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I NTT R O D U C C I O N

La Parodoncia al igual que otras ramas de la Odontologfa
es de vital importancia, dado a lo cual, es una entidad anatémi
ca y funcional, que se dedica al estudio del parodonto, tanto -
en salud como en enfermedad; a la prevencifn y tratamiento de -

las enfermedades parodontales.

Ahora bien, primeramente, haremos mencibn de ciertas consi
deraciones de caricter anat8micos, histol8gicos v bioquimicos -

para una mejor ubicacifn y comprensifn del tema a desarrollar.
Tomaremos en cuenta todos los factores que intervienen en
la predisposicifn y alteracifn del mantenimiento o preservacién

de 1la salud parodontal.

Nuestro tema a desarrollar estd principalmente encaminado

a la Prevencifn de la Enfermedad Parodontal.

El punto que tomaremos de partida, es la Deteccibn de la -

Placa Dental Bacteriana y el control de la misma.

T&cnicas de Cepillado v los Auxiliares en la Profilaxis --

Dental.

Ensefianza y Motivacifn al Paciente.




Asimismo, tipo de Dieta adecuada para el paciente; ya que
los dientes estdn para desempenar una funcibn especffica, la -
cual deben cumplir, desde factores de tipo est&tico, asimismo
como los de un mejor aprovechamiento alimenticio, tanto como -

digestivo.

Finalmente diremos que el Cirujano Dentista debe encami--
nar y aplicar sus conocimientos al cuidado y necesidades, para
brindar una mejor atencifn a sus pacientes. Ya que se encuen-
tra realizando una labor loable, la cual, nos dignifica y sa--
tisface, no s6lo como profesionistas, sino como un ser humano
que siente amor por las personas que depositan la confianza en

€l y a la sociedad a la que vertenecen.



CAPITULDO PRIMERDO

ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PARODONTO EN SALUD.

‘PARODONTO, -
Es el conjunto de tejidos que recubren y sirven de soporte
a los dientes, estos tejidos se encuentran en Intima relacién -

anatémica, fisiolBgica y funcional; adem&s est& constituida por:

a) Encta
b) Ligamento Parodontal
c) Cemento Radicular

d) Hueso Alveolar

HISTOLOGIA.

El tejido conectivo se encuentra constituyendo al parodon-

to, el cual se origina.del mes&nquima, est§ constituido por una

substancia intercelular en estado de gel de forma irregqular.

FIBRAS DE TEJIDO CONECTIVO,

Las fibras que lo consgtituyen son de tres tipos:

a) Fibras Col&genas,- Las cuales est&n formadas por pro-

tefna coldgena, que es fibrosa y adem&8s son bastante resitentes
debido a su disposicibn en diversas direcciones, se aprecian co

mo estructuras onduladas.

b) Fibras El&sticas.- Est&n formadas pnor una orotefna de

gran resistencia que es la elastina.




c) Fibras Reticulares.- Se les conoce con este nombre -

por la disposicif&n en forma de red, por medio de la cual da --
apoyo a las células; estas fibras contienen un tipo de colfge-

na y material hidrocarbonado,

La encfa, es la parte de la mucosa unida a los dientes vy

los procesos alveolares tanto del maxilar como de la mandfbula.

La encfa se divide en: .

1) Encfa Marginal o Libre
2) Encfa Insertada

3) Papilar Interdentaria

1) Encfa Marginal.- Es la encfa que rodea a los cuellos

de los dientes y que se encuentra separada de la encfa inserta
da, por una depresién_lineal, mide aproximadamente 1 mm. de an
cho y forma la pared blanda del intersticio gingival. Su co--
lor es rosado coral, el cual puede variar seg@n el grado de --
irrigacién, queratinizacién evitelial, pigmentacidbn y espesor

del epitelio. Asf como la influencia racial.

2) Encfa Insertada.- Es una continuacién de la encfa mar

ginal, es firme y resilente, ademds esti firmemente unida al -
cemento y hueso alveolar; se extiende hacia la mucosa alveolar,
separindola de la anterior por la 1lfnea mucogingival. El an--
cho de la encfa insertada varfa denendiendo de la 2zona (de 1 -

mm, a 9 mm.). Su color se describe como rosado,




- 5

3) Papila Interdentaria.- Forma parte de la encfa margi

nal y se localiza en el espacio interproximal por debajo del -
drea de contacte v consta de una nmanila vestibular y otra lin-
gual, las cuales estin unidas por una devpresifén llamada Col o
Collado.

éuando no existe contacto nroximal, la encfa se une al hueso -
sin papila interdentaria, existiendo una superficie lisa. (Ob-

servar Fig. No, 1 y 2),

CONTORNO DE LA ENCIA,

Las variaciones de contorno, espesor vy altura gingival, dg
pendiendo de los siguientes factores: diastemas, grado de erup
cibn de los dientes, ausencia de estos y posicifn de los dien--
tes en el arco. Esta dltima influye en el espesor y la forma -
del hueso alveolar sobre la raiz, el espesor del hueso es impor

tante, porque determina la forma gingival.

Consistencia.- Es firme y resilente, excento en el margen

libre, est8 adherida al hueso alveolar, su consistencia es fir-

me debido a la presencia de col8geno en la l18mina nrownia.

Textura Suverficial.- La encfa insertada, presenta un pun-

tilleo de c&scara de naranja, la encifa marginal no lo tiene; --
asf como las partes centrales de las pavilas tienen puntilleo, -

en tanto en sus bordes no.

Tamaho,~ Este debe ser igual a la suma en voldmen de los -

elementos celulares e intercelulares, asf como su vasculariza--

cién.




Mucosa Alveolar.~- Esta difiere de la encfa insertada en -

estructura, funcién y color. La encfa insertada se halla firme
mente adherida al hueso subyacente y estf inm6vil, mientras que
la mucosa alveolar tiene una unibn laxa vy es mdvil. Su color -
es rojo brillante, carece de aqueratina v se translucen los va--

s0s sangufneos.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS E HISTOLOGICAS.

La encfa marginal est8 constituida de un ndcleo de tejido

conectivo, cubierto de epitelio escamoso estratificado.

El epitelio del intersticio se origina por ameloblastos re

ducidos del 8rgano del esmalte

El epitelio masticatorio se deriva del epitelio bucal, el
cual presenta tres capas de células (del fondo hacia la superfi
cie): .

1) Capa Basal

2) Capa Espinosa o de Malpighi.

3) Capa Granular.

4) Capa Queratinizada.

Estas c&lulas descansan sobre la membrana basal que es la
limitante entre el tejido conectivo y la cava basal, en esta ca
pa las cé&lulas tienen forma cuboidal y son: Melanocitos, estos
producen gr&nulos de melanina que son transferidos a las célu--
las basales, las cuales se pigmentan. Es una célula caracteris
tica de la capa basal, tiene largas prolongaciones citoplasm8&ti

cas por lo cual se confunden con las de Langerhans,



Capa Espinosa.- Esta ocupada m&s de la mitad del grosor -

del epitelio, sus cé&lulas tienen forma poligonal y agul en esta
capa encontramos las células blancas de alto nivel, conocidas -

como células de Langerhans.

1) cCapa Granular. - En esta encontramos infinidad de célu

las que se observan aplanadas, lo cual es un indicio para la --

egcamacién o eliminacifn del epitelio,

2) Capa Queratinizada.- Tambi&n se le considera paraque-

ratinizada. E1l epitelio se une entre sf mediante desmosomas, -
las cuales tienen placas de unifn de un espesor de 150 A°, Y -

en esta capa se lleva a cabo la descamaci8n.

Las capas germinativas son la basal y la varte profunda de

la Espinosa ya que ahf sucede la Mitosis.

En las capas basal v espinosa, vamos a encontrar gran can-
tidad de desmosomas v se les denomina asf a la prolongacibn de

una cé&lula con otra.

S6nula Adherens.- Cé&lulas unidas en un solo punto.

S6nula Ocludens.- Cuando el frea de contacto es mayor por

las placas de unién.

Lfmina Basal:

Se une el tejido conectivo por medio de l8mina basal, que
tiene de 300 a 400 A°® de esvesor y se localiza vor debajo de la

capa epitelial basal,
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En la superficie basal de las células, nresenta proyeccio
nes digitiformes (pedfculos) que parecen unidos a &sta. La --
membrana basal es una zona PAS positiva que contiene fibras re
ticulares, Esta membrana vista al microscooio electrédnico in-
dica que la superficie epitelial basal tambi&n se une a la 14-
mina basal por medio de himidesmosomas, el cual se compone de

una placa de unién y una estructura extracelular asociada.

La l4%mina basal est8 formada por una 18mina densa y una -
ldcida, los hemidesmosomas de las células eviteliales est4n --

apoyadas en la l&mina ldcida y se extienden dentro de ella.
Esta l8mina es constituida vor un complejo polisac&rido =~
protéico, fibras col8genas y de reticulina incluidas; es per--

meable a lfquidos.

Funciones de Membrana Basal:

a) Proporciona sostén el&stico.
b) Actfla como barrera de macromolé&culas, difusibén de io-

nes y lfquidos.

El tejido conectivo tiene infinidad de fibras col&genas a
las cuales se les llama fibras Gingivales v sus funciones son:

a) Mantiene la encfa marginal adherida al diente, propor-
cionando rigidez vy sonortan las fuerzas de masticacién.

b) Unen a la encfa libre con el cemento de la rafz y a -

la encfa insertada adyacente,
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Lag Fibras Gingivales se dividen en:

1. F., Dentogingival.- Se encuentran incluidas en el ce-

mento por debajo del epitelio en la base del surco gingival, se
extienden en forma de abanico desde el cemento apical hasta la
insercifn epitelial y corren lateral y coronariamente hacia 1la
l&mina propia de la encfa; interproximalmente las fibras se ex-

tienden hacia la cresta de la encfa interdentaria.

2. F. Dentoperiostales: Se dirigen del cemento apical ha-

cia la adherencia epitelial y se extienden a la capva papilar de
l18mina propia, asf como, se dirigen a la cresta rodeando e in--

sertando en el peri8stio.

3. F, Crestogingivales.- Se dirigen de la cresta 6sea ha

cia la capa papilar de la 1l8mina propia.

4. F. Tranceptal: Se encuentran interproximalmente, for-

man haces de fibras que selocalizan entre el cemento de los - -
dientes adyacentes donde est&n incluidas, también en la base del

surco gingival y la cresta del hueso interdentario.

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

conectivo de la encfa marginal y rodean al diente. ( Observar

la Fig, No. 3).

FUNCION,

a) Mantienen a la superficie de la encfa adosada al dien-
te.

b) Sonortan las fuerzas de masticacién,
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LAMINA PROPIA DE LA ENCIA.

La cual, estd constituida por tejido conectivo denso, limi
tada hacia el diente por el epitelio crevicular y el cemento ra
dicular en su tercio cervical, a nivel apical estd limitada por
el ligamento parodontal y la cresta 8sea. Contiene pocas fi---~

bras elisticas y esti integrada por dos capas:

1. Cana Papilar subyacente al epitelio, compuesta de pro-
yecciones papilares entre brotes epiteliales.

2. Capa Reticular adyacente al neribstio y hueso alveolar.

En encfas sanas se localizan focos de linfocitos y vlasmo-
citos e histiocitos en la base del surco gingival en el tejido
conectivo, los cuales se interpretan como parte de un mecanismo
de defensa ante una respuesta inflamatoria contra los nroductos

de la actividad bacteriana.

INTERSTICIO GINGIVAL.

Est8 constituido de una pared blanda que lo forma la pared
interna de la encfa marginal y que estd unida al diente por la
adherencia epitelial en su base cubierto por epitelio escamoso
estratificado delgado (sin prolongaciones epiteliales) este epl
telio es importante ya que actfia como membrana semipermeable, -
por la cual pvasan a la encfa los productos bacterianos nocivos

y lfquidos tisulares que van de la encfa al intersticio,
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EPITEL1O DEL INTERSTICIO,

Este no c¢sti queratinizado, no tiene papilas epiteliales y
es mi&s delgado, m&s vulnerable a la irritacién. Las toxinasg --
baterianas pucden pasar hacia el tejido conectivo a través de -
este epitelio. EIl epitelio de unifn es el que limita con la su
perficie dentaria tiene las mismas caracterfsticas que el epite
lio del surco. Los capilares corren cerca del epitelio y pue=-=~
den formar invaginaciones en el tejido conectivo y ponen el -~ -

aporte sangufneo en contacto m&s fIntimo con el epitelio.

La mucosa bucal es una barrera defensiva, los orificiog =-
glandulares y los dientes pasan a través del epitelio. Las cé-
lulas de los conductos glandulares se hallan junto a las c€lu--

las del epitelio bucal y se unen a ellas,.

La unién dentogingival es una unidad funcional compuesta -

por: La adherencia epitelial y fibras gingivales.

ADHERENCIA EPITELIAL.

Es epitelio escamoso estratificado, su forma es de banda,
la longitud y nivel de la adherencia dependen del estado de - -~
erupcibn de la pieza y difieren ¢n cada una de las caras denta-

rias,.

Los ameloblastos reducidos v las células epiteliales gingi
vales forman una membrana basal, compuesta por una l8mina densa
inmediata al esmalte, visible al microscovnio electrbnico sobre

el esmalte y el cemento.
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Los hemidesmososmas, que son, agrandamiento de la capa ex-
terna de las células epiteliales, llamadas placas de unifn, é&s-
tos se unen a la 18mina basal y asf hay una insercién epitelial.

Su composicifén bioqufmica se desconoce exactamente.

Algunos componentes de la adherencia son producidos por el

epitelio., La adherencia se compone de ameloblastos.

La adherencia epitelial se adosa al diente, por medio de -
una capa adherente producida por c€lulas epiteliales v contiene
prolina, hidroxiprolina ambas y mucopolisac8ridos neutros; ade-
qﬁs la adherencia epitelial junto con las fibras gingivales ac-
tdan unidas, ya que, las segundas mantienen a la encfa marginal

unida al diente. (Observar la Fig. No. 4)

Formacién de la Adherencia Epitelial:

Cuando el diente hace erupcifn, el estrato intermedio del
epitelio reducido del esmalte se une con el evitelio bucal y --

forma a la adherencia epitelial.

La adherencia epitelial se renueva continuamente nor acti-
vidad mitéBtica en las cavas celulares, del surco gingival son -
expulsadas las células proliferativas gue van a la superficie -
dentaria, y que, adem&s proporcionan adhesividad continua y des

plazable a la superficie del diente,.
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A la unidn de las fibras de sost&n con la adherencia enite
lial se les conoce con el nombre de unién dentogingival, la =---

cual es considerada como una unidad funcional,

Formacién del Intersticio Gingival:

Se origina, cuando el diente erunciona en la cavidad bucal
Y que estd formado por la unibn de la adherencia v el esmalte;~-
a medida que continua la erupcifn la adherencia se separa del -
esmalte, depositando una capa en el diente llamada cutfcula se-
cundaria. El espacio entre la cutfcula del diente y la superfi
cie de la adherencia epitelial, es lo que ser8 el surco gingival,
el cual es una hendidura de forma triangular que rodea al dien-

te, encontrindose limitado por dos superficies:

1) Por epitelio crevicular o pared interna del margen sin
glval.

2) Por la suverficie del diente, en cuyo vértice de este -

triangulo localizamos a la adherencia epitelial,

Lfquido Crevicular:

Este lfquido se pbroduce en los surcos de la encfa normal,
siendo un producto de la filtracién fisiolbgica de los vasos -
sangufneos, modificado nor los diversos pbasos en el evitelio --

(se cree que dicho lfquido es exudado inflamatorio).

Este 1fquido lo hallamos en el surco gingival, el cual, se

filtra por una pared de dicho surco vy sus funciones son:
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1) Limpia el material del surco.

2) Contiene protefnas plasmiticas adhesivas que mantienen
la adherencia evnitelial al diente,

3) Tiene capacidad antimicrobiana.

4) Actda como anticuerpo.
La cantidad de lfquido crevicular aumenta con presencia de
inflamacifn; igualmente con la masticacifn de alimentos duros,

cepillado dentario, ovulacién y anticonceptivos.

Composicifn del LIquido Crevicular:

Potacio, sodio, calcio, amino8cidos, protefnas nlasmi&ticas,

factores fibrolfticos, gammaglobulina G, A y M, inmonuglobulina,
alblmina y lisozina, fibrin&geno, fosfatasa §cida, microorganis-

mos, células epiteliales descamadas y leucocitos.

Vascularizacibn:

En el epitelio se interdigitan numerosas papilas de tejido
concectivo, Se observan capilares de la encfa en la capa papi-

lar, donde forman asas terminales.

a) Capilares que nacen de arterias alveolares interdenta-
rias que atraviesan conductos intralveolares (canales nutricios)
y perforan la cresta alveolar, en los espacios interdentarios.
Entran en la encfa y zonas adyacentes de la encfa vestibular vy

oral.
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b) Arteriolas suprarerifsticas, que nacen de las arterias
lingual, buccinadora, mentoniana v vnalatina y van de la superfi
cie vestibular y lingual del hueso alveolar; de ahf van cavila-
res al (surco) epitelio, algunas ramas de las arteriolas pasan
del hueso alveolar al ligamento parodontal y sobre la cresta al

veolar.

c) Vasos del ligamento vparodontal, estos se dirigen hacia

la encfa y se anastomosan con capilares en la zona del surco.

d) Arteriolas que emergen del tabique interdentario, se ex
tienden paralelas a la cresta 8sea, se anastomosan con vasos --
del ligamento parodontal con capilares de la zona del surco y -
vasos que se extienden sobre la cresta alveolar. (Observar Fig.

No. 5).

Linfiticos:
Provienen de las papilas del tejido conectivo; sus linféti
cos se dirigen a una red colectora externa del peribstio y des-

pués a los n6dulos de los linf8ticos regionales.

Los linf&ticos de la adherencia epitelial se dirigen al 1i
gamento parodontal y van junto a los vasos sangufneos. Las ve-
nas y los vasos linf&ticos corren junto a las arterias. La dis
tribucibén vascular es importante en la patogenia de la enferme-

dad parodontal inflamatoria.
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Inervacibn;

Las estructuras nerviosas sensoriales son fibras amielfni-
cas que se extienden desde el tejido conectivo hacia el epitelio
y en menor frecuencia terminaciones nerviosas esvecializadas en
la capa papilar de la limina propia, red de fibras argir6filas,

incluyendo los corotisculos de Meissner y de Krause.

ASPECTOS HISTOQUIMICOS.

El tejido conectivo de la encfa contiene una substancia --
fundamental intercelular heteronolisac&ridas PAS-Positiva (la -
cual, también est& presente en los vasos sangufneos y células -

del epitelio).

Se consideran substancias cementantes intercelulares los -
mucopolisac8ridos, &cidos PAS negativos, &cido hialurénico y --
los condroitin sulfatos A, C, B. En las c@lulas eniteliales --

hay presencia de mucopolisac8ridos neutros.

El gric6geno PAS - Positivo se haya disperso en la substan
cia intercelular del tejido conectivo v en donde se localiza el

glic6geno se observa actividad fosforilfsica.

En las cé&lulas basales del epitelio gingival encontramos -
RNA en grandes cantidades, asimismo, el DNA se encuentra en los

ndcleos de las c&lulas gingivales.
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Otras substancias que encontramos son los sulfhfdrilos los

cuales son componentes del tejido evitelial vy conectivo gingi--

val.

La cantidad de fosfolfpidos y colesterol de la encfa es --

comparable al de la pulpa.

ENZIMAS.

La fosgfatosa alcalina es una enzima que se distribuye en -
las cé&lulas endoteliales en las paredes de los capilares y se -

proceden también en las fibras de tejido conectivo,

La fosfatosa 8cida se encuentra en el epitelio en grandes
concentraciones en la capa superficial y c&lulas espbinosas, se
le asocia con la queratinizacibn, no existe en el surco ni adhe

rencia epitelial,

La colagenasa es producida en el epitelio, tejido conecti-

vo ligamento parodental y hueso alveolar.

LIGAMENTO PARODONTAL.

El ligamento parodontal es una estructura de tejido conec-

tivo denso el cual circunda a la rafz dentaria y la une al hue-

so alveolar,

Uno de los comnonentes principales del ligamento parodon--
tal son las fibras col&genas, las cuales se insertan wor un la-
do en el cemento y por otra parte al hueso alveolar, las porcio

nes que se insertan en el cemento y hueso se les denomina fibras
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de Sharpey. Las fibras princivales del ligamento parodontal se
dividen en los siqguientes grupos:

a) Grupo Cresto Alveolar,

b) Gruvo Horizontal,

c) Grupo Oblicuo.

d) Grupo Apical

e) Grupo Interradicular,

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

nico, inmediatamente por debajo de la adherencia epitelial a la
cresta alveolar, su funcibn es lograr equilibrio al empuje coro

nario de las fibras apicales y mantiene al diente en el alveolo.

Grupo Horizontal.- Estas forman un &ngulo recto con res--

pecto al eje mayor del diente y van del cemento al hueso.

Grupo Oblicuo.- Estas se dirigen oblicuamente del cementc

en sentido coronal al hueso, su funcifén es soportar las fuer

zas masticatorias y sostén del diente,

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

to al hueso alveolar en el fondo del alveolo.

Grupo Interradicular.- Corren sobre la cresta del tabique

interradicular en las furcaciones de los dientes, uniendo las =
raices; su funcién es amortiguar las fuerzas de masticacifbn, --

une a las raices y las fibras tranceptales.

Los haces de fibras principales van del cemento al hueso -
y su direccién no s8lo es radial sino también entrecruzada, por

lo que sostienen perfectamente al diente.
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Existen otros grupos de haces de fibras, 'os cuales se dis

tribuyen entre las fibras orincipales.

Fibras Oxitaldnic.s.- Estas Fibruas corren perpendicular--

mente a las fibras principales y anclan en el cemento y hueso, -

pueden ser eldsticas y:. que se asemejan a la clastina.

PLEXO INTERMEDIO.

Esta estructura es bastante discutida por diversos autores,
algunos ovinan que no existe, en tanto otros ooinan lo contra--
rio. Tenemos que las fibras principales se componen de fibras
individuales, las cuales forman una red anastomosa que une al -
cemento y hueso, estas fibras se dirigen de cemento a hueso y -
viceversa, s8lo que en la parte media se anastomosan form&ndose

el plexo intermedio.

En el ligamento parodontal se localizan elementos celula--

res como:

a) Fibroblastos,

b) Cé&lulas Endoteliales.,
c) Cementoblastos.

d) Osteoblastos,

e) Macré&6fagos,

f) Células Epiteliales, llamadas restos epiteliales dco
falassez, los cuales son remanentes de la vaina de
Hertwig.
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VASCULARIZACION

El aporte sangufneo del ligamento de las ramas de las arte
rias alveolares, las cuales penetran en los tabiques interdenta
rios por los canales nutricios, algunas ramas se extienden des-
de los vasos pulpares antes de penetrar al diente y otras lle--
gan al ligamento desde la encfa, la cual es irrigada por vasos
profundos de la l&mina propia; los linf&ticos complementan el -

drenaje venoso.

INERVACION.

Las fibras nerviosas que lo inervan transmiten sensacio--
nes t&ctiles, presifn, dolor vor vfa del trigémino; estas fj---
bras se localizan en el Srea apical del ligamento parodontal vy
por los canales del hueso alveolar, acompafiando a los vasos san
gufneos, ramific&ndose en fibras mielinizadas las cuales al per
der su capa de mielina gquedan como receptores propioceptivos Yy
fibras nerviosas libres. Los impulsos nerviosos influyen en el

funcionamiento de los msculos de la masticacién.

FORMACION DEL LIGAMENTO PARODONTAL,

El ligamento parodontal se deriva del saco dentario, el -~
cual es una capa de tejido conectivo que rodea al germen denta-
rio. A medida que el diente erupciona el tejido se divide en -
tres capas diferenciadas una cercana al hueso, una junto al ce-
mento y una capa intermedia de fibras desorganizadas. Las fi--

bras principales del ligamento se derivan de la capa intermedia.
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El ancho del ligamento varfa con la edad y los requerimien
tos funcionales que son ejercidos por el diente.

Un diente con oclusidén funcional tiene un ancho de 0.25mm.
a 0.1 mm, su ancho mfnimo estd en el centro del alveolo y el m&

ximo en el margen y dpice, teniendo forma de reloj de arena.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

a) Funciones Ffsicas
b) Funcién Formativa
c) Funci®n Sensorial

d) Funci8n Nutricia.

Funcién Ffsica.- Soporta las fuerzas oclusales y las dis-

tribuye al hueso uniformemente para mantener al diente dentro -

del alveolo.

Funcién Formativa.- Influye en la formacién y absorcién -

de cemento y hueso, ocasionada durante los movimientos fisiolb-
gicos del diente, asimismo, act@a en la formacién de fibras co-

l&genas por los fibroblastos,

Funcifbn Sensorial.- Respecto a la inervacién del ligamen-

to parodontal la cual es sensibilidad propioceptiva y t4ctil, -
las que van a dar una respuesta ante un estfmulo extrafo, ade--
mi&s esti intimamente ligado al mecanismo neuromuscular, el cual
controla los movimientos musculares, durante la funcién mastica

toria.

Funcién Nutricia.- Esta funcién es llevada a cabo por el

riesgo sangufneo de vasos sangufneos y linfd&ticos, mediante los

cuales se alimenta el hueso, cemento y encta,
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CEMENTO

El cemento es tejido conectivo especializado calcificado, -
derivado del mesé&nquima, el cual, cubre toda la periferia de la

rafz anatémica del diente,

La formacibén del cemento comienza en las primeras fases de
la formacién de la raiz la vaina epitelial de Hertwig es perfo-
rada por los precementoblastos, éstas cé&lulas se ubican cerca -
de la dentina y depositan la orimera capa de cemento (cemento -
primario) en esta fase se convierten en cementoblastos, a conti
nuacién se sigue depositando capas de cemento. Podemos encon-
trar dosg tipos de cemento: El cemento celular y acelular, ambos
estdn constituidos por una matriz interfibrilar calcificada y -

fibrillas col&genas,

Cemento Celular:

Contiene fibras de colfgena incluidas, asemejéndose al hue
so fasciculado fibroso; en este tipo de cemento tenemos dos ti-
pos de fibras col8genas; unas que son las fibras de Sharpey que
se encuentran en gran nfimero y adem8s intervienen en el sostén
del diente, insert8ndose en &ngulo recto a la superficie denta
ria. Las otras se supone que son producidas vor los cementoblas
tos. E1 cemento celular es menos calcificado que el acelular;
ademds, encontramos este tipo de cemento en el tercio apical de

la rafz.
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Cemento Acelular:

En este contenido de fibras de Sharpey es menor gque en el
cemento celular; contiene fibras gue se extienden radialmente -
desde la dentina hasta la superficie, este cemento cubre la par
te coronaria de la raiz.

El contenido inorg&nico del cemento es del 46%, en las zo
nas apicales el calcio, magnesio y f6sforo estin en mayor pro--
porcién que en el cervical. La matriz del cemento contiene nro
tefnas y carbohidratos, adem&s arginina, tirosina, muconolisacd
ridos neutros y 8&cidos,

El cemento se localiza por debajo de la unifén amelodenti-
naria, hay tres tipos de unién o relacién de cemento que a con-

tinuacién se describen:

a) En el 60-65% de los casos el cemento cubre el esmalte.
b) En un 30% 1la uﬁién es de borde a borde.

c) En un 5-10% el cemento y esmalte no hacen contacto,

en estas personas hay excesiva sensibilidad por la exposicién

de la dentina,

La cementogenesis se inicia con la mineralizacifn de la

trama fibrilar colfgena, situadas en la matriz, la cual se va
engrosando nor la unién de substancia fundamental y mineraliza-
cién de fibrillas coligenas del ligamento.
Desde el momento que el diente erupciona, se deposita ce-
mento en la raiz y este proceso continfia durante toda la vida.
Los dientes por el desgaste oclusal funcional estin en -

contfnua erupcibn para lograr un equilibrio, existiendo asf un




29

depbsito continuo de cemento en el drea apical y en las furca--

ciones, asf como, nueva formacién de hueso en la cresta del al-
veolo, logrando asf alargamiento de la raiz y profundidad del -

alveolo,

Funciones:

a) Fijar las fibras del ligamento parodontal a la super-

ficie del diente.

b) Proteger a la dentina,

HUESO ALVEOLAR.,

El hueso alveolar es el que forma el maxilar inferior y -
superior, adem8s sostiene los dientes.

De acuerdo a su adaptacién funcional, se distinguen dos -
partes en el proceso alveolar:

a) Hueso alveolar éropiamente dicho (18mina cribiforme),
el cual estd compuesto de hueso comnacto delgado; este constitu
vye la pared interna del alveolo.

b) Hueso de soporte, el cual contiene hueso esponjoso, -
las tablas vestibular vy palatina est&n formadas de hueso compac
to. El tabique interdentario est8§ constituido nor hueso de sos
ten, cubierto por una capa compacta. Los cambios de estructura
6sea son realizados por la actividad de los osteoblastos que --
tienen la cavacidad de devositar hueso nuevo. En tanto los os-
teoclastos tienen la proniedad de resorber hueso.

El hueso est8 constituido nor una matriz calcificada, con
osteocitos agqrunados en esnacios denominados lagunas, estas cé-

lulas se extienden a los canales que se nrovectan desde las la-
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gunas, por lo cual, forman un sistema dentro de la matriz del --
hueso, llevando oxfgeno y nutrientes a los osteocitos y asimis-
mo también elimina los productos de desecho,

El hueso estd constituido principalmente por calcio y fos
fato adem&s hidré8xilos, carbonatos, citratos, iones como el so-
dio, magnesio y fierro en pequeias cantidades, fibras de col&ge
no y substancia fundamental; &stos elementos se depositan en --
forma de cristales de hidroxiapatita.

Por lo general las placas corticales son mis gruesas en -~
el maxilar inferior, de igual manera las nlacas corticales y el
hueso esponjoso son m&s gruesas en las caras linguales de ambos
maxilares.

La pared del alveolo est8 formada por hueso laminado, el
hueso fasciculado es denominado asf, porque es el lfmite del 1li
gamento parodontal y en esa 8rea hay un buen contenido de fi---

bras de Sharpey.

Irrigacién:

El aporte sangufneo proviene de vasos del ligamento paro-
dontal, ramas de la arteria alveolar; los vasos del peribstio -
corren sobre las placas vestibular y bucal del hueso y contribu
ven a la irrigacién de la encfa y ligamento narodontal. El ---
aporte mayor viene de los vasos alveolares que pasan por el cen
tro del tabique alveolar y mandan ramas laterales desde los -
espacios medulares y de los canales a través de la l8mina cribi

forme hacia el ligamento varodontal,
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Tabique Interdentario,- Est& constituido por hueso es--

ponjoso, limitado por las paredes alveolares de los dientes ad-
yacentes y las tablas corticales vestibulares y lingual. La --
forma del tabique interdentario sigue la disposicién de las ---
uniones amelodentinarias de los dientes, por lo general, los ta
biques de los dientes nosteriores son m&s anchos y contienen ma
yor cantidad de hieso esponjoso que los tabiques de los dientes
anteriores.

El contorno externo 6seo ser§ de acuerdo a la elevacibén -~
de las raices y depresiones verticales, asimismo, de acuerdo a
la alineaci6n de los dientes, angulacifn de las raices respecto
al hueso nos producen cambios en la altura de las tablas &seas

va sea vestibular o lingual.

Fenestracién.- Es una anomalfa que existe en ocasiones =~
en el 8rea de la raiz, la cual, queda desnrovista de hueso y se
halla cubierta s6lo peri6stio y encfa, la superficie radicular,
el margen gingival se conserva intacto.

Dehisciencias.- En estos casos las raices que estdn pro-

vistas de hueso no s6lo lo estdn en el 8rea apical sino que in-
volucran el margen. Estas anomalfas son mAs frecuentes en el -
hueso vestibular que en el lingual y con mis reqularidad en - -
dientes anteriores; en alqunos casos el defecto es bilateral. -
Su etiologfa no estd bien definida nero se cree que es debida -
al trauma por oclusibn.

E1l hueso alveolar est8 en constante cambin debido a un =--

equilibrio entre la formacién v resorcién 6sea, va que, bor cau
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sas locales o generales va a existir formacién de hueso en fdreas
donde hay tensién vy se reabsorbe en 8reas de presifn.
Existen tres zonas en las cuales la actividad celular in;

fluye en la densidad, contorno y altura 8sea y son:

a) Junto al ligamento parodontal.

b) En el periéstio de las tablas vestibular y lingual.

c) En los espacios medulares.

Tambi&n existe un equilibrio entre las fuerzas oclusales-
vy la estructura del hueso alveolar.

Funciones:

1) 1nserciones de las fibras de Sharney.

2) Nutricién

3) Mantener al diente en el alveolo,
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CAPITULO SEGUNDDO

BIOQUIMICA DE LA SALIVA,

Dentro de la ecologfa bucal, juega un papel muy importan-
te la saliva, ya que se considera como factor de interferencia

en los procesos de las enfermedades bucales.

Este 1fquido orginico est8 constituido en un 98% de agua,
1.5% de substancias disueltas, de las cuales la mitad correspon
de a materia inorgdnica y un .5% de s6lidos en suspensibn.

Los sBlidos en suspensifn son células que provienen del -
epitelio, algunos leucocitos desintegrados, bacterias bucales, -
levaduras y unos cuantos protozoos.

La materia inorg&nica m8s abundante en la saliva corres--
ponde a iones de sodio y potasio; se encuentran en menor propor
cién iones de fosfato y calcio. También contiene cantidades va
riables de bi6xido de carbono, nitr6geno y oxfgeno, estdn estre
chamente relacionados con desplazamientos en el sistema de bi--
carbonato y por consiguiente con cambios en la capacidad amorti
guadora de la saliva.

En la saliva encontramos leucocitos en todas sus varieda-
des, de las cuales los polimorfonucleares son los principales, -
en la gingivitis se ven aumentados, estos llegan a la cavidad -

oral a través del intersticio gingival,
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SUBSTANCIAS ORGANICAS DE LA SALIVA,

Encontramos glucosa, colesterol, creatina, urea, 4cido --
drico, nistatina, alfa y beta globulina, lisozima, albGmina Yy ga
lactozamina; asf también hay vitamina K, B 12, C, niacina, tia-
mina, riboflavina, piridoxina, &cido pantoténico, &cido f6lico
en diferentes cantidades. Asimismo encontramos los siguientes
factores de la coagulacibn: factor VIII, IX, X y el factor ha-
geman los cuales ayudan a una rdpida coagulacifn y evitan la in

feccibn,

ENZIMAS ENCONTRADAS EN LA SALIVA,

Las enzimas salivales provienen de las gl&ndulas saliva--
les, de las baterias, de los leucocitos, tejidos bucales y ali-
mentos ingeridos. En presencia de enfermedad marodontal aumen-
tan. Las enzimas son: Hialuronidasa, peroxidasa y colagenasa;
la amilasa que est8 compuesta por amilasa alfa, cuva funcién --
principal es hacer descender la viscocidad de los geles del al-
midén e hidrolisa las dextrinas; la amilasa beta que descompone
a las moléculas principalmente a la maltosa, contiene aliester-
sas que hidrolizan 4cidos grasos, las lipasas gque atacan a los
glicé&ridos de los mismos &cidos. La lisozima es una enzima an-
tibacteriana y se encuentra en las secreciones delas glindulas

par6tida y submaxilar.

EL pH de la saliva es de 6.2-7.4, aunque en general se es

t4 de acuerdo en que la saliva se vuelve mis 4cida durante el -

sueno.
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Como mecanismo de defensa en las enfermedades bucales, la
saliva tiene propiedad lubricante debido al contenido de mucina,
aunque algunas veces &sta misma nuede recubrir a las bacterias
protegiéndolas de la fagocitosis,

Al iniciarse la denticifn la flora bucal muestra: Actyno~
mices, espiroquetas, cocos y bacilos de diferentes clases; en =
la boca del adulto encontramos estreptococos salivarius, estrep
tococos spirilo, bacilos acid6filos fusiformes neisserias, algu

nas formas de difterioides y estreptococos.

BACTERIAS PRODUCTORAS DE ACIDOS.

Estreptococos, lactobacilos, clodothrix, leptothris, bac-
terias fusiformes y anaerobias; se ha hallado que los lactobaci
los inhiben hasta cierto grado la vroduccién de 4cidos por otros
microorganismos( particularmente de los estreptococos.

La saliva contiene también opsoninas, son substancias que
vuelven susceptibles a las bacterias a la fagocitosis.

Debemos recordar que la temperatura bucal (35.5 -36.5) la
humedad, la oxigenacién y la materia org8nica acumulada nor los
alimentos dan un medio de sunervivencia excelente para los mi--
croorganismos, no importando su tipo respiratorio y nutricional.

Los efectos externos que son el cepillado, enjuaqgues, mas
ticacifn de alimentos, etc., provocan que la flora est& en con-
tinuo cambio de nGmero de especies microbianas.

En la cavidad bucal por ser accesible a la introduccibn -
de gran nGmero de microorganismos, la flora microbiana es suma-
mente inestable, amplia y variada,

La saliva que emana nor los conductos, nasa sobre la su--
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perficie dentaria y mucosas, colonizadas oor bacter-as, de esta
manera la saliva se contamina con microorganismos y sus oroduc-
tos antes de dejar la cavidad oral.

La microflora salival tambié&n estd influenciada por facto
res como: la presencia o ausencia de dientes y la eficacia en

la t&cnica de cepillado.

FUNCIONES DE LA SALIVA.

1. Lubricacién y Proteccién.

2. Limpieza Mecénica,

3. Accidén de Buffer o Neutralizante.

4. Mantenimiento de la Integridad Dentaria.

5. Actividad Antibacteriana.
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cAaAaprPITULDO TERCERDO

PLACA DENTAL BACTERIANA

Se denomina asi a una capa de material blando de forma -
irregular, la cual, se adhiere a una pequena vorcidén de la su-
perficie del esmalte, principalmente en aquellas zonas que no
estdn sujetas a la autoclfsis y en la que posteriormente se ad
hieren los microorganismos de la flora bucal,.

Esta placa se encuentra firmemente adherida a la superfi
cie adyacente, su eliminacibn es wor via mecénica. Se nuede -
observar fé&cilmente con soluciones reveladoras o bien que se -
halla pigmentado con substancias ingeridas en la alimentacidn.

A medida que se acumula, su color varia de gris a gris -
amarillento, amarillo y verdoso, E1!l sitio de implantacidn es
en la zona suoragingival en el tercio gingival de los dientes
y subgingivalmente -en los defectos estructurales de los dien--
tes.

El mi&s frecuente tanto en el maxilar superior como en el
inferior, existiendo en mayor proporcién en los dientes poste-
riores que en anteriores encontr&ndose en las caras proximales
en mayor cantidad decreciendo en las caras vestibular y lingual.

Para que se pueda devositar esta capa se debe depositar
el sustrato primero, lo que se conoce con el nombre de pelicu-

la adquirida.

PELICULA ADQUIRIDA.

Es una membrana delaada y lisa, incolora, acelular, la -

cual se distribuye sobre la cononaj hay cantidades mayvores cor
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ca de la encfa, la cual, sf es tenida se observard con un bri--
llo superficial coloreado y pndlido. Esta pelfcula se forma ré-
pidamente en una superficie limpia, su espesor es de 0.05 a 0.8
micrones, &sta es un producto de la saliva, exenta de bacterias
contiene 8cido peri8dico de Schiff, gluconrotefnas, polipépti--
dos y lfpidos; a continuacifn se nombran sus componentes princi

pales:

a) Mucoides.- Que se origina de la mucina de la saliva.
b) Mucovolisac8ridos.- Los cuales tienen tres orfgenes:
1. De la Saliva.
2. Del metabolismo Bacteriano

3. De la Ingesta.

Dentro de estos los mds importantes son las dextranas y -
las levanas; de estas las Dextranas proporcionan adhesividad al
sustrato,

La saliva influye en la deposicién y actividad de la pla-

ca supragingival de diferentes maneras:

1. Participa en el primer paso de la formacién de la pla
ca.
2. Deposici6bn de una velfcula, que comprende cuatro fa--
ses:
a) Baho de la superficie dentaria por los 1i-
quidos salivales que contienen muchos comnonen
tes protefnicos,
b) Absorcién relativa de algunas gluconrotef-

nas y substancias de algutinacifn,
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c) Pérdida de la solubilidad de las protefnas ab
sorbidas por desnaturalizacién superficial vy
precipitacién &cida.

d) Alternacitn de las glucoprotefnas por enzimas

que provienen de las bacterias y las secreciones

bucales,

Una vez organizado el sustrato se deposita una capa de --
bacterias, las cuales son unidas al diente ya sea por una matriz
adhesiva interbacteriana o por afinidad de la hidroxiapatita --
adamantina por las glucoprotebnas, se va acrecentando vor adi--

cién de bacterias, multiplicacién de &stas y la acumulacifn de

sus productos,

ELEMENTOS FORMATIVOS DE LA PLACA.

Se encuentra constituida por células epiteliales, leucoci
tos, macréfagos y una matriz intercelular adhesiva, ademis con-
tiene s6lidos inorg&nicos y org8nicos en un 20% de la placa, el
80% restante es agua, las bacterias se encuentran en un 70% del
material s6lido y el resto es matriz inercelular.

Para identificar la wlaca se usa el &cido veribédico de ~--
Schiff el cual se colorea positivamente, con el azul de toluidi
na se ve ortocromdticamente, otra sustancia para identificar la

placa es la fucsina bdésica.
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La matriz de la Placa est8 compuesta de material orgdnico
que contiene un complejo de mucopolisac8ridos y carbohidratos,
asimismo encontramos productos extracelulares de bacterias, res
tos citoplasmdticos y de la membrana celular, glucoprotefnas de
la saliva; un carbohidrato que encontramos en mayor cantidad es
el Dextr&n y en menor cantidad se encuentra el Levén,

Los restos bacterianos proporcionan 8cido muridtico y 1f-
pidos, los cuales, son indispensables para las glucoprotefnas -
salivales,

En su contenido inorg&nico la matriz contiene calcio y --
f6sforo, entre los m&s importantes y en menor proporcibn encon-
tramos al maghesio, potasio y sodio el fluor del agua potable o

las aplicaciones t6picas se adicionan a la placa.

La placa dentaria se comoone de depdsitos bacterianos blan
dos firmemente Adheridos a los dientes, no son alimentos, ni re
siduos de los anteriores, ni unicamente ciertas bacterias buca-
les; sino que es un sistema bacteriano complejo con desarrollo
metab&lico muy organizado capaz de producir caries y enfermedad

parodontal,

BACTERIAS DE LA PLACA,

En las primeras etapas tendremos cocos y bastones gram po
sitivo, los cuales producen endotoxinas y hialuronidasa; asf -
también encontramos nocardia, neisseria y estreptococos, predo-
minando el estreptococo sanguis. Al irse engrosando la vlaca -~

hay condiciones anaerobias para que la flora se modifique, nor
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lo tanto los microorganismos de la superficie se alimentan dj--
rectamente del medio bucal y las de la profundidad se nutren a

partir de los productos metab8licos bacterianos y de la matriz

de la placa.

A continuacién aparecen los cocos y bastones gram negati-
vos, los cuales producen endotoxinas y proteasas.

A continuacifn se agrega la Borrelia, treponema y Fusobac
terium y Actinomyces, estos producen los mismos productos que -
los anteriores y aumenéan en cantidad.

También encontramos presente el Bacteripide Melaninogéni-
co el cual produce colagenasa, una enzima bastante importante.

A medida que madura la placa aumentan los elementos fila-
mentosos como el Leptothis y Actinomyces, estos elementos son -
los encargados de la calcificacibn de la placa dental bacteria-

na.

Entre los microorganismos que producen substancias causti
cas gue provoguen necrosis en los tejidos siendo &sta el &cido
sulfhfdrico, el cual es producido por la Veillonella y el Sele-
nomona Sputigeno.

Las enzimas que producen las bacterias probablemente ac-~-
tuen sobre la substancia intercelular del epitelio del intersti
cio gingival y las fibras, asf como la substancia fundamental -
del tejido conectivo.

Se ha observado que las enzimas proteoliticas y la hialu-
ronidasa desdoblan las protefnas y mucopolisac&ridos en la subs
tancia intercelular del epitelio del intersticio gingival y en
la pared del anterior abriendo el camino para el paso de los --

productos microbianos, los cuales irritan y lesionan provocando
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inflamacién del tejido.

Las endotoxinas son complejos de lipopolisac&ridos y pro-
tefnas de las paredes celulares en numerosas cepas de bacterias
gram negativas de la boca que son liberadas al destruirse la ~-
bacteria.

Las endotoxinas est&n presentes en la saliva y en las bac
terias del intersticio gingival y en la placa; las endotoxinas
de las bacterias penetran en el epitelio danado o ulcerado y no
en superficies sanas.

La matriz orgfnica para que se produzca la formacifén de -
la placa, dichos microorganismos deben de adherirse al diente y
a la pelfcula, se deben aglutinar en masas densas mediante una
matriz, la cual es una substancia intermicrobiana que est4 cons
tituida de protefnas y glucoprotefnas derivadas de la saliva y
el exudado gingival.

El papel de la saliva en la enfermedad gingival es m&s ma
nifiesto cuando el flujo salival disminuye notablemente, cuando
el flujo salival es normal relativamente, la saliva es de gran

inter@s para el dentista en tres Sreas:

1. Deposicifn de la Placa
2. Formacién de C8lculos.

3. Caries Dentales.

Como ya sabemos la saliva contiene glucoprotefnas llamadas muci

na y carbohidratos (oligosac8ridos) como &cido sialico, fructuo

sa, galactosa y manosa, etc., las baterias producen enzimas que
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se alimentan de los carbohidratos por lo que glucosidasas, que
son enzimas van a separar al &cido sfalico de la glucoprotefna
salival, este es, importante ya que en su ausencia la saliva -
se vuelve m&s viscosa y hay m&s precipitado, el cual es consi-
derado como factor formador de placa, este &cido no est8 pre--

gsente en la placa.

RELACION DE LA DIETA INGERIDA CON LA
FORMACION DE LA PLACA,

A partir de los alimentos ingeridos como son los azdca--
res solubles como sacarosa, fructosa, maltosa y en menor canti
dad la lactosa, los almidones que son mol8culas m&s grandes, -
los cuales sirven de sustrato a las bacterias ya que a partir
de ellos elaboran productos extracelulares, pringip almente los
polisacfridos el Dextrfn y el Lev&n. El Dextrfn est8f en mayor
cantidad y adem&s tiene poder adhesivo, el cual, hace posible
que se una la placa dentaria a la corona d&ndole resistencia -
e insolubilidad. El Dextr&n es producido por el estreptococo
mutans y el estreptococo sanguis, a partir de la sacarosa y de
otros azficares; asf como de almidones en pequeiias cantidades.

El lev&n es generado por Odontomyces Viscosus y otros es
treptococos, este sirve como energético de las bacterias,

La ingesta de alimentos de consistencia blanda, acelera
la formacién de la placa, en tanto en dietas con alimentos du-
ros y fibrosos se retarda se ha observado que durante la masti
cacifn por el efecto mecfnico que se lleva a cabo no permite -
la formacifn de la placa, siendo durante la noche cuando hay -

ingesta de alimentos, se observa formacifn de placa, la ante--
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rior es la primera fase en la formacifn del c&lculo.

La placa dentaria tiene una estructura, pH y actividad

metab6lica diferente en las diversas zonas de la boca, exis-

tiendo placas &cidas y b&sicas.

MATERIA ALBA,

Es un ac@mulo amarillento o blanco grisaceo; blando que

se ubica en el tercio éingival de los dientes, resgtauraciones,
sobre el cflculo y encfa, se forma rdpidamente y su remocifn =--
debe ser mec&nica.
Contiene microorgan}smos, células epiteliales exfoliadas,
leucocitos, lfpidos salivales, protefnas y escasos alimentos.
La viscocidad de la saliva, el flujo salival, la accién -
mec&nica de la lengua y alineacifn de los dientes en los maxila

res, afectan la limpieza de la cavidad oral.

CALCULO DENTARIO,

El c8lculo dentario es la vlaca dentaria que se ha minera
lizado o calcificado y que se forma sobre la superficie de dien

tes naturales y restauraciones.

CALCULO SUPRAGINGIVAL.

El c8lculo suvragingival se refiere al c8lculo visible --

que se encuentra inmediatamente vor arriba del margen gingival.
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Por lo general es de color blanco o blanco amarillento de con--
sistencia dura y de fScil eliminacién por medio de una t8cnica

mec8&nica.

El color puede ser variado por elementos como el tabaco,
alimentos, su localizacifn puede ser en un solo diente, en va--
rios dientes o de encontrarse en toda la boca. Lo encontramos
m&s frecuentemente en caras vestibulares de molares superiores,
también en la superficie lingual de los dientes anteriores en -
el maxilar inferior; en casos muy extremos el cflculo puede lle

gar a cubrir la cara oclusal de dientes que no tienen antagonig

ta funcional.

CALCULO SUBGINGIVAL.

Se encuentra por debajo de la cresta de la encfa, en las

bolsas parodontales al observar los cflculos subragingivales se

debe hacer un sondeo para ver si hay también cflculo subgingival,

ya que pueden estar los anteriores unidos o estar uno sin otro.

Su color es pardo oscuro o verde negrusco denso, duro Y -
firmemente adherido a la superficie dentaria; este cflculo se -
le denomina sérico porque su fuente de alimentacibn que son los
minerales los toma del suero sangufneo; al cflculo supragingi--
val se le llama salival porque sus minerales los toma de la sa-

liva.
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FORMACION DEL CALCULO.

Se inicia con la placa dentaria la cual se endurece al --
precipitarse las sales minerales., La calcificaci®n es por la -
unidn de calcio con los complejos de carbohidratos y protefnas
de la matriz orgdnica v nrecipitacifn de sales de fosfato de --
calcio,

La calcificacifn se lleva a cabo primero en la matriz in-
tercelular y superficie bacteriana; algunos autores oninan aue
la mineralizacifn del c8lculo participan las bacterias de la ~-
placa, ya sea alternando el pH de la placa, formando fosfatasa
o induciendo a la mineralizacién.

En la superficie externa de la placa, los cocos aumentan
de tamano y se une para formar masas s8lidas de cdlculo.

Respecto a la dieta no;.interesa su consistencia, no su -
contenido ya que con la alimentacifn dura y fibrosa se retarda
el depbsito de c8lculos, en tanto que con una dieta blanda en -
la que el individuo no efectle un trabajo serero se acelera la

formacién del! cSflculo,

COMPOSICION DEL CALCULO,

Contenido inorg&nico. de 79.90%
Posfato de Calcio, de 753.9%
carbonato de Calcio. de 3.1%

Fosfato de macnesio y nequenas cantidades de otros ninera
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Sodio, Cobre, 2inc, Aluminio, Fierro, Fluor, Silicio, Man
ganeso, Wolfranio y Bromo. Su estructura se cristaliza en for-
ma de Hidroxiapatita, Brushita, Witlockita de magnesio y Fosfa-

to Octocilcio.

CONTENIDO ORGANICO,

Complejo proteinopolisacridio, céluias epiteliales exfo--
liadas, leucocitos y microorganismos. Carbohidratos como la ga
lactosa, ramosa, manosa Y 8cido glucorBnico, galactosamina, ara
binosa, &cido galacturfnico y glucosamina, protefnas y amino8ci
dos salivales, lipidos en forma de grasas neutras y grasas li--
bres, colesterol y fosolfpidos.

El c8lculo subingival es similar al supragingival, contie
ne m&s hidroxiapatita Witlockita de magnesio; en menor cantidad
brushita y fosfato octoc8lcico; tambié&n hay menor cantidad de -
calcio y fosfato debido a las bolsas parodontaies, por la pro--
fundidad de la bolsa el sodio aumenta.

Respecto al contenido bacteriano encontramos gran canti--
dad de microorganismos filamentosos, gram positivo y negativo;
los bacilos gram negativos se hallan en la neriferia, los que -
se encuentran dentro del c8lculo est&n muertos.

La manera por la que el c8lculo se une a la superficie --
dentaria es por las bacterias o substancia intercelular de la -
siguiente forma:

1. Por medio de la pelfcula adquirida.

2, Penetracifn en el cemento y la dentina.
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3. En 8reas expuestas de dentina, por reseccién o retrac
cién gingival.

4. En zonas donde el cemento est& separado.

Los c8lculos dentarios est&n relacionados con la gingivi-
tis y la enfermedad parodontal; aunque la primera se produce en
ausencia de cilculo, si hay placa nos produce gingivitis, la =--
cual, cuando se elimina la placa desaparece.

En la edad avanzada los c8lculos, la gingivitis v la en--
fermedad parodontal se aé;ecenta, existiendo generalmente cilcu
los subgingivales, por lo que, la bolsa parodontal sirve de de-
pésito de placa v bacterias; el aumento de flujo de lfquido gin
gival proporciona minerales que hace posible que la placa se --

calcifique.
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CAPITULDO CUARTDO

GENESIS DE LA BOLSA PARODONTAL

Bolsa Parodontal.- Se le denomina asf, cuando el inters-
ticio gingival se profundiza debido a la enfermedad parodontal.
Por lo que si evoluciona libremente, la enfermedad causard da--
nos a los tejidos de soporte de los dientes.

La técnica m&s adecuada para localizar a las holsas paro-
dontales y determinar su profundidad es por medio de la utiliza
cifén de una sonda, la cual, se introduce cuidadosamente en el -
margen gingival en cada cara del diente.

Un paciente con bolsas parodontales nos presenta el si--=-
guiente cuadro clinico:

a) Ila encfa marginal presenta un color rojo azulado,

agrandada y con separacifn de la superficie del diente.

b) La encfa se torna brillante, edematizada, presentando
cambios de color que est&n relacionados a las superficies radi-
culares expuestas.

c) Existe sangrado gingival.

d) Presencia de exudado en el margen gingival o aparicién
de éste al efectuar presibn sobre la superficie del margen gin~
gival,

e) Presencia de diastemas en zonas donde no estaban pre-

sentes.

Las bolsas parodontales son indoloras; se pueden presen--

tar los siguientes sfntomas:
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1. Dolor determinado en la zona especffica, que aumenta
al hacer presifn los alimentos durante la masticacién, el cual,
disminuye gradualmente.

2. Sabor desagradable en determinadas 2zonas.

3. Dolor reflejado desde la profundidad del hueso.

4. Prurito en las encfas.

5. E1l paciente refiere sensacifn de alivio cuando intro-
duce instrumentos ¢on punta en las encfas provocando sangrado.

6. Empaquetamiento de alimentos.

7. Movilidad dentaria en diversos grados.

8. Evita la masticacibn por el lado afectado.

9. Sensibilidad a los cambios té&rmicos.

10. Dolor dentario sin manifestaci®n de caries.

ETIOLOGIA.
Entre los factores que pueden provocar la formacifn de -
bolsas parodontales, se encuentran el siguiente:

Factor Causal m&s Importante.

Placa Dental Bacteriana.
Factores Predisponentes:
1. Empaquetamiento de Alimentos.
2. H&bitos Perniciosos.
3. Restauraciones Inadecuadas.

4., Irritantes Qufmicos.
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Empaquetamiento de Alimentos.- La acumulacién forzada de

residuos de alimentos en el parodonto, por las fuerzas oclusa--
les, ocasionando enfermedad parodontal. Su localizaci®én se ob-
serva en contactos interproximales, en superficies dentarias -~
vestibulares o linguales, surcos de desarrollo, entrecruzamien-
to anterior excesivo, defectos estructurales, etc.

H8bitos Perniciosos.~ Los h&bitos son importantes en 1los

inicios y evolucion de la enfermedad parodontal. Sorrin clasi-
fica a los h&bitos de la siguiente manera:

a) Neurosis: El ﬁorderse labios, carrillos, lo cual, -
ocasiona que la mandfbula se encuentre en una posgicifn no fun--
cional, lo mismo pasa al morder un palillo, 18piz, pluma.

b) H. Ocupacionales: Dependiendo de la ocupacién de la
persona.

c) Varios: Diversos hibitos, como fumar piva, cigarros,
mascar tabaco, cepillado dentario inadecuado, respirador bucal
y succifn del pulgar.

Empuje Lingual.- Es la presibn ejercida por la lengua --

contra las caras linguales de los dientes anteriores; en vez de
que, la lengua tenga su presifn correcta én el dorso del paladar
Por que, los que se inclinan y desplazan en sentido lateral, -
por lo que, los alimentos podrdn imnactarse en los espacios for
mados,

Bruxismo.~ Es el apretamiento continuo de los dientes, -
ya sea de dfa o de noche lo podemos encontrar en ninos o adul--

tog. Y es atribuido a tensifn emocional.
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Bl braxismo nos provoca formacifn de facetas en la super-
ticie dentaria, ensanchamiento de 1. superficie oclusal, y en -
estados mds avanzados disminucién de la dimensi®n vertical.

Tabaco.~ El tabaco provoca cambios en la encfa, nero se
ha observado que en fumadores crénicos hay mayor frecuencia de
gingivitis ulcerosa necrosante, gingivitis cr6nica, enfermedad
parodontal y mayor acumulacién de placa.

Mascado de Betel.- H&bito practicado en palses asiiticos

tropicales, en el cual, los residuos de betel se alojan en los
espacios interproximales,‘causando gingivitis y bolsas parodon-
tales con pérdida 8sea.

Cepillado Dentario Traum&tico.- El resultado de un cepi-

llado excesivo inadecuado, provocar§ abasiones dentarias y alte
raciones en la encfa, agudizan m&s el problema. Los cambios --
que se producen, pueden ser agudos, los cuales, consisten en -=-
adelgazamiento de la superficie epitelial, denudaci®n del teji-
do conectivo subyacente, formacién de vesfculas dolorosas.

En un cepillado crbnico, provoca reseccifn gingival y de-
nudacién de la superficie radicular.

Irritantes Qufmicos.- El abuso de enjuagatorios bucales

fucrtes, lo mismo, que la aplicacién de tablectas de aspirina y
contactos accidentales con el fenol o nitrato de plata; asimis-
mo como en pacientes que est&n en contacto con productos qufmi-
'0os, ocasionan irritacifn en la encfa.

Restauraciones Dentarias Inadecuadas.- Si las restaura--

"iones no tienen un debido sellado periférico y no proporcionan
una anatomfa dentaria adecuada, pvrovocan retencién de residuos
de alimentos y substancias irritantes, lo cual, repercite en la

encfa; provocando gingivitis y enfermedad parodontal.
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La bolsa parodontal, se encuentra situada por un lado, por
la superficie del diente, incluyendo al cemento expuesto y que
estd cubierto por devfsitos calclreos y placa, y por otro lado
se encuentra limitado por la encfa, la cual, puede presentar di-

versos grados de inflamacién.

FORMACION DE LA BOLSA PARODONTAL.

Empezaremos a nombrar a los cocos y bastonegs gram positi-
vos, los cuales son producto de la haluronidasa, &sta Gltima in
terviene en la formacibn de la bolsa parodontal; a continuacién
mencionaremos mecanismos y/o influencia de los procesos que in-
tervienen en é&sta.

Desvués que se ha establecido la placa dental bacteriana
a nivel del cuello de los dientes, los microorganismos de ésta
elaboran productos que penetran en la encia.

A continuacién se libera la hialuronidasa que es una exo-
toxina, la cual, es el producto daiino de todos, por lo que, se
le considera el factor dispersante, la substancia intercelular
est8 constituida por tres elementos:

a) Acido Hialur6nico.

b) Condroitin Sulfato A y C 6 4 y 6

c) Heparina.

La substancia intercelular debe su estado de gel al &cido
hialur6nico; la hialuronidasa ataca al &cido hialurfnico cam-=--
biando sus caracterfsticas, lo vuelve de estado gelatincso a 1%
quido, por lo tanto, las cé&lulas nadan en este medio (edema - -
extracelular), por lo que, las células no toman los suficientes

nutrientes para llevar a cabo su metabolismo. La hialuronidasa
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al llegar al tejido conectivo desencadena el arco reflejo y se
inicia el proceso inflamatorio. La hialuronidasa es la qua - -
abre paso de entrada a todos los productos baterianos.

Las endotoxinas est&n formadas por dos fracciones:

a) Fraccién Proteina.

b) Fracci6én Lipopolisac8rida..

La fraccifn proteina no tiene ning@n efecto, la porcifn -
sacdrida ( no se ha demostrado ) se le considera factor desenca
denante en la reaccifn inmunol8gica antfgeno - anticuerpo,

La fraccifén lfpida de la endotoxina junto con las protea-
sas son las que penetran enseguida de la hialuronidasa.

La membrana celular estS8 formada por lfpidos y proteinas,
por lo que, la fraccibn lfpida ataca a los lifpidos y las protea
sas a las proteinas provocando una solucién de continuidad. --
Ast también la fraccifn lfpida ataca a las mitocondrias gue son
las encargadas del metabolismo celular, por lo tanto, al ser le
sionadas la c@lula muere, inici&ndose la descamacién.

La colagenasa producida por el bacteroide melaninogénico,
penetra y itaca inmediatamente las fibras gingivales desinser--
t&ndolas , vor lo que, la encfa se separa f&cilmente del diente.

La i1dherencia epitelial se encuentra sin nutrientes debi-
do a que cst8 siendo lesionada, por lo cual, se encuentra sin -
soporte, cmigrando hacia apical, respondiendo : una reaccibn --
biol8gica; en el momento de la migracifn de la adherencia epite
lial se establece la bolsa parodontal.

Las bolsas parodontales se clasifican de acuerdo a la lo-
calizacitn de la adherencia ewnitelial, acept&ndose como normal

la profundidad del intersticio gingival de 2 mm. m&ximo.



(82
(87]

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

sin migracién de la adherencia epitelial,

2. Bolsa Suprabsea. Es aquella en la cual la adherencia

epitelial es coronal a la cresta &sea.
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CAPITULO QUINTO

PREVENCTION

La prevencifn en la odontologfa es de importancia prima--
ria; ya que las enfermedades tienen sus principios particulares
en su evolucién, cuando a estas no se les considera siguen su -
curso, al cual se le conoce como"Historia natural de la enferme
dad",

En general toda enfermedad parodontal se puede pbrevenir -
cuando resulta de factores locales que son accesibles, corregi-
bles y controlables y cuando se remueve el irritante local y se
previene la recurrencia del mismo, obteniendo asf:

a) La reduccién de la severidad de la enfermedad.

b) La disminucién de la rapidez del proceso destructivo.

c) La prolongacién del estado de salud.

L2 parodoncia preventiva es la eliminacifn de todos los -
factores que inician a la enfermedad parodontal y evita que di-
chos factores progresen o reincidan.

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

mina los dep6sitos blandos y residuos de los dientes; el masaje
gingival ayuda a la queratinizacibn del epitelio, volviéndolo -
mi&s resistente contra irritantes locales.

Asimismo, si la limpieza es adecuada, ayuda a curar la en-
fermedad parodontal y mantiene el estado de salud, elimin&ndose
la placa dental se favorece ese estado 6ptimo, ya que la placa
bacteriana es la causa principal de enfermedad parodontal gingi

val,
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La limpieza bucal tiene tres objetivos:

a) Que la cantidad de microorganismos se vea disminuida.
Eliminar la placa dentaria y residuos alimenticios en el margen
gingival y espacios interproximales e intersticio gingival,

b) Activar la circulacién.

¢) Ayudar a la queratinizacién del epitelio,

El objetivo del paciente:

Es la participacifn activa en el tratamiento de la enfer-
medad y en el mantenimiento de la salud parodontal, depender8 -
la"capacidad del paciente para valorizar y cooperar en la reali
zacibn de la higiene bucal.

La placa dental como ya hemos dicho es un factor causal -
primordial en la caries dental y la gingivitis, &sta si no es -
controlada a tiempo conduce a la parodontitis y p&rdida denta--
ria.

A continuacib6n del deplsito de la placa dental se inicia
la formacifén del c&lculo, el cual proporciona el lecho para el
dep8sito continuo de la placa y acumulacifn de la materia alba,
provocando consecuentemente la inflamacién gingival.

El control de la placa dental se basa en:

a) Cepnillos dentales usados adecuadamente.

b) Auxiliares de la limvieza dental como: Hilo dental;
conos de caucho; palillos de madera; aparatos de irrigacién bu
cal.

c) Masaje Gingival.

d) Elementos Qufmicos.

e) Educaci6n y Ensenanza al Paciente

f) Profilaxis.




Cepillos Dentales:

Existen diversos tipos de cepillos tanto en disefho, tama-
no, dureza de cerdas y distribuci®tn de las mismas. Un cepillo
dental debe de ser de tal modo que sea capaz de llegar a todas§
las zonas de la boca y efectuar una limpieza efectiva, utilizan
do el paciente el que mejor se adapte a sus necesidades,

Hay dos tipos de cepillos: con cerdas naturales y con --
cerdas artificiales de nflon, estas son mis duraderas ya que, -
conservan su firmeza por m&s tiempo.

Las cerdas de dureza mediana efectuan una buena limpieza,
no lesionan la encfa y causan menos A&brasién de la superficie
dentaria,

Las cerdas blandas flexibles limpian el intersticio gingi
val y superficies interproximales, solo que los depfsitos gran-
des de placa no los eliminan.

Los bordes de las cerdas deben ser redondeados para no --
causar traumatismos al epitelio.

Las cerdas pueden estar agrupadas en wnenachos disnuestos
en hileras o disponerse parejamente formando multipenachos.

Generalmente el cepillo debe ser de mango recto y cabeza
pequena. Se recomiendan las cerdas de dureza mediana, para que
en un lapso determinado se utilicen las cerdas duras para que -
den masaje vital en la encia.

La minuciocidad con que se practique el cepillado es muy
importante m&s que la té&cnica, ya que debido a la capacidad va-
riada de cada vaciente; cada uno requiere una técnica diferente.
Por lo cual no es posible sequir paso a paso un m&todo s8i no --
existe la necesidad de modificarlo nara que sea ftil a cada pa-

ciente,



60

En la mayoria de las té&cnicas de cepillado, la cavidad --
oral se divide en cuatro cuadrantes v se inicia nor el superior
derecho dirigié&ndose de la zona posterior a la anterior y de --
ahf avanzar hacia la regifn posterior opuesta. (Observar la Figqg.
No. 6).

El tiempo que dura la limpieza de la boca variari en cada
paciente; se le debe indicar un tiempo determinado, cabe sena--
lar que en los inicios requiera de 10 a 20 minutos, hasta que -
haya logrado una habilidad, de modo que reduzca ese tiempo de -
‘3 a 5 minutos,

El cepillado se efectuar8 ante un espejo, con buena luz;

para que el paciente pueda observar la colocacibén del cepillo -

y las cerdas.
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¢c A P 1 T U L O S E X T O
TECNICAS DE CEPILLADO
Método de Bass ( limpieza del surco ).

Este método es llevado a cabo con cepillo blando.

Se inicia en la zona superior derecha; en las 8reas vesti
buloproximales, se coloca la cabeza del cepillo varalela a la -
cara oclusal, con las cerdas hacia arriba por atras de la super
ficie distal del dltimo molar. Las cerdas se colocar8n a 45° -
con respecto al eje mayor del diente y se tratar8 que los extre
mos de las cerdas limpien el intersticio gingival v el margen -
gingival; asf tambi&n se debe nrocurar que lleguen las cerdas a
los espacios internroximales, se ejerceri pnresifn suavemente en
sentido del eje mayor de las cerdas, imprimiéndose movimientos
vibratorios hacia adelante y hacia atras contando hasta diez sin
que se muevan las puntas de las cerdas, por lo que, se limpian
asf, el dltimo molar, encfa marginal, intersticio gingival y su
perficies nroximales; esta operacibn se efectla en molares y --

premolares.,

En los caninos el cepillo se colocari de modo que la flti
ma hilera de cerdas quede distal a la prominencia canina ( ya
que si se coloca sobre la wrominencia canina, cuando se force -
la limpieza de los espacios interproximales se lesiona la encfa
ocasionando resecifn gingival en la prominencia canina ), a --
continuacién se imprime movimiento al cepillo elev8ndolo y mo--
viéndolo mesialmente a la prominencia canina; la limpieza se --

efectGa en los incisivos y asf sucesivamente 8rea por &rea de -
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la arcada suverior izquierda hasta terminar con la suverficie =~
distal del molar izquierdo,

Limpieza de las superficies palatinas y proximopalatinas
se inician en el molar superior izquierdo continu8ndose hasta -
lns molares derechos.,

El cerillo se coloca horizontalmente en la zona de los --
premolares y molares; en los anteriores se coloca el cepillo =--
verticalmente, se presionan las cerdas del extremo dentro del -~
intersticio ging:val y en las superficies interproximales, el -~
cepillo tendr8 una inclinacibn de 45° con respecto al eje mayor
del diente, esto se hace con movimientos r&pidos y cortos.

Ahora bien, si la forma del arco dentario lo permite, el
cepillo se locari horizontalmente entre los caninos, con las --
cerdas anguladas entre las superficies proximales y las caras -
palatinas.

Ya que se limpio perfectamente el maxilar sumerior tanto
n sus caras vestibulares, palatinas, sunerficies interproxima-
les, se nrocede a la limpieza del maxilar inferior,. ( Observar
Fig. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 ).

En la mandfvula se inincia desde el 8rea distal del dltimo
molar derecho a distal del Gltimo molar izquierdo, repitiéndose
el mismo procedimiento que e utiliz6 en el maxilar super or; a
continuaci®é las suverfici. s linquales v linguoproximales desde
la zona milar izquierda ha<ta la zona molar derecha, En la par
te anterior el cepi'lo se coloca verticalmente con las wuntas -
de las cerdas angulidas ha‘ia el interstici gingival; si el es
pacio es grande el cepillo se colocarf horizontalmente entre -~
los caninos con las cerdas anguladas hacia el intersticio gingi

val de los dientes,
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La superficie oclusal se limpiar8 oresionando firmemente
las cerdas sobre la cara oclusal, los extremos de las cerdas se
colocan en los sgurcos y fisuras dando pequenos movimientos ha--
cia atrds adelante, contando hasta diez y avanzando 8rea por --

irea de molares, premolares, anteriores, premolares y molares.

METODO DE STILLMAN.

En esta técnica el cepillo se coloca de manera que una --
parte de las cerdas sobre la encfa vy otra parte en el tercio =-
cervical de los dientes, la posicifn de las cerdas debe ser - -
oblicuas al eje mayor del diente, orientfndolas en sentido api-
cal, ejerciéndose precisifn lateralmente en el margen gingival
hasta que exista un empalidecimiento ligero, separ&ndose el ce-
pillo de la encfa para que la irrigacifén vuelva a ser normal, -
repitiéndose varias veces, se inicia un movimiento rotatorio --
suave en la zona molar suverior derecha continu&ndose por todo
el maxilar superior.

En la regifn anterior nara limpiar la superficie lingua--
les y palatinas, el cepillo estar8 paralelo a la cara oclusal -
asf se trabaja sobre diente y encla,

Las superficies oclusales de los molares y premolares se
limpian colocando las cerdas perpendiculares a la cara oclusal,
dando margen a que penetren en surcos y espacios interproxima--

les., ( Observar Fig. No, 13 ).




71

MFTODO DE STILLMAN MODIFICADO.

Este método al mismo tiempo que efectua una buena limpie-
za proporciona un buen masaje, combinando la vibracifén y movi--
miento de las cerdas en sentido del eje mayor del diente.

El cepillo se coloca en la lfnea mucogingival, con las --
cerdas dirigidas hacia apical con una anqulaci6n de 45° y las -~
partes laterales de las cerdas apoyadas en la encfa, a continua
cién se imprime un movimiento vibratorio mesiodistal de encfa -
ingertada a margen gingival y superficie dentaria, al mismo -~ -
tiempo se procura presionar las cerdas en los espacios interpro
ximales.

Este método proporciona tres ventajas que a continuacién

describo:

a) Proporciona masaje mec&nico a la encfa insertada.

b) El movimiento sobre el tercio gingival del diente lim
pia y elimina la placa existente en el margen gingival y tercio
medio del diente.

¢) La papila interdentaria es estimulada sin lesionarla,

alcanzando las cerdas los espacios interproximales.

METODO DE CHARTERS.

Este método al igual que los anteriores tiene la coloca--
cibn de las cerdas en una angulacién de 45° dirigidas a la coro
na del diente, respetando la angulacifn anterior se efectua un
movimiento en la superficie dentaria abarcando hasta el margen
gingival, ejerciendo presifbn sobre el diente, procurando que --

las cerdas entren interproximalmente, efectuando un movimiento
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rotatorio, se cuenta hasta diez y se pasa a la zona adyacente -
siguiendo el mismo procedimiento por las caras y vestibulares,
haciendo hincapié en los espaciog interproximales.

En las caras palatinas v linguales se efectua el mismo --
procedimiento anterior solo que el cepillo se apoya en el pala-
dar, asf las cerdas trabajan sobre los espacios interproximales.

En las caras oclusales se presionan suavemente las puntas
de las cerdas sobre los surcos v fisuras, sin cambiar la direc-
cifn de las cerdas se ejecutan movimientos rotatorios; repitiég
dose esta operacifn en todas las caras oclusales de ambas arca-

das.

METODO CIRCULAR O DE FONES.

Se recomienda cuando hay cambios mfnimos en la relacibn -
dentogingival normal.

El cepillo queda paralelo al plano de oclusifn y las cer-
das dirigidas perpendicularmente a las caras vestibulares y al
margen gingival, imprimiéndose movimientos rotatorios hacia in-
cisal u oclusal, contra la encfa y los dientes. ( el vrocedi--

miento anterior se efectua con los maxilares en oclusién ).

METODO FISIOLOGICO.

En este método se trata de realizar la trayectoria que --
siguen los alimentos durante la masticacifn; ejecut8ndose movi-
mientos suaves de barrido iniciidndose en los dientes, siguiendo

el margen gingival y mucosa gingival.
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CEPILLOS ELECTRICOS.

El cepillo eléctrico tiene movimientos hacia adelante y -
atrds, en arco o movimiento elfptico.

Estdn indicados para personas imposibilitadas; sin destre-
za manual y en personas que porten aparatos ortodénticos y puen
tes fijos complicados, que retienen residuos de alimentos.

Estos cepillos constan de partes activas removibles de fi
bra sintética, con cerdas suaves que no lesionan la encfa, ya -
que si ejercieran una excesiva presifn se detiene el cepillo.

Existen tres tipos de movimiento con este tipo de cepillo.

a) El primer movimiento es de arco oscilatorio, las cer-
das vibran en un arco de 60° sosteniéndose el cepillo contra -
los dientes para que las cerdas ejerzan una especie de barrido
desde el borde incisal a encfa insertada y de vuelta.

b) El segundo movimiento es horizontal recfproco, pareci
das a las técnicas de Bass, Charters y Stillman.

c) El tercer movimiento es elfpntico, combinando el osci-

latorio con el recfvroco,
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cC A P I T U L O s E P T I M O

AUXILIARES DE LA LIMPIEZA DENTAL

HILO DENTAL.

Es un auxiliar en la higiene oral, para efectuar la lim-
pieza de las superficies interproximales.

Este hilo es de Nylon no encerado y encerado.

La manera de uso es la siguiente, se corta un pedazo de
hilo de unos 90 cm. aproximadamente, enrollfndose los extremos
en el dedo medio de cada mano, pas&ndose el hilo por el pulgar
derecho y el fndice izquierdo, coloc&ndose en el lado derecho
del maxilar superior, en la base del intersticio gingival, en =
la cara distal del Gltimo diente y con movimientos firmes en ~--
sentido vestibulo lingual se lleva el hilo hacia la cara oclu--
sal, procurando retirar los residuos de alimentos blandos, repi
tiéndose esta operacibn varias veces.

Continuidndose con el espacio interproximal mesial, repitiendo -

la técnica anterior, en todos los espacios restantes.

CONOS ., (ESTIMULADOR INTERDENTARIO) .

Estdn compuestos de un mango de cepillo o soportes espe--
ciales, con una punta de caucho en forma cénica, lisa o estria-
da.

Los conos son fitiles cuando hay espacios interdentarios -
por pérdida de tejido gingival y la limpieza se lleva a cabo en
el intersticio gingival, no ejerciendo mucha presifn en la papi

la porque se crearfa un espacio que no existfa,
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Se ejerce presifn sobre la encfa con movimiento horizon--
tal, la limpieza y estimulacifn interdentaria se efectua de ves
tibular a lingual,.

En espacios ocupados por encfa, el cono debe tener una an
gulacién de 45° respecto al diente; su parte terminal descansa-
r4 sobre el intersticio gingival y su costado, sobre la superfi
cie dentaria, imprimié&ndose movimientos de rotacién lateral o
vertical, desde la base del intersticio hasta el &rea de contac
to, limpiando el margen gingival, continudndose el mismo proce-
dimiento en el espacio interproximal adyacente, efectufndose la
limpieza tanto en vestibular comoc en lingual.

El uso de estos conos estimula la circulacién de la encla
interdentaria y aumenta el tono del tejido, asimismo ayuda a =--
eliminar los residuos de las zonas interproximales.

No se recomienda en zonas donde se han efectuado trata---

mientos quirdrgicos,

PALILLOS DE MADERA.

El valillo se coloca en soportes especiales, estos son --
auxiliares en la limpieza internroximal y de las furcaciones, -
También son usados después de un tratamiento marodontal, en el

cual, no se puede usar un cepillado vigoroso.

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL.

El uso de estos aparatos aunado al cepillado nos propor--
ciona mejor limpieza, Estos aparatos provorcionan un chorro de
agua va sea fijo o intermitente, dado por una llave de agua o -

por una bomba del aparato que ejerce presibn.




76

Las ventajas de usar este aparato son las siguientes:

a) No produce dahos a los tejidos blandos o duros,

b) Retarda la acumulacifn de placa o de cflculos,.

c) Reduce la inflamacién gingival y profundizacién de
la bolsa,

d) Aumentan la queratinizacifn gingival.

e) Elimina bacterias de la cavidad bucal mejor que el
cepillo y enjuagues, )

f) Util para personas gue tienen aparatos de ortodon-

cia y prétesis fija,.

g) No crea bacterias en bocas sanas.

ENJUAGATORIOS.

Se usan aunados al cepillo, no como substituto; ya que -
solos no logran una buena higiene o salud oral. Se usan por-
que son de sabor agradable y sensacibtn de limpieza, eliminan -
residuos alimenticios despu&s de comer, no son capaces de eli-
minar la placa dentaria y su uso disminuye la flora bacteriana

bucal temporalmente.

MASAJE GINGIVAL.

El masaje de la encfa con el cepillado de los dientes --
provoca el engrosamiento del epitelio y el aumento de la quera-
tinizacién gingival, asf como el aumento de la actividad mit6-
tica del evitelio y tejido conectivo. Algunos autores oninan -
que.este masaje proporciona mejor circulacibn gingival, aporte
de nutrientes, oxfgeno y remocibn de productos de desecho, EIl
aumento de la queratinizacibn protege contra las bacterias ¢ --

irritantes y el masaje incorrecto nroduce lesi6n,
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CAPITULO oOoCTAVDO

EDUCACION Y ENSERANZA DEL PACIENTE.

Para entender la importancia de la higiene bucal, se pon
dridn en prédctica técnicas con el prop8sito de esclarecer y de-~
finir, por lo tanto ser8 mi&s f&cil encaminar al paciente a una
mejor educacifn, con respecto al mantenimiento ideal de salud
en la cavidad oral.

Examen Clfnico.- Este permitird al dentista valorar las

necesidades, que en realidad el paciente necesita. Incluyendo
la apreciacién de la anatomfa y alineacién de los dientes en -
las arcadas, oclusibn relacibn de los dientes con la encfa, ti
po, cantidad, calidad de depbsitos presentes. Preguntar al pa
ciente sus h8bitos actuales de higiene bucal. Debemos de te--
ner en cuenta y muy presente la historia clfnica, la cual, nos
ser8 de gran ayuda para conocer y valorar mds datos al respec-—

to de gran importancia y utilidad.

Motivacibn del Paciente:

Al paciente se le debe explicar, lo que, le puede ocasio
nar no tener un cepillado adecuado y hacerle comprender la im-
portancia de la prevencibén de la enfermedad parodontal. En -
ning@n otro camno de la medicina se le puede ayudar tan direc-
ta v eficazmente en la prevencifn y reducci6bn de la gravedad -
de una enfermedad; mediante el cenillado en conjuncibn con:
La limpieza interdentaria con el hilo dental, limpiadores in--
terdentarios de goma o madera e irrigacién de agua bajo pre---

si6n.
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El paciente deberi entender que el raspado y la limpieza
periodicas de los dientes en el consultorio dental son medidas
de prevencién dtiles.

Se le debe hacer comnrender al paciente que las visitas -
al dentista se deben efectuar dos veces por ano; asf como tam--
bién que el cuidado dental preventivo est8 principalmente enfo-
cado en el hogar diariamente.

El cepillado dental, es un auxiliar preventivo muy impor-
tante administrado por el paciente, por lo que, ser8 de gran be
neficio para él,.

Primera visita de Ensehanza:

El paciente traera consigo su cepillo dental y limpijado-=~
res interdentarios, los cuales, se quedarin en el consultorio -
para las visitas posteriores.

En la primera demostracibn se har8§ sobre un tipodopto, -
posteriormente en la boca del paciente y frente a un espejo pa-
ra que &l mismo se pueda observar. A continuacibn el paciente
practicari la técnica, en tanto el operador lo gufa y lo corri-
ge. El mismo orden se sigue en el uso de los limpniadores inter
dentarios o aparatos de irrigacién de agua a presibn; tomando -
en cuenta el criterio del operador.

Para motivar al paciente podemos utilizar soluciones reve
ladoras, vara la deteccidn de la placa dental bacteriana, como

son las siguientes:

a) Tintura de Fucsina B8sica al 6%
b) Tabletas de Eritrosina.

c) U otros Colorantes.
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La utilizacién de estas soluciones o tabletas masticables,
son bisicos para la localizaci6n de la placa dental bacteriana,
que de otra forma escaparlfan a la deteccibn, ya sea por parte -
del operador o en caso del naciente.

Por medio de estas soluciones se le muestra al paciente -
la placa que contiene su boca, la cual no se observa f4cilmente
use un explorador u otro instrumento para recoger una pequeha -
cantidad de este material. Pida al paciente que se enjuague =--
con fucsina b&sica al 6% o gue mastique tabletas reveladoras. -
De este modo el operador indicar8 gque el cepillado minucioso es
el Gnico que puede eliminarla.

El cepillado se indicar8 después de cada comida o 2 veces
al dfa, durante un tiempo minimo de cinco minutos.

En la segunda visita:

Se debe tenir los dientes del paciente con solucifn reve-
ladora, con un espejo de mano v buena luz; muestre al paciente
las zonas coloreadas sobre sus dientes, expliquele que esas pig
mentaciones representan la placa D. B. y que debe gquitar toda -
la placa de todas las superficies dentarias por lo menos cada -
12 Hrs,

Se le pide al paciente que haga la demostracibn del cepi-
llado y del uso del limviador interdentario. Asl ffcilmente do
minar8 la técnica de cepillado.

En la pr&xima cita, tbmese el Indice de placa vara mos---
trar al paciente los avances que ha logrado.

En bocas cepilladas se hallar§ la placa en las superficies
interdentarias y en segundo lugar en los mirgenes gingivales; -

muestre al paciente c8mo quitar la placa sobre todo en las zonas

interdentarias que tienden a tener bolsas mis profundas.
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Con el prop8sito de establecer un procedimiento de educa-
cibn, se adiestrar8 al paciente aconsej&ndole que cumpla con vi
sitas perifdicas poco espaciadas, para fomentar la retenci®n de
lo aprendido. Lo cual permitiri que el Odont8logo refuerce el
aprendizaje y ayude a crear nuevos h&bitos en el paciente; ya -
que, é&ste interviene activamente en el tratamiento.

Profilaxis Bucal:

El término profilaxis se refiere a la limpieza de los -~--
dientes, llevada a cabo en un consultorio dental; el cual con--
siste en la eliminacifn de la materia alba, cdlculos y pigmenta
ciones y al terminar, el pulido de los mismos. El uso de la pro
filaxis depende para su &xito de:

1. Uso de soluciones reveladoras o tabletas.

2., Eliminacifén adecuada de c8lculos y otras substancias
acumuladas en las suverficies de los dientes.

3. Limpieza y pulido de los dientes

4. Aplicaciones de agentes t8picos preventivos.

5. Examen minucioso de restauraciones y prétesis y
correccifn de las mismas, si el caso lo requiere.

6. Deteccibn de zonas de impaccién de alimentos,
que serdn corregidas para prevenir o corregir el acufamiento

de alimentos.
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CONCLUSIONES

Este trabajo se realizf con la finalidad de senalar la im
portancia de la oprevencifn de las enfermedades parodontales.

1. En el examen bucal, existe un factor esencial que no
se debe pasar por alto, siendo este la deteccifén y control de -
la placa dental bacteriana; ya que es el factor causal princi--
pal de las enfermedades parodontales.

De ahf la importancia de eliminarla mec8&nicamente, evitando la
calcificacibn de éstLa.

2. En las diversas técnicas de cepillado existentes, de-
beré&n adaptarse a la capacidad asimilativa de cada paciente y -
crearles conciencia de las ventajas de dominar una buena técni-
ca de cepillado; entre las cuales se evitari la acumulacién de
restos alimenticios. (que nutren a la placa).

3. Es necesario explicarle a cada paciente que su técni-
ca es buena, pero no es capaz de eliminar todos los residuos; -
cabe hacer hincapi& en lo favorable que resulta efectuar el ma-
saje gingival correctamente, el cual ayuda a una mejor circula-
cifn y engrosamiento del epitelio.

4. Si la persona logra conservar un estado de salud paro
dontal 6ptimo, sus defensas serfn mis resitentes, en caso de --
existir condiciones que amenazaran con romper ese equilibrio.
Por Gltimo diremos la importancia de hacer visitas con cierta -
periodicidad al Cirujano Dentista, con el fin de preservar o -~

mantener un estado de salud.
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5. La prevencidn parodontal es de vital imoortancia desde
cualquier onunto de vista; va que la mayoria de la gente nadece
enfermedades parodontales v es preferible evitar ue se insta--
len, que eliminarlas y observar los estragos que han dejado en

el paciente, haciendo mis dificil su rehabilitaci6n.
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