaariaaade los csacmit.yentes orcánlos• y por • 

alsolucióa ae la lartL 	Coal la parte orr;ánica- 



esz(1 relucionada con la míneral,puedfe ser que los on-

teoclastos no íntervensan directamente sobre la parte 

mineral sino que,a1 despolurizar la parte orsánica,den 

(irisen a la liberación de lu parte mineral. De cual-

quier manera los osteoclastos tambien necesitan de en-

zimas proteolíticas cono la gluuoronidasa beta.que al 

actuar sobre los mucopolisacáridos de la matriz orgá-

nica efectda alsuna función en la absorción. 

Asimismo,necesitan de un. ambiente ácidoopero no 

se ha podido aclarar como el como el osteoclasto pue-

de producir un ambiente relativamente ácido. 

21 



CAPITULO 11 

P.IILICUL A 1.U.),LU IR IDA_ Y _PLACA 1,)iiiTOD...CT?;11I4tHA.  

La placa dAntobacteriana no se deposita.si antes 

no lo hace el sustrato conocido-con el nombre de pelí-

cula adquirida,la cual es acelular,delgada,incolorapli-

saitransldcida y difusamente distribuida en la corona 

de los dientes. La película adquirida o sustrato es-

tá formada por: 

a) Mucoides:mucina de la saliva exclusivamente. 

b) kucopolisacáridos: sáliva,metabolismo bacte-

riano e ingesta. 

c) Proteínas: Saliva,metabolismo bacteriano e 

ingesta. 

La película adquirida se forma en pocos minutos 

y mide de 0.05 a 0.3 micrones de espesor. Conforme la 

placa dentobacteriana permanece en la boca y se calcifi-

ca,la película subyacente se calcifica o presenta degra-

dación bacteriana. 

Y SU ACCIo. 

B1 factor causal más importante de la enfermedad 

parodontal y las lesiones can osas es la placa dentobac-

teriana. 

.1-1s immortacte establecer la diferencia que existe 

entre la placa den'Qobacteriana de los nihos.jovenes y 

aduIta.Iara así ds.rnoz cuent,. de por qué las lesiones- 
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cariosas son más frecuentes en la afilies y en la ju-

ventud que en la edad adulta,en la cual la causa 

principal de pérdida de piezas dentarias se debe a 

la enfermedad parodontal y no a la caries. 

La placa cariogánica es airerente a la placa 

que produce la enfermedad parodontal y.esto se evi-

dencia por el hecho de,que es muy dificil observar 

sarro ea los nitos hasta la edad de los doce años, 

por tanto podemos asegurar que la placa a esta edad 

es cariogénica y.que se encuentra formada por baci-

los acid5filos y acidogánicos,los cuales muestran 

preferencia por fosetas y fisuras y con los que van 

a provocar leciones cariosas en esas áreas. 

estos microorganismos viven en un ph ácido y 

forman cidos que van a destruir los tejidos denta-

les,prineipalnen:te el ácido láctico. Ahora bien,pa-

ra que se nrodezcan las lesiones cariosas es indis-

pensable la presencia de una enzima producida por el 

2streptococo nutans,la cual recibe el nombre de en-
zima l¿utans. 

matra cosa sucede en las lesiones cariosas de 

superficies lisas;en éstas los nicrooganicmos caria-

génicos son difere:Ites,los cuales en órden de impor-

tancia son los sinuientes: 

.streptococua matans,Saalertocuco coltvanius 

la;;rertococo sanguis4eisseria. 



rJstos microorganismos convierten los almidonen 

en amilopectina que es un atacar simple y una fuen-

te energética para los cocos,más adn que la sacarosa 

siendo esta la razón del por qué en personan cuya 

ingesta es pobre o nula en sacarosa aparecen lesio-

nes cariosas en superficies lisas. Estos cocos a - 

partir de los almidones,producen dextranas que son 

la base del desdoblt.miento para llegar al ácido lác-

tico. 

n la enfermedad. parodontal la situación es di-

ferente,siendo el órden de aparición de los microor-

ganismos el siguiente; 

Cocos y bastones grampositivoz: Droducen exoto-

xinas e hialuronidasa. 

Cocos y bastones gramnegativos; Producen endo-

toxinas y prote.asas. 

Borrelia,treponena y fueobacterium; Producen 

endotoxinas y proteasas. 

Bacteroide malaninogénico: Produce colagenasa. 

Elementos filamentosos: Leptotrix y Actinomycesé 

calcifican la placa. 

VeilloneJ.la y Selenomoua 3putigena; Responsa 

bles de la producción de ácido sulfhidrico,e1 cual 

provoca necrosis en los tejidos. 

Respecto a las exotoxinas no se ha -jodido de-

mostrar que sean perjudiciales al parodonto,rero - 

24 



actdan como antígenos para desencadenar la reacción 

antígeno-anticuerpo. • 

La hialurodinasa recibe el nombre tambien de 

factor-disperante porque al penetrar al epitelio a-

taca al ácido hialurónico,que es el componente prin-

cipal de la substancia intercelular y al cual se de-

ben sus características. Pues bien,la hialurónida-

sa desdobla al ácido hialurdnico desDolimerizándolo, 

perdiendo de esta manera la substancia intercelular 

sus caraóteristicascambiando en esta forma su estado 

de gel a sol,lo cdal significa que ae vuelve más lí-

quida disminuyendo así los nutrientes que las célu-

las•requieren para llevar a cabo su metabolismo nor-

mal. Sigue actuando la hialurodinasa y al ponerse 

al contacto con el tejido conectivo inicia el pro-

ceso inflamatorio. 

Por lo que se refiere a las endotozinas es tan 

conpuestca de dos fraccionesa 

a) Fracción proteína. . . 
b) Fracción lipolisacárida. 

.41 su vez la fracción lipolisacárida se subdi- 

vide en otras dos fracciones; 

a) Fracción lipida. 

b) Fracción sacárida. 

De 	estas dos fracciones la 111 .ida es la que 

causa mayor dalo y se piense que la fracaión saca- 
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rida participa en la reacJión antigeno-anticuerpo. 

La fracción lípida junto a las proteasas agre-

den a la membrana planmática de las células provocan-

do solución de continuidad,permitiendo que la trace 
ci6n 11pida penetre al interior de la célula;ataca 

a las mitocondrias que son las encargadas del meta-
bolismo celular y.muere la célula. 

Tambien penetra líquido de los espacios intew

celulares produciéndose edema intracebilar,de tal 

manera que se provoca el estallaniento de la célu-

la aumentando así la descamación. 

La colagenasa producida también por las células 

epiteliales y por ios leucocitos,ataca los entremos 

insertados de las libras gingivales oue son coláge-

nos provocando su dasinserción,originando ésto,que 

la adherencia epitelial quede sin nutrientes y migre 

hacia apical en bdsca de substancias nutritivas for-
mándose de esta zanerapla bolsa parodontal. 

ba colagenasa continda su gran actividad enzi-

mática ocasionando mayor destrucción en los extre-

mos de las fibras de Sharpey,haciendose iáa profun-

da la bolsa parodontal. 

Los elementos filamentosos se encuentran inti-

mauente relacionados con la formación del serro,for-
man una empalizada que sirve para atrap-ar mayor can-

tidad de microoríjaaismo:: y para cambiar el ph de la.» 
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placa; además estos mácroorganismos son capaces de 

calcificarse por si Mi3U0S contribuyendo en esta 

forma en el mecanismo de formación del sarro. 

Por todas las consideraciones hechas,podemos 

juzgar que la placa al cambiar sus características 

de población puede producir lesiones cariosas y en-

fermedad parodontal. 

Ln ciertas épocas de la vida puede presentar-

se enfermedad parodontal con relativa o total ausen-

cia de lesiones cariosas y viceversa. 

'T'I I1,0 3.11 FCitilA CIOi(J LA ?LACA UNTOBAOURIANA. 

La placa dentobacteriana no necesita mucho tiem-

po para formarse'y crecer. Comienza con una prime-

ra capa de bacterias sobre la superficie de los di. 

entes o sobre la película adquirida. Si esta prime-

ra capa no es desprendida se depositan capas subse-

cuentes y continúa su crecimiento. 

Las bacterias forman entre otros,un producto 

adhesivo que las protege y las mantiene unidas. 

• Iss una matriz interbacteriana que ademásf une 

los microorganismos al diente. La afinidad de la 

hidroxiapatita adamantina por las glucoproteínas, 

es otro factor de unión entre bacterias y diente. 

Se ha comprobado que después de solo seis ho-

ras de haber limpiado minuciosamente las superficies 
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dentarias,existen cantidades mensurables de placa 

dentobacteriana en las mizmas. 

COU1'013ICION 	LA 	*DiNTOBítCTERL'iNA. 

Los materiales sólidos,Orgánicos e inorgáni-

cos constituyen alrededor del 20 .b de la placa den-

tobacterianapel resto es aGua. 

Dentro de los materiales sólidos de la placa. 

encontramos las bacterias que constituyen aproxima-

damente el 70 ;- y el resto es matriz intercelular. 

Los microorganismos proliferantes.las células 

macrófagas y los leucocitos dentro de una matriz in, 

tercelular adheaiva.forman la parte más importante 

de la placa dentabacteriana. 

•,1 

;r:1 contenido orcánico está constituido por un 

com¡lejo de polisacáridos y proteinas.cuyos componen-

tes son carbohidratos.proteinas y lípidos principal-

mente. 

La naturaleza del resto de los componentes no 

está muy bien definida,son rroductos de las bacterias 

que existen que existen en la placa,restos citoplas-

=áticos y de la membrana celular,reztos de alimentos 

y derivamos y glucorrotetnac de la saliva. 

al doxt:In as 	7;olizacárido 	ord:-:en 'cuete 



riano y forma el 9.5 	del total de sólidos de la 
placa. 

Bxisten además del dextrán,otros carbohidratos 

como el leván,la galactosa y la metilpentosa. 

Los restos bacterianos explican la presencia 

de ácido muriático,lípidos y proteínas para las cúa-

les,las glucoproteínas de la saliva son la fuente 

principal. 

El calcio,el fósforo y cantidades menores de 
magnesioppotasio y sodio,todoc estos en forma de ca-

les son los componentes principales inorgánicos dela 

matriz de la placa. Están íntimamente relacionados 

con los componentes orgánicos. 

En los dientes inferiores,sobre todo en su par-

te lingual,se encuentra con mayor frecuencia el con-

tenido inorgánico de la placa. 

LA SALIVA EN LA FOEULACIU 'DE 'LA PLACA D2JITOBACTERI4N 

La mucina es un factor importante en la.forma-

ción de placa. Está cpnsiderada como un conjunto de 
glucoproteínas que se componen de proteínas combina-

das con carboaidratos (oligosacáridos )como ácido 

siálico,fucosa,galactosaimanosa,glucosa y dos hexo-

saminas: n-acetilgalactosamina y ii-acetilplucosami-
na. Todos estos compuestos s.)n productos salivales. 

Las bacterias bucales producen enziaas(glucosi- 
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dasas)que descomponen los carbohidratos para utili-

zarlos como alimento. 

La alucoproteina salival contiene ácido aiá-

lico,el cual no se encuentra presente en la placa. 

Este ácido es separado de la glucoproteina por 

una de las glucosidasas y su pérdida representa una 

menor viscosidad salival y la formación de un preci-

pitado que coadyuga a la formación de la placa. 

IjA:f2iL DE LOS ALL.2:11TOS Lii L. FOR1W,JITA DE LA PLACA 

Drii1TOBAOTERIAUA. 

Existe la idea de que la placa son residuos de 

los alimentos ingeridos por el individuo. Lato no 

es asipsin embargó las bacterias de la placa apro-

vechan estos alimentos para formar los elementos que 

contituyen la matriz. 

Dentro de los alimentos que más aprovechan en-

contramos los azdcares solubles y los. almidones. 

Entre los primeros se encuentran sacarosa,g1u-

cosa,fructuosa,maltosa y adn lactosa. 

Los estreptococos,S mutans y S.sanijuis por e-

jeutlo,fornan un Iroducto eztracelular a partir de 

los alimentos ingeriuos. Este producto es el poli-

sacárido dextrán que conriere propiedades adhesivas 

ya que es relativanmite insoluble y resistente a la 

dest_ucción bacteriana. 

OUontomycer, v::.aconus,iilamnto - acrobio arara- 

30 



positivo y otros estreptococoa,son responsables de 

otro producto,el levSn,que aunque se encuentra en 

menores cantidades,es utilizado por las bacterias 

en ausencia de fuentes exógenas de carbihidratos. 

LA DLSTA 	LA FURMACIW DE 	PLACA DUUTACTERIANA 

La cantidad de placa dentobacteriana presente 

o no está relacionada con la.cantidad de-alimentos 

ingeridós,pero la consistencia de la dieta si afec-

ta la velocidad de formación de la placa. 

Los alimentos duros retardan la acumulación y 

los alimentos fibrosos estimulan al ligamento paro-

dontal y al hueso alveolar. Por el contrario,las 

dietas blandas son sacarosas,favorecen la formación 

de placa dentobacteriana y conducen a la enfermedad 

parodontal. 

Durante el suelo,la falta de autoclisis y la 

ausencia de movimientos favorecen la formación de 

placa. 

CORRELAUION HIGIENE. - PLACA DEI  

Existe una correlación importante entre la hi-

giene bucal insuficiente y la placa,la frecuencia y 

la gravedad de la enfermedad parodontal. 

Se ha comprobado que basta suspender la higiew.,.. 

ne bucal para que aparezca la gingivitis en un tiem- 
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po no mayor de veitión días debido a la r4ida for-

mación de placa; al reanudarse una adecuada higiene 

bucal la placa desaparece en sólo cuarenta y ocho 

horas y la gingivitis cura aproximadamente en una 

semana. 
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CAPITULO 111 

CONTROL PzaziOBAL DE PLnCk. 

TzONIC,J1 

Existen muchas técnicas de cepillado dentario 

y en realidad latlenica que se utilice,brindará los 

resultados deseados si se practica con perfecto cui-

dado. Es la minuciosidad y no la técnica,e1 factor 

importante que determina la eficacia del cepillado 

dentario. 

En todas las técnicas,la boca se divide en dos 

secciones;se comienza por la zona molar superior de-

recha y se cepilla por 6rden hasta que queden limpi-

as todas las superficies accohcibles. 

TECNICA DE STILLHAN. 

El:::cepillo se coloca de nodo que las puntas de 

las cerdas remosen en parte sobre la encía,y en par- 

te sobre la porción cervical de los dientes. 

Las cerdas deben de quedar oblicuas al eje ma- 

yor del diente y orientadas en sentido apical. 	Se 

ejerce presión.lateralaente contra el margen gingi-

val hasta producir un empalidecimiento.perceptible, 

se separa el cepillo para permitir que la sanzre re-

grese a la encía. Se aplica presión varias veces, 

y. se le. da al cepillo un movimieato rotatorio sua- 
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ve,con las puntas de las cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies 

dentarias,comenzando en la zona molar superior,pro-

cediendo sistematicanente en toda la boca. 

Para limpiar las superficies linguales de las 

zonas anteriores superior e inferiorpel mango del ce-

pillo deberá estar paralelo al plano oclusal y dos o 

tres penachos de cerdas trabajarán sobre los dientes 

y la encía. 

Las superficies oclusales de los molares y pre-

molares se limpian colocando las cerdas perpendicur 

lamente al plano oclusal y penetrando en profundi-

dad en los surcos y espacios interproximales. 

Consiste en una acción vibratoria combinada de 

las cerdas con el movimiento del cepillo en él sen-

tido del eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la linea mucosingival 

gon las cerdas dirigidas hacia afuera. de la corona 

y se activa con movimientos de frotamiento en la en-

cía insertada,en la encía marginal y en la superfd., 

cíe dentaria. Se gira el mango hacia la corona y 

se vibra mientras se mueve el cepillo. 

117J 

Co.:cnsando por las   vestibulopro - 

ximales en la zona molar dt.leciz.a,colóleLe la cabe-. 
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za.del cepillo paralela al plano dclusal con las 

cerdas hacia arriba,por detrás de la superficie dis-' 

tal del dltimo molar. Colóquense las cerdas a 45°  

en relación al eje mizyor de los dientes e introduz-

canse los extremos de las cerdas den-,:ro del inters-

ticio ginsival,asegurándose que las cerdas penetren 

todo lo posible en el espacio interproximal. Fresid-

nese suavemente en el sentido del eje mayor de las 

cerdas y actívese el cepillo con un movimiento vi-

bratorio hacia adelante y atrás por lo ::enos duran-

te diez segundos sin dejar de colocar las puntIs:de 

las cerdas,esto limpia detrás del dltimo molar,la 

encía marginal,el intersticio gingival y a lo largo 

de las superficies dentarias proximales hasta donde 

lleguen las cerdas,debe emplearse un cepillo blando. 

Cuando se llega al canino superior derecho,co-

16quése el cepillo de manera que la dltina hilera 

de cerdas quede distal á la prominencia canina,no 

sobre ella,es incorrecto colocar el cepillo a través 

de la prominencia canina. 

Esto traumatiza la encía cuando se ejerce pre-

sión para forzar las cerdas dentro de los espacios 

interproximales distales y podría causar recesión 

gingival en la prominencia canina. Tómense los mis-

mos cuidados con los otros caninos. 

Actívese el cepilio,sector por Sector,em todo_ 
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el maxilar superior,hasta la zona molar izquierda, 

aseguráddose que las .erdas lleguen hasta la super-

ficie distal del árdmo molar izquierdo. 

Continuando con las superficies palatinas y 

proximal en la zona molar superior izquierda,prósi-

gane a lo largo del arco hasta la zona molar derecha. 

cepillo debe estar colocado horizontalmente 

en las áreas de los molares y premelares. Para lle-

gar a la superficie palatina de los dientes anterio-

res,colóquese el cepillo verticalmente. Presiónense 

las cerdas del extremo dentro del intersticio gingi-

val e intercroximUmente con una inclinación de apro-

ximadamente 439 en relación al eje mayor del diente 

y actívese el cepillo con golpes cortos y repetidos. 

Si la forma de la arcada lo permite,e1 cepillo 

se coloca horizontalmente entre los eaninos,con las 

cerdas anguladas dentro del intersticio de los'dien-

tes anteriores. 

Una vez completa-la-limpieza del maxilar supew. 

rior coatindese con las superficies vestibulares y 

proximales de la mandlbula,sector por sector,desde 

distal del último molar derecho hasta distal del dl-

timo molar izquierdo. A continuaciónaimpiense las 

superficies linguales y linsuoproximales sector por 

sector,aeSde la zona malar izquierda hasta la zona 
molar de ::echa. .7.:n la rej;ión anterior 	- 



cepillo se coloca verticalmente occrn las cerdas de la 

punta anguladas hacia el intersticio gingival. Si 

el espacio lo permite,e1 cepillo puede ser coloca-

do horilontalmente entre los cauinos,con las cerdas 

anguladas hacia los intersticios de los dientes en-

terirea. 

rara limpiar las superficies ocluaales,presió-

nense firmemente las cerdas sobre dichas superficies, 

introduciendo los extremos en surcos y fisuras. 

Actívese el cepillo con movimientos cortos ti. 

hacia atrás y adelante durante diez segundos y avan-

zando sector por sector hasta limpiar todas las su-

perficies oclusales de las dos arcadas. a,1 cepillo 

no debe "tallar " contra los dientes en movimientos 

horizontales largos. 

Te;CNICA D1J CHARTER5. 

El cepillo se coloca sobre el diente a una az-

gulación de 450  ,con las cerdas orientadas hacia la 

coronaldespues,se mueve el cepillo hacia apical has-

ta que los costados de las cerdas abarquen el margen 

gingival ,conservando el ángulo de 49. 

Gírese lévemente el cepilio,flexionando las 

cerdas de modo que los costados presionen el márgen 

gingival,que los extremos toquen 'los dir:ntes y algu-

nas cerdas penetren interproximalmente. 

Sin dejar de colocar las cedas gírese la ca.. 
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boza del cepilloo mamteniendo la posición doblada de 

las cerdas. 

La icción rotatoria se continúa mientras se e 

cuenta hasta diez. Llevese el cepillo a la zona si-

guiente repítase el procedimiento,continuando sector 

por sector sobre lada la superficie vestibálar y des-

pués pásese a la. lingual. Téngase cuidado de pene4 

trar en cada espacio interproximal. 

En oclusal,presiónense suavemente las *.untas 

de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y actí-

vese el cepille con un movimiento de rotación sin 

cambias la posición de las cerdas,repítate con mu-

cho cuidado área por área hasta que estén perfecta-

mente limpias todas las superficies. oclusales. 

PONS. 

En esta-técnica el cepillo se presiona firme-

mente contra los dientes y la encía;e1 mango del ce-

pillo está paralela a la linea de oclución y las cer-

das quedan perpendiculares a las superficies denta-

rias Vestibulares. A continuación,se lueve el cepi-

llo en sentido rotatorio,cun las piezas dentarias en 

oclución y la trayectoria esférica del cepillo queda 

confinada dentro de los limites ácl pliecue mucotes-

tibular. 

Jnitil y Be-1 l describtel.on un método en el .cual- 



se_hace un esfuerzo por cepillar la encía de manera 

parecida a la trayectoria de los alimentos en la 

masticación. 

Consiste en movimientos suaves de barrido,que 

comienzan en los dientes y siguen sobre la encía mar-

ginal y la encía insertada. 

741.1.0 1MITPAL 

I;;s un medio eficaz para limpiar las superfi.._ 

cies dentarias proximales. 

Hay varios tipos de hilo dental,pueden ser en-

cerados o de naylon no encerado el cual no demostró 

superioridad sobre el primero. 

amisten varias maneras de usar el hilo dental; 

se recomienda la siguiente: 

Córtese un trozo de hilo de aproximadamente 

90 cros. y enróllense los extremos alrededor del dedo 

medio de cada mano,pásese el hilo sobre el pulgar 

derecho y el índice izquierdo e introdúzcase en la 

base del intersticio gingival,por detrás de la su-

perficie destal del álti,lo diente en el lado derecho 

del maxilar superior. 

Con un movimiento vestibulolingual firme,hacia 

atrás y adelante,llevese el hilo hacia oclusal pura 

desprender todas las acumulaciones sup5ficiales 

blandas. xepitase varias veces y rásese al espacio 

interproximal mesial. 



Hágase pasar suavemente el hilo a través del 

área de uontacto,con un movimiento hacia atrás y a-

delante. lío se debe forzar bruscamente el hilo en 

el área de contacto poruue ello lesionará la encía. 

Colóquese el hilo en la base del intersticio 

gingival en la superficie mesioproximal. LInpiese 

el área del itr..ersticio y muevase el hilo con fir-

meza a lo largo de la superficie dentaria con un 

movimiento de atrás hacia adelante hacia el área de 

contacto. 

trasládese el hilo sobre la papila interden-

taria hacia la base del intersticio gingival adya. 

cente y repítase el proceso en la superficie disto-

proxinal. 

La finalidad del usó del hilo dental,no es 

desprender restos ftbrosos de alimentos acuñados en-

tre los dientes,sino eliminar la placa dentobacteria-

na. 

GOMiL. 

Los canos de caucho o puntas de goma vienen en 

el extremo del zunr;o de algunos cepillos o en sopor- 

e 
	 tes separados. Cuando la pa?ila llena el espacio ii 

interdentario,la punta de goma se utiliza para lim-

piar el intersticio ginjival en las superficies nro- 

ximales. 	cono se coluca con una anr-ulación de a-

proxim:..damense 4:,°  ea relación al eje mayor del dien- 



te,con su extremo en el intersticio gingival y el.. 

costado presionando la surerficie dentaria. 

. 

	

	Después ee desplaza el cono por el diente,si-

guiendo la base del-intersticio hasta el área de c 

contacto. Se repite el procedimiento en la super-

ficie proximal adyacente,por vestibular y por lin-

gual. 

Cuando hay espacio interdentario la punta de 

goma se coloca con una anulación aproximadamente 

de 45
o 

con la punta hacia la superficie <pelusal y 

las zonas laterales contra la papila interdentaria. 

En esta posición es más posible que la punta 

forme o preserve el contorno triangular de la papi-

la interdentaria. La punta se activa mediante un 
movimiento de rotacióa,lateral o vertical,liMpian7  

do la superficie dentaria proximal y al mismo tiem-

po presioandO contra la superficie gingival,limpian-
dola. 

Cada espacio interdentario se limpia desde ves-

tibular y.lingual. Las puntas ce goma son dtiles 

tambien para la IiMpieza de las furcaciones. 

PALILLO REDOPDO. 

otros'limpiadores interdentarios como 

palillos de madera ( Stimuldents ),puntas de plásti-

co (P/S,Polisher-Stimnlator ),las puntas de palillo 

colocadas en soportes especiales(Char-stemo perio-Aill 
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y linpiapipas,tambien son eficaces para la limpieza 

interdentaria y de.las furcacionespespecialmente en 

los espacios demasiado pequeZos para la punta de go-

ma. 

Los limpiadores interdentarios son muy dtiles 

para eliminar los restps en el período postoperato-

rio inmediato a las operacines parodontales,cuando 

los tejidos se están recuperando y no es posible la 

prescripción de un cepillado vigoroso. 
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la poco cuidado que tiene la Mayor parte de 33 

los pacientes en el aseo de su•boca,es la causa pri-

' cordial de los padecimientos parodontales. 

aste descuido permite la acumulación de placa 

dentobacteriana,que con el tiempo de una manera u o-

tra,compromete la integridad de los tejidos del pa--

rodonto. Son inútiles todos los esfuerzos que se 

encaminen a prevenir o a corregi la enfermedad paro-

dontal,si no se toman las medidas necesarias para el 

control de la plaaa dentobacteriana. 

Las técnicas de cepillado,e1 uso del hilo den-

tal y otros auxiliares como la punta de goma y el 

palillo redondo,son hasta la fecha los medios más ú-

tiles para prevenir la acumulación de dichos depósi-

tos. 

A nivel preventivo,terapéutico o reconstructi-

vo;la enseñanza de las técnicas de control personal 

de placa dentobacteriana debe ser una obligación del 

cirujano dentista dado que sin ello,no es posible 

mantener o recuperar la salud del enfermo. 

-iodo paciente con cualquier sroblema bucal de-

be someterse a un programa de control personal de pla-

ca dentobaateriana. 

rs Xundamental que el paciente entienda la im-

portancia que tiene para su salud el dedicar una mí-

nima parte de su tiempo en el aseo de su boca y que- 
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comprenda que su participación es básica para lograr 

los objetivos que se fijen en el consultorio. Se 

puede decir que la negligencia en el aseo de la ca-

vidad oral es la principal causa,ci no de todas,de 

la mayor parte de.las enfermedades parodontales. 
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