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INTRODUCCION

En los problemas periodontales se presentan diversas condiciones patologicas,
presentando como principal caracterfstica Ia’inflamacién y destruccién del parodon
to, es decir, los tejidos que conectan y soportan los dientes a los huesos maxilares
Cuando estas condiciones no se controlan debidamente, el resultado final es la
movilidad y en dltima instancia, la pérdida de los dientes afectados.

Generalmente se cree, que la enfermedad periodontal es exclusiva de la
edad adulta, pero no es asl. En los Estados Unidos alrededor del 9% de los nifios
de 11 a 15 aifios presentan manifestaciones de enfermedad periodontal, y la propor
cifn qumenta con la edsd hasta el punto que entre el 10% y 29% de los norteame-
ricanos de 19 a 25 afios estdn afectados, cifra que alcanza al 97% para la pobla-~-
cifa de més de 45 afios de vida.

Numerosos autores creen que algunas formas terminales de enfermedad
periodontal en adultos son el resultado final de condiciones crénicas iniciadas
dmantemla niﬁ;:z. Estas lesiones tempranas no producen por lo general sintomatolo-
gfa alpuma y son por ello descuidados o ignorados. Privados de toda atencién
dental, las periodonciopatfas progresan insidiosamente hasta los estadios finales
en que sflo originan sintomas perceptibles sino que también provocan la pérdida
de gran nimero de piezas dentarias. Estadfsticas relativas a la mortalidad dentaria
en los Estados Unidos demuestran que a los 50 afios mds del 50% de los dientes
naturales han sido perdides. A los 60 aiios la proporcién asciende a més del 75%,
estos estudios muestzan tambifn que hasta aproximadamente los 30 afios la caries
dental es la razén principal de las-extracciones; entre los 30 y 40 afios, tanto la

enfermedad periodontal como la caries son las causantes fundamentales y después
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de los 40 ésta Gltima es relegada a un segundo lugar y aquella alcanza definitiva-
mente ¢l triste privilegio de ser el factor nimero uno de la pérdida de dientes.

Cuando se considera que todas las extracciones necesitan ser reemplazadas
mediante prétesis, se llega a la conclusién irrebatible de que el costo del trata-—
miento de la enfermedad periodontal y sus secuelas debe ser astrondmico. La
cifra real, incidentalmente, no es conocida, y no incluirfa, de ninguna manera, el
costo que implica el deterioro general de la salud y sufrimiento que resulta de
la deficiencia masticatoria e infeccién producida por la enfermedad periodontal.
Es por lo cual debemos conscientizarnos en realizar una Odontologfa Integral, y
al decir integral, me estoy refiriendo que no solo el parodoncista puede hacer
parodoncia y no sélo el”protesista puede hacer prftesis, es verdad y estamos
conscientes en las especialidades y en su aplicacién en casos verdaderamente
dificiles pero el Odontologo General posee la solucién a muchos de los problemas
que nos enfrentamos. Por qué limitarnos 2 restaurar o sustituir, por qué no,
empezar por donde debemos empezar; Por la prevencién, y esta palabra la debemos
tener en mente siempre.

La Parodoncia ha de tesolver problemas de tipo mucosa, pero también previe-
ne y educa. En esto, es en donde debemos poner toda nuestra atencién, es por
esto, que principios fundamentales de Parodoncia nos muestran quf se puede

hacer por la salud buca! y general de nuestros pacientes.
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PARODONCIA ,DEFINICION VY OBJETIVOS

A la Parodoncia se le define como una rama de la Odontologfa, que
estudia los tejidos de soporte del diente, en salud y en enfermedad; asl como la
prevencién y el traramiento de sus enfermedades,

La Parodoncia no estudia al diente por s solo, lo considera y lo estudia
como una unidad dental. %

La unidad dental: Es el Srgano compuesto por los dientes y sus extructuras
de soporte, de tejidos duros y tejidos blandos. La unidad dental o lo que se
denomina periodonto del griego peri-alrededor y odonto-diente, estd formado por
estas extructuras de soporte, tejido dpro y tejido blando.Dentro de los tejidos
duros encontramos al cemento y al hueso y dentro de fos tejidos blandos encontra

mos al ligamento periodontal y Ja encla.

TEJIDOS

DUROS BLANDOS
- CEMENTO ENCIA

HUESO LIGAMENTO PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se inicia cuando no existe un equilibrio dentro
de estos elementos. Cabe mencionar la importancia de la Funcién de la Unidad
Dental que son:

1.- PROCESAMIENTO DE LOS ALIMENTOS.(MASTICACION)

2.- DEGLUCION.

3.- FONACION.

4.- PROPIOCEPCION.
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5.~ SOPORTE DE LA MUSCULATURA FACIAL Y ATM.
6.- ESTETICA.

CARACTERISTICAS DEL PARODONTO EN SALUD

Para entender cdmo se produce la iniciacién y progresién de la enfermedad
periodontal es necesario conocer como es el periodonto en salud.

La unidad dental que mencionamos anteriormente y que se muestia en el
dibujo, se puede observar que los tejidos gingivales forma¥. una cresta, que llama--
mos _la cresta gingival_al acercarse a la superficie dentaria. Entre la encla y
el diente existe un espacio de poca profundidad que se denomina hendidura gingival
o crevice. Su profundidad normal es de 1 y 2 mm. Posterior a ésta es el epitelio,
el epitelio que se adhiere contra la superficie dentaria, es decir, la del esmalte
en dieﬁt&c jévenes sanos o la del cemento en casos de recesi6n gingival tanto
fisiopatolégica como patolégicamente. Esta parte del epitelio que parece estar
adherida a la superficie dentaria constituye lo que se conoce como adherencia
epitelial o adherencia gingivodentaria.

El epitelio gingival estd queratinizado en sus superficies externas, pero no
asf en la parte correspondiente a la adherencia epitelial. Dicho de otra manera,
el epitelio de la adherencia no estd protegido por la coraza de queratina que
protege al epitelio gingival remanente. La mayorfa de los autores cree que entre
las superficies del esmalte y la del epitelio adherente existe una unién orgénico-es
tructural, es decir, la adherencia epitelial en sf. La base de la crevice estarfa
situada, por consiguiente, en el nivel mas superficial de la adherencia. Esta 4rea
de contacto mediante el epitelio’ crevicular y la superficie dentaria es uno de los
puntos crlticos con respecto a la iniciacién de la enfermedad periodontal, pues
servirfa de puerta de entrada para los agentes inflamatorios que provocan la

reaccién patolégica de los tejidos.
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En lo que se refiere a la conexifn entre esmalte y epitelio, tanto el micros-
copio Sptico como el electrénico muestran {a existencia de una continuidad estruc-
tural entre los ameloblastos y la matriz organica del esmalte, la cual persiste
por cierto tiempo’aln después que la formacién del esmaite ha terminado. Algunos
-.autores proponen que esta continuidad se mantiene también cuando el epitelio
crevicular seemplaza al adamantino. Esto por supussto implicarfa la existencia de
una unién orgénico-estructural o ffsica entre las células epitelia.lés y las de Ia
cutfcula adamantina primaria (membrana de Nasmyth) y, en este sentido, algunos
autores han llegado a postular que la adherencia es de naturaleza fibrilar. En
favor de este concepto se cita el hallazgo clfnico, tan frecuente, de masas de
células epiteliales que permanecen adheridas a 1a superficie dentaria después de
las extracciones.

Durante el proceso de renovacion celular, las células maduras del epitelio
crevicular migran hacia“la superficie y son finalmente expulsadas a la cavidad
bucal a través de _la crevice. Este continw proceso de descamacién sugerirfa
que la adherencia epitelial no puede ser del tipo tfgido, estructural, puesto que
esto impedirfa la expulsién de las células al medio bucalEn consecuencia, parece--
fa mis 16gico pensar que la adherencia epitelial se basa en fuerzas fisicoqufmicas
- de adhesién més que en usa unién directa del epitelio con la superficie dentaria.
Esta adhesién serfa .depemﬁem‘e de la composicién qufmica de las membranas
celulares y particularmente de la elaboracién por dichas membranas de un tipo
de sustancia adhesjva, tal como lo bacen los microorganismas bucales para coloni--
zar y formar placa. Estudios recientes sugieren que las células del epitelio gingival
producen una ptgtefna tica en prolina, la cual contribuirfa tanto a la adhesién de
las células epitélialw al esmalte como a la cohesifn de las células entre sf. Este

material ticne un perfodo de vida de dos dfas y podrfa muy bien constituir la



denominada "cutfcula adamantina secundaria” es decir, la que se deposita laminar
mente sobre la cutfcula primaria 0 membrana de Nasmyth.

La existencia de esta sustancia intermedia denota la presencia de una brecha
entre el epitelio crevicular y la superficie del diente.

Consideraciones teéricas relativas a las fuerzas implicadas en la adherencia
epitelial sugieren que el espesor de dicha brecha oscila entre 100 y 200 A.

La importancia de esta brecha como puerta potencial de entrada de sustan--
cias inflamatorias, o sustancias capaces de inducir a las células conectivas a
liberar agentes inflamatorios, es obvia. En este sentido la presencia de uno o
mis compuestos, cualesquiera capaces de hidrolizar o aumentar la permeabilidad
de la sustancia que llena la brecha cresicular serfa suficiente para convertir la

adherencia epitelial en la puerta de entrada para la enfermedad periodontal.
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ENCIA
Es la porcién de la membrana mucosa bucal (masticatoria) que cubre y se
encuentra adherida al hueso alveolar y regién cervical de los dientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES O MACROSCOPICAS

1.- COLOR: Rosa coral o rosa pélido, varfa segn el grado de irrigacién, queratini
zacién epitelial, pigmentacién y espesor del epitelio.

2.- CONTORNQ: Papilar, las papilas deben llenar los espacios inter-proximales
hasta el punto de contacto, por lo taato el contorno més normal puede ser redon-
deado y no puntiagudo en persona de edad, ya que las papilas se atrofian.

3.- CONTORNO MARGINAL: En sentido M-D los mdrgenes deben tener forma

festoneada.
4.- TEXTURA: Por lo general hay punteado en las superficies vestibulares de la
encfa incertada y se ha descrito con el aspecto de cfscara de naranja.

5.- CONSISTENCIA: Debe de ser firme, y la parte insertada firmemente unida a

los dientes y al hueso alveolar. Es resilente; regresa a su forma original, pero en
estado anormal ya sea edematosa, presenta otras caracterfsticas.

DIVISION DE LA ENCIA

LA ENCIA SE DIVIDE EN:
1.- ENCIA LIBRE O MARGINAL.
2.~ ENCIA INSERTADA O ADHERIDA.
3.- ENCIA INTERDENTARIA O PAPILAR.
1.- La encfa libre o marginal, es la encfa que rodea al diente a modo de collar
y forma el SURCO GINGIVAL.
Se entiende por SURCO GINGIVAL:
Es el espacio formado entre la encfa libre no incertada y el diente. Ahf
comienza el desequilibrio.Alrededor de la corona, su profundidad mfnima cs de

1.5 a 2 mm.
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2.- La encfa incertada o adherida, est4 demarcada de la mucosa alveolar por una
ifnea reconocible llamada mucogingival. Se halla en las superficies externas de
ambos maxilares. ( en el paladar no hay, por que la mucosa del paladar duro se
halla queratinizada) Esta encfa es mds ancha en los dientes anteriores y més
‘angosta en la regi6n de los premolares, por lo tanto, es més ancha en el maxilar
que en la mandfhula. (ESTA El‘;JCIA SI REQUIERE QUERATINA).
3.- La encfa interdentaria o papilar es de importancia clfnica y patolégica, ya
que, son los indicadores de la enfermedad parodontal. Forman una estructura
piramidal, las papilas de los dientes posteriores tienen forma de cufla semejante
a una ticnda de campafia hundida.

Debe tener el aspecto de "filo de cuchillo", cuando existen diastemas estas
papilas se encuentran achatadas debido a la formacién de queratina.
LA PAPILA NORMAL NO ESTA QUERATINIZADA".

El col o collado: Estd en forma de tienda de campaia floja, con dos picos,
se localiza solo en los dientes posteriores, y es una depresién con una papila

vestibular § otra lingual por debajo del drca de contacto.



ANEXQo ©
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W) //, ~ cpl o collado
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papl o .‘ ‘ ; \ llngual
Vestivular L




-8-

MUCOSA ALVEOLAR

La mucosa alveolar o también denominada fondo de saco, difiere de Ia

encfa incertada en extructura, funcién y color. Se halla firmemente adherida al

hueso, a diferencia de la encia incertada que es inmévil, la mucosa alveolar es

movil y tiene una unién laxa. Se localiza sélo por vestibular, puesto que el epitelio

es trasliicido, el color es rojo intenso, ya que, sélo presenta dos capas de epitelio:

LA GERMINATIVA O BASAL Y LA ESPINOSA. Movible a! mover el labio.

---NO ES ENCIA Y NO TIENE QUERATINA---

Pl-~-e-| PAPILA INTERDENTARIA
Sle—--- SURCOS INTERDENTARIOS
O FRENILLOS

MG----ENCIA MARGINAL
SGL---SURCO GINGIVAL LIBRE
AG----ENCIA INSERTADA
MGJ--~-UNION MUCOGINGIVAL
AM----MUCOSA ALVEOLAR

----- FORNIX VESTIBULAR

(El surco marginal libre; el fondo
del surco gingival estd marcado
en la superficic externa de Ia
encia por un fino surco paralelo
al margen gingival. Este surco es
tambien linea de demarcacién

entre la enclz libre y la encla

insertada).
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA

EPITELIO

La .euc.ia incertada y la superficie externa de la encfa libre se hayan cubier-
tas’ de épitelio escamoso estratificado queratinizado. Este epitelio consta de un
~ estrato basal, espinoso, gramuloso y corneo. (La mitosis se lleva a cabo en el
basal).

EPITELIO GINGIVAL MASTICATORIO:

Este epitelio es del tipo escamoso estratificado y se apoya sobre una
ldmina propia densa y fibrosa (al tejido conectivo se le lama limina propia,
densa y fibrosa por las fibras de colagena).

. La funcién principal de la membrana ’basal de la encfa parece ser la de
fijacién del epitelio al tejido conectivo, regular la nutricién y los productos de
desecho del epitelio. Une a los dos tejides, pero’a la vez, los separa. Regula la
nutricién, en la enfermedad se pierde o se desorganiza.

MEMBRANA BASAL

Esta membrana se encuentra compuesta por: UNA LAMINA LUCIDA, UNA
LAMINA DENSA ( Ambas se ctee que son de orfgen epitelial ) Y UNA PORCION
MAS PROFUNDA COMPUESTA DE RETICULINA, (De mfgen mesenquimatoso).



UNIDAD . COMPLETA DE ADHECION
DE LA LAMINA Lucipa
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LA MEMBRANA BASAL: Contiene glucoprotefnas y colagena, asf como también
material carbohidratado que envuelve las estructuras filamentosas y fibrilares.
EL EPITELIO Y EL TEJIDO CONJUNTIVO estin separados por la membrana basal.
El epitelio emite proyecciones al tejido conjuntivo y este a su vez se interdigita.
ESTRATOS O CAPAS
1.- CAPA BASAL: Esta capa de células basales del epitelio gingival masticatorio,
consiste en una hilera de células cibicas o cilfndricas, fajos que descansan sobre
la membrana basal.
‘Los DESMOSOMAS Y HEMIDESMOSOMAS; sirven para mantener a las células
adheridas entre sf y a la membrana basal.
2.- CAPA ESPINOSA: Las capas uno y dos son germinativas. Los desmosomas y
las tonofibrillas son mds prominentes que en la capa de células basales. Dando la
impresién al microscopio 6ptico de puentes intercelulares.
3.- ESTRATO GRANULOSO: Las células son aplanadas o escamosas.Contienen los
granulos de queratohialina.
4.- ESTRATO CORNEO: Son células cornificadas sin rasgos caracterfsticos, sélo
se aprecian estrfas longitudinales. Es ef proceso de queratinizacién o (ltimo estadio
El grado de queratinizacién del epitelio masticatorio variard segin la edad,

grado de inflamacidn, estfmulos funcionales y nutricionales.
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ANEXO 3
DESMOSOMA

desmosoma
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ANEXO 4

HEMIDESMOSOMA

_JM

/11777177
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ANEXO 5
MEMBRANA BASAL
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La pigmentacin gingival ocurre en forma més prominente en la encla inserca
da por debajo de las papilas interdentarias.

El pigmento {melanina) se halla en forma de finos granulos y sobre todo en
el citoplasma de las células de la capa basal del epitelia.

La renovacién celular es fendémeno continuo del epitelio.

Es comfin que la superficie epitelial de la encfa este paraqueratinizada, por
lo tanto, las células nucleadas alcanzan fa superficie y el estrato granuloso estd
auseate.

Al microscopio electrénico se ve que las células epiteliales astdn unidas por
puentes intercetulares. Las tonofibrillas aparecen extendiendose de celula a célula
a través de los puentes intercelulares. Se ha revelado que estos puentes son desmo
somas que sirven para unir células entre sf. Los desmosomas se componen de
membranas celulares adyacentes y un par de engrosamientos (placa de unidn} y
estructuras extracelulares interpuestas, y se observa’claramente que las tonofibri~~
llas estdn compuestas de haces de tonofilamentos, estos baces corren a través de
la célula hacia las placas de union. E! hemidesmosoma se componc de una placa

de unién y una estructura’extracelular asociada.



El epitelio escamoso estratificado, tiene cuatro capas o estratos de células
denominadas: BASAL, ESPINOSA, GRANULOSA, CORNEA. Las copas espinosa y
granulosa, se llaman capas germinativas porque ahf se producen los cambios.

La primera caps denominada capa basal estd constituida, por celulas basales
del epitelio gingival masticatorio, y que consisten”en hileras de células cibicas,
que descansan sobre la membrana basal

Un hemidesmosoma s¢ une con la membrana basal, cuando una célula que
contiene un hemidesmosoma se une a otra que tiene un hemidesmosoma forman
un desmosoma. La membrana basal no tiene hemidesmosomas.

En la segunda capa, denominada espinoss se chservan a los desmosomas y a
lIas tonofibrillas prominentes, mds que en la capa de células basales, dando la
impresidén al microscopio dptico de puentes intercelulares,

En la tercera capa denominada capa granulosa, se obsesrvan células aplanadas,
que contienen granulos de queratohialina

La cuarta capa denominada comea, tiene como resultado la formacitn de
una capa de células corificadas sin rasgos caracterfsticos, sélo se aprecian estrfas
longitudinales.

El grado de queratinizacién del epitelio masticatorio varfa sepin la edad, grado
de inflamaci6n, estfmulos funcionales y nutricionales.
EPITELIO DEL INTERSTICIO

Este epitelio tiene dos capas de células: la basal y la espinosa, no tienc
capa de células granulosas, no esta queratinizado, este epitelio es "semipermeable"
potque permite el paso de un fluido fisiolégico cervicular o gingival; este (fluido
se forma en el tejido conectivo.

EPITELIO DE UNION

fis el epitelio que se forma cuando el diente afin no se forma, y desaparece
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hasta que el diente hace erupcidn y contacta con el antagonista. En este epitelio
de unién existen cinco capas de celulas principales. La adherencia epitelial estd

formada por !la membrana basal o’ldmina interna al diente y la membrana externa

a la encfa.
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MUCOSA BUCAL

{CLASIFICACION)

1L.- MUCOSA MASTICATORIA: ENCIA Y REVESTIMIENTO DEL PALADAR.
2.- MUCOSA ESPECIALIZADA: DORSO DE LA LENGUA.
3.~ MUCOSA DE RECUBRIMIENTO: RESTO DE LA MUCOSA BUCAL.

Se han identificado tres tipos de mucosa oral; MASTICATORIA, DE REVESTY
MIENTO Y ESPECIALIZADA. La mucosa masticatoria estd en las regiones expresa
menté susceptibles a las cargas y tensiones ocasionadas por la actividad masticato-
ria. Son caracterfsticas especiales el revestimiento epitelial queratinizado y una
limina propia espesa, fuertemmente ligada al periostio subyacente. Por otra parte.
La mucosa de revestimiento no estd tan sujeta a las presiones masticatorias y
por consecuencia, ti'ene un epitelio no queratinizado que reviste uma submucosa y
una ldmina propia fina y eldstica. La mucosa que recubre la encfa y el paladar
es mucosa masticatoria, ¥ la mutosa que cubre los labios, mejillas, alveolos,
vestibulo liso de la boca, superficie ventral de la lengua y paladar blando, es
mucosa de’revestimiento. La mucosa especializada no presenta las caracterfsticas
de la mucosa de revestimiento ni las de la masticatoria.

La mucosa del dorso de la lengun es mucosa gustativa, especializada con
una superficie provista de papilas, algunas de ellas queratinizadas y otras no
queratinizadas. Parte de la mucosa del labio también puede considerarse especializa
da.

DEFINICION DE QUERATINA Y VARIACIONES Y TIPO DE QUERATINIZACION
EN EL EPITELIO ORAL '
QUERATINA
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Es una substancia orginica que forma la base de la epidermis, ufias, pelo,
tejidos corneos; protefna por su extructura qufmica; al descomponerse, df tirosina
y leucina. Es soluble en el dcido acético, cristalizable en las soluciones alcalinas,
e insoluble en los Ifquidos acuosos dcidos, por lo que, se ha empleado su solucién
en amoniaco para recubrir medicamentos en forma pilular que deban obrar solamen
te en el intestino.

VARIACIONES EN GRADO Y TIPO DE QUERATINIZACION EN EL EPITELIO

A.- ORTOQUERATINIZACION.

Es una mucosa con una capa queratinizada de espesor normal.

B.- HIPERQUERATINIZACION.

Es una mucosa con una capa queratinizada excesivamente espesa. Ocurre
frecuentemente en zonas de irritacién o trauma y en 4reas donde se producen
cambios patolégicos.

C.- MUCOSA NO QUERATINIZADA.

Raramente posee capa granulosa o queratinizada y el tejido tiene una reaccifn
de coloracifn baséfila consistente.

D.- EPITELIO PARAQUERATINIZADO.

Aspecto de la superficie de las células que, se tifien como la queratina,

retienen los nticleos.
CEMENTO

DEFINICION:

El cementc cs el tejido conectivo calcificado, especializado, de origen mesen
quimatoso que cubre la superficie de la raiz anatomiva del diente.
CARACTERES FISICOS: La dureza del cemento adulto completamente formado es
menor que la dentina, es de color amarillo claro y se¢ distingue facilmente del
esmalte, por su falta de brillo y su tono mis obscuro. Es ligeramente mds claro

que la dentina, es también "permeable”.
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COMPOSICION QUIMICA

CONTENIDO INORGANICO CONTENIDO ORGANICO
65% ’ 23%
CALCIO FOSFATO COLAGENA (SUSTANCIA FUNDA--
MENTAL)
SE PRESENTA PRINCIPALMENTE BAJO CONSISTE EN COMPLEJOS DE
LA FORMA DE HIDROXIAPATITA" PROTEINAS Y POLISACARIDOS.
FLUORURO

AGUA 12 %
Desde el punto de vista morfolégico se pueden diferenciar dos clases de
cemento:
ACELULAR (PRIMARIO)
CEMENTO:

CELULAR (SECUNDARIO)

CEMENTOIDE: Es la matriz orgénica del cemento. Su contenido es la sustan-
cia fundamental calcificada.

CEMENTOBLASTOS: Se encuentran en el ligamento parodontal, a lo largo
del cemento producen las fibras de la matriz, asf como la substancia fundamental.

LAS LAGUNAS Y CANALICULOS: Se observan en el cemento celular.

CEMENTOCITOS: Son alojados en lapunas de cementos y los canalfculos
contienen prolongaciones celulares.
Estos, sobre todo los que estén a corta distancia de la superficie, tienen poco
citoplasma y escasos organelos; manifestando con ello su hipo-actividad.

UNION AMELODENTINARIA

1.- El cemento y el esmalte establecen contacto, pero no hay cabalgamiento
(30%).
2.~ El esmalte y el cemento no contactan (10%).

3.- El cemento recubre al esmalte en un corto tramo (60%)
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Sucede cuando se desintegra parte del epitelio reducido del esmalte, y en
este caso, se desarrollan cementoblastos y se producird la formacién de cemento

sobre la superficie del esmalte.
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ANEXO 6

CEMENTO

AV ITITD
;
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FUNCIONES DEL CEMENTO
1.- Anclar al diente al alveolo éseo para la conexién de las fibras.
2.- Compensar mediante su crecimiento la pérdida de substancia dentaria consecuti
va al desgaste oclusal (atricién; fisiolégica.)
3.~ Contribuir mediante su crecimiento a la erupcién ocluso mesial-continua de
los dientes.

No se considera como cierto, que el cemento celular se localiza en la por-—
cién apical, y que el celular se localiza a lo largo de la rafz; ya que, ambos se
encuentran a lo largo de toda la rafz

EL CEMENTO CELULAR: Parece consistir Gnicamente de la substancia
intercelular calcificada y contiene las fibras de sharpey incluidas.

EL CEMENTO CELULAR: Las células incluidas en este cemento son los
cementocitos, los cusles se encuentran en espacios llamados lagunas,

Las células se encuentran distribuidas irregularmente en todo el espesor del cemen
to celular. |
Tanto el cemento acelular como el celular, estdn separados en capas por Ifheas
de incremento, que indican su formacién peritdicas.
La unién propiamente dicha de las fibras de SHARPEY estd confiada a la capa
de cemen'to més superficial recientemente formada.

ENTIDADES ESTRUCTURALES DEL CEMENTO

FIBRAS DE SHARPEY: Producidas por los fibroblastos en el ligamento perio—-
dontal.

FIBRAS DE LA MATRIZ: Producidas por los cementoblastos y son los encarga

. dos de asegurar las fibras de sharpey al cemento.
LINEAS DE INCREMENTO: Se cree que el dibujo laminar que exhibe el

cemento 3 consecuencia de depdsitos que se suceden rftmicamente. Los pcrfodos

de descanso alternan con los de depdsito.
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HUESO
Tejido especialfizado que constituye el esqueleto. Sus funciones son: "SOSTEN",
"MECANICA" Y "BIOLOGICA".

El hueso proporciona "forma y soporte al cuerpo y di proteccién a los
6rganos vitales, ademds funcionan también como depésitos de sales minerales,
como 6rganos formadores de sangre y como palancas en los movimientos del
cuerpo.

COMPOSICION QUIMICA DE LA SUBSTANCIA
FUNDAMENTAL O INTERCELULAR
MATERIAL ORGANICO: 23%
a.- COLAGENA.
b.- GLUCO PROTEINAS
c.- MUCOPOLISACARIDOS
d.- OTROS
MATERIAL INORGANICO: 77%
a.- CALCIO
b.- CARBONATO DE CALCIO

c.- FLUORURO DE CALCIO

d.- FOSFATO DE CALCIO
e.- FLUORURO DE MAGNESIO
f.- OTROS
La substancia intercelular orgdnica del hueso es sintetizada y secretada por
los osteoblastos, los cuales tiencn una forma redondeada irregular, su citoplasma
se caracteriza por su amplio retfculo endopldsmico rugoso y pilas de golgi encarga-

das de sintetizar y secretar la substancia fundamental alrededor de ellos mismos.
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ELL. HUESO ALVEOLAR
FORMA Y CONTIENE LOS ALVEOLOS DENTARIOS
DISPOSICION DE LOS ALVEOLOQOS EN LOS MAXILARES

a.- Las apo6fisis alveolares se extienden por debajo o arriba, desde el cuerpo
de los maxilares y sostiene los dientes dentro de cavidades 6seas.

b.- La apdfisis alveolar se desarrolia dnicamente durante la erupcién de los
dientes.

c.~ La apéfisis alveolar consiste en dos l4minas paralelas de hueso cortical,
las l4minas vestibular, la lingual o palatina, entre las cuales estdn las cavidades
de cada diente. (cortical: externa vestibular: interna palatina o lingual).

d.- Entre cada alveolo y el siguiente hay un tabique interalveolar o interden-
tario.

e.- Al piso del alveolo se denomina "FONDO" y a su borde "CRESTA ALVEO
LAR" la forma y los contornos de la cresta dependen de la posicién de los dientes
adyacentes.

f.- En los dientes birradiculares o multirradiculares, los alveclos estdn dividi-
dos por tabiques "INTERRADICULARES".

g-- Las regiones apicales de los alveolos de los dientes anteriores del maxilar
superior se relacionan estrechamente con las fosas nasales y los alveolos de los
dientes posteriores con el seno del maxilar.

h.- En la zona del scgundo y tercer molar en la mandfbula, la Ifnea oblicua
externa, se sobrepone la ldmina alveolar vestibular.

i.- La forma y profundidad de los alveolos dentarios se relacionan con la
forma de las raices de los dientes y las necesidades funcionales que sobrellevan.

Se denomina alveolo a la cavidad localizada dentro de la cresta alveolar de

los maxilares, la cual, aloja la ralz demtaria.



-27-

La cresta alveolar se compone de dos laminas dseas muy compactas:una
externa y otra interna. El’conjunto de cresta alveolar y diente se desarrollan al
mismo tiempo por esta razén la cavidad alveolar tiene la misma configuracién de
la rafz.

Cuando la rafz es miltiple, los alveolos se encuentran separados por crestas
de hueso esponjoso que toman el nombre genérico de “tabique interradicular"
diferentes a los interdentarios que lo hacen entre uno y otro diente.

La cavidad alveolar estd delimitada por las paredes o supetficies formadas
por las ldminas 6seas externa e interna y los tabiques interdentales o interaiveola-
res, es también denominada "APOFISIS ALVEOLAR", "BORDE ALVEOLAR".

Los bordes alveolares son parte esencial de una articulaci6n inmovil denomina
da (sinartrosis), la funcidn principal, es proporcionar alveolos para fijar las maices,
ademds de dar proteccién a nervios, vasos sangufneos y linfdticos que levan los
bordes para el ligamento periodontal, contribuye ademds de los rasgos estéticos
de la cara, almacena sales de calcio y de medula, que es esencial para la forma--
cién de’la sangre, estas dos dltimas funciones se aplican a todos los huesos.

El hueso viviente es de color rosado y sus componentes drganicos hacen al
hueso eldstico y resistente. Los constituyentes inorgdnicos dan al hueso su rigidez

y su dureza.
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MORFOLOGIA DE 1.OS ALVEOLOS DENTARIOS
APOFISIS ALVEOLAR:

A.- LAMINA ALVEOLAR EXTERNA (vestibular)

B.- LAMINA ALVEOLAR INTERNA.

C.- LAMINA DURA: Reviste los alveolos, hueso compacto.Perforan
do por gran nimero de aberturas vasculares pequeiias (los canales de VOLKMANN)
es la "placa o lémina cribosa.

La capa de hueso compacto de la ldmina dura, que yace inmediatamente por
debajo del ligamento alveolodentario se conoce como "HUESO EN FASCICULADO"
porque a través de él pasan haces de fibras de sarpey procedentes del ligamento
alveolodentario. (la placa cortical no se regenera).

Durante el desarrollo de la ap8fisis alveolar se producen dos capas de hueso
compacto con un intermedio de hueso esponjoso. Las placas externas se encuentran
en los lados vestibular y lingual o palatino y la placa interna forma la pared del
alveolo.

Las placas externas se llaman CORTICALES y la interna CRIBIFORME. Las
vigas 8seas como trabéculas, forman la ESPONJOSA.

LA PLACA CORTICAL: Estf compuesta de hueso compacto. Los sistemas de
laminillas son externos o perifsticos y los internos enddsticos: de hawers o intersti-
ciales. E} grosor de la placa varfa segin la porcién del arco (vest. o ling.). Ejemplo
las placas corticales de la mandfbula son m&s gruesas que en el maxilar, las cortica
les linguales son més gruesas que las vestibulares.

LA PLACA CRIBIFORME: Constituyen las paredes de los alveoloss, es hueso
perforado por una gran cantidad de conductos de volkmann (Contienen nervios,
vasos sangufheos y linfdticos.)

LA PLACA ESPONJOSA: Sicmpre presente excepto en bordes delgados, tiene
el aspecto esponjoso debido a los numerosos espacios medulares formados por la

red de espiculas.
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D.- TABIQUE INTERDENTARIO (TABIQUES OSEOS TRANSVER-
SALES)

E.- TABIQUE INTERRADICULAR.
Todas estas partes funcionan como una unidad, ya que, todas intervienen cn
el sostén del diente, absorbiendo las fuerzas oclusales de la masticacidn.
Los alveolos protegen el desarrollo de los dientes y conjuntamente con el
ligamento alveolodentario y cemento, forman el aparato de adhesién del diente.
Puede remodelarse seglin los requisitos funcionales que se le impongan. Se

adapta ffcilmente a un diente durante los perfodos del desarrollo, de erupcién y

funcionales.

La morfologfa &sea se establece en base a tres principios generales:
1.- Forma,tamaiio y posicién del diente.

2.~ Remodelacidn constante.

3.- Grosor finito, menos del cual, el hueso no sobrevive y es
reabsorbido.

RADIOGRAFICAMENTE

En general el ancho de la cresta alveolar depende de la distancia que hay

entre los dientes.

Las crestas son planas y horizontales entre los molares, mientras que entre

los tncisivos, forman puntas o espigas.

En el diente sano, las crestas se elevan hasta la unifn del cemento con el

esmalte.

L&mina durs (es radiopaca) y el ligamento periodontal es {radioltcido)
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El huese tienc limitado su crecimiento al mecanismo de aposicifn

El hueso nuevo se produce por la actividad de los OSTEOBLASTQS. Estas
células se forman también a partir de las células mesenquimatosas indiferenciadas
“de reserva del tejido conjuntivo laxo,

Los osteoblastos producen la substancia intercelular del hueso, formada por
fibras coldgenas unidas mediante mucopolisacaridos. Al principio no contieng sales
minerales, y en esta etapa se llama tejido OSTEOIDE. Mientras se producen la
substancia intercelular, algunos osteoblastos quedan incluides en ella, como OSTEQCI
TOS.

Normalmente la matriz orgfnica se calcifica poco después de su formacifn.

La substancia orgdnica intercelular del hueso empieza a calcificarse tan
pronto como se forma.

Los OSTEOCITOS sobreviven, porque la substancia intercelular del hueso es
atravesada por conductos pequeiifsimos denominadas CANALICULOS que contienen
las salientes citoplasmicas delicadas de los osteocitos y cierta cantidad de Ifquido
tisular. Parece que los osteocitos cumplen un papel importante en la HOMEOSTASIS
del calcio y que son capaces de formar otros tipos de cflulas cuando se liberan
de sus lagunas durante la reabsorcifn del hueso.

En general los OSTEOCLASTOS se encuentran en depresiones Sseas como
bahfas denominadas LAGUNAS DE HOWHIP, formadas por la actividad de los osteo-
clastos. (Ifneas de reversién).
------ —~ENDOSTIO-~-----~-OSTEOCLASTOS. Las actividades dentro de la masa
&sea o formadas por la reabsorcifn.

El hueso es el menos estable de los tejidos periodontales.

La labilidad ésea fisiolfgica sc mantienc por el equilibrio entee la formacién

y absorcibn reguladas por las influencias locales y generales.
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La remodelacifn 8sea que afecta la altura, el contorno y la densidad del
hueso, suelen manifestarse en tres zonas principales:
1.- Junto al ligamento periodontal.
2.~ Bn relacién al periostio.

3.~ Junto a la superficie enddstica de los espacios medula-
res.

Las FENESTRACIONES y DEHISCENCIAS son variaciones &eas importantes,
pues, contribuyen con la instalacifn y avance de la enfermedad parodontal.
FENESTRACION: Exposicifn de la superficie radicular de un diente a
través de una ventana fsea, la cual, estf separada
del reborde alveolar por un puente de tejido &seo.
DEHISCENCIAS: Es la exposicién de la superficie radicular de un diente.
( Esta variacién complica la enfermedad parodontat).

La encfa sigue al hueso en su morfologfa y viceversa.

Al existir resecifn gingival habri reabsorcifn fsea. Su posicidn de la encla
es aparente.

La nitricién mayor del hueso es llevada a cabo a travs de los conductos de
HAVERS o conductos verticales,los cuales se forman alrededor de los vasos sanguf--
neos, debido al depésito continuo de hueso alrededor de los mismos.

Estos conductos de Havers son comunicados al exterior del hueso por medio
de los conductos de Volkmann los cuales atraviesan al hueso en sentido horizontal.

Los conductos de Volkmann dependen de los de Havers.

La tabla cortical es dificil de regenerar.
(MJOR) "Los alveolos dentinarios se encuentran dentro del preceso alveolar y el
hueso que reviste internamente estos alveolos se llama, HUESO ALVEOLAR o
LAMINA ALVEOLAR_ radiogrdficamente se aprecia en forma radiopaca, debido a
esto, es también conocido como LAMINA DURA .
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El hueso alveolar estd perforado por gran nimero de vasos sang\lfneos, por

eso, el hueso es Nlamado con frecuencia PLACA O LAMINA CRIBIFORME . '

El hueso alveolar estd internamente recubierto por hueso cortical o compacto,

el hueso esponjoso o reticulado se halla interpuesto entre la l4mina cortical y el

hueso alveolar. El grosor de las.léminas corticales (extemna o vestibular .y linguTal .

o interna) varia segin la diferente localizacién.

° Se denomina cresta alveolar a la zona de unién entre la ldmina cortical los

procesos alveolares con el hueso alveolar, es ligeramente ondulada en las regiones
de premolares y molares forma una meseta.

En el maxilar superior, las raices de los molares y el primer premo 1 lar
éstdn intimamente relacionadas con el seno maxilar. Finalménte estdn separadas
del seno tan sélo po; una membrana mucosa.

Ademis de la acostumbrada matriz mineralizada, el hueso alveolar contiene
numerosas fibras de Sharpey en el interior de! hueso, estas fibras forman parte

integrante de la matriz sea™.
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HISTOLOGIA

En la superficie externa libre del hueso estd cubierta con tna membrana
Hamada: PERIOSTIO_ El cual presenta dos capas:

1.- CAPA EXTERNA (CAPA FIBROSA) Con algunos fibroblastos.

2.~ CAPA INTERNA (CAPA OSTEOGENA) Con células osteSgenas. .

_Células ostegenas _osteoblastos _ osteoclastos.

" Las células'ostedgenns del periostio son un tipo de células madres que tienen
capacidad proliferativa. Pueden diferenciarse en osteoblastos, osteoclastos y también
en condroblastos y condrocitos.

En base a la organizacién de las laminillas 6seas y a las dimensiones y nlmero

de los espacios vasculares, se han diferenciado dos tipos de hueso:
.- CANCELOSO O ESPONJOSO: Esta constituido pot trabculas Gseas estre-—
chas e irregulares que al’ramificarse y unirse forman un tejido reticulado con
espacios grandes (espaﬁm medulares) entle'flas trabéculas,

2.- COMPACTO: Es denso con pocos espacios medulares. A menudo, las lamini
llas estdn dispuestas en clrculos alrededor de los vasos sangulneos, formando asf
canales longitudinales a uavé del hueso, denominados en conjunto sistema de
HAVERS u OSTEONES.

Debe formarse alrededor de los capilares preexistentes,

4 En las regiones incisales y caninas de amboc maxilares, no se "interpone
tejido esponjoso entre las placas corticales externas e internas y la limina dura.
En_cambio_en_la_regidn molar suele haber algin tejido esponjoso.

.’ Los osteobla#tos, osteoclastos y osteocitos son células ‘caracterfsticas del

hueso.

*
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LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal o membrana parodontal, es el tejido conectivo (célu--
las,vasos, nervios y fibras coldgenas) que Fija los dientes al HUESQ ALVEOLAR.
La insercién de estas fibras va de cemento al hueso,

Se continua con el tejido conectivo de la encfa a través de canales vasculares
en el hueso se comunica con los espacios de la médula Ssea.

(Se Tocaliza por debajo del epitelio de unién y cresta alveolar).

La anchura del ligamento parodontal es variable, segfin los individuos, en los
diferentes dientes de una persona y segin qué niveles de cada diente, oscila entre
0.1 y 0.4 micras.

La formaci6n del espacio del ligamento parodontal es de RELOJ DE ARENA,
optando otra en los dientes unirradiculares. El ligamento se adelgaza en su 'pane
media del diente. _

Bl principal componente extructural del ligamento: son las FIBRAS del tejido
conjuntivo, que casi exclusivamente son de naturaleza colagena.

FIBRAS PRINCIPALES:

1.- FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR:

Se extiende oblfcuamente desde el cemento inmediatamente por debajo de
las iraxsceptn!es, hasta la cresta alveolar.

#yudan a mantener el diente dentro del -alveolo y resistir los movimientos laterales
del diente.

2,- FIBRAS HORIZONTALES:

lEste grupo sigue un curso horizontal; desde el cemento en direccién al hueso
alveolar.Son las que predominan al nivel del tercio cervical del ligamento periodontal

Estas resisten los esfuerzos funcionales laterales o funcionales del diente.
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FIBRAS OBLICUAS:

Estos haces se fijan al cemento, algo mdis apicales de lo que estin en su
inserci6n dsea.

Constituyen la principal ayuda del diente, frente las fuerzas apicales de la
masticacién.

FIBRAS APICALES:
Este grupo se irradia en todas direcciones des;de la regi6n apical del cemento.
FIBRAS DE LA BIFURCACION:
FIBRAS DE LA TRIFURCAQION:'

Las fibtas colagenas describen un' curso ONDULADO, pueden encontrarse en
cemento y hueso,” pero pueden haber dado ya algunas vueltas, las fibras no se
desgarran,

Es conveniente una dieta fibrosa para mantener las fibras del parodonto
sanas, (mantener ¢l fulcrum: centro de rotacién). Si hay hipercementosis, el espacio
del ligamento periodontal no se cierra, sino que, se remodela para que sea el

mismo espacio.
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- F1BRAS PRINCIPALES -

D/ STRIBUCION DE LAS FUERZAS
BCLUSALES

e veeraens £35 DE ROTACIGY,
cous LAS FIBRAS ESTAN COMRINIOAS £N EL JREA O AREAS DE PRESIOW,
.......... FIBRAS ESTIRADAS EN EL A0EA DF TENSIO.
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ELEMENTOS CELULARES QUE EXISTEN EN EL
LIGAMENTO PERIODONTAL
1.- FIBROBLASTOS:
Su funcién principal consiste en el mantenimiento de las fibras coldgenas.
2.- OSTEOBLASTOS:
Se encuentran en los procesos de aposicién.
3.- CEMENTOBLASTOS:
Se encuentran a lo largo del precemento y bardeando la superficie del cemento.
4.- RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ:
Cerca de la superficie del cemento.(remanentes de los restos epiteliales)
5.- OSTEOCLASTOS:
Se localizan en las zonas de reabsorcién ésca.
6.- MACROFAGOS:
HISTIOCITOS, CELULAS CEBADAS.
(no hay CEMENTOBLASTOS solo OSTEOCLASTOS).
FUNCIONES DEL. LIGAMENTO PERIODONTAL
1.- FISICA:
a.- Transmisién de fuerzas oclusales al hueso,
b.- Insercién del diente al hueso.
c.- Mantenimiento de los tejidos gingivales, en sus relaciones adecuadas con
los dientes. '
d.- Resistenria al impacto de las fuerzas oclusales (absorcién de choque).
e.~ Provisién de una "ENVOLTURA DE TEJIDO BLANDO" para proteger log
vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas mecénicas.
2.- FORMATIVA:
Colabora en la sfstesis, por medio de los procesos; ANABOLISMO y CATABO--
LISMO.
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ANABOLISMO: Proceso mediante el cual el protoplasma convierte a las substancias
nutritivas en materias similares a él. EJEM.: osteoblastos,cementoblastos, etc.
CATABOLISMO: Desintegracién de esta substancia. EJEM.: osteoclastos, etc.

3.- FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES:

El tejido periodontal se alimenta por si mismo; irriga a la enc{a, cemento,

hueso y propio ligamento.

Tiene funciones semsoriales, ya que, presenta & los mecanorreceptores:

Terminaciones nerviosas, que perciben cuerpos estrafios. ejem; una pequefia

piedrita, localizdndose por estas terminaciones.

VASCULARIZACION DEL LIGAMENTO PARODONTAL

La vascularizacién proviene de las arterias alveolares superiores e inferiores y
llega al ligamento parodontal desde tres orfgenes: |

1.- VASOS APICALES

2.- VASOS QUE SE PENETRAN DESDE EL HUESQO ALVEOLAR

3.- VASOS ANASTOMOSADOS DE LA ENCIA.

4.- SISTEMA LINFATICO

El sistema o drenaje linfdtico, aunque no muy conocido, se supone que sigue
la misma vfa que los vasos sangufneos y van a parar a los ganglios linf4ticos regiona
les.

INERVACION:

La inervacién sensitiva del ligamento periodontal deriva de las ramas alveolares
del (QUINTO) par craneal (TRIGEMINO)

El ligamento periodontal contiene terminaciones nerviosas propioceptivas que

son sensibles a la presién.



Hay mecanorreceptores que son sensibles al tacto y a la presion. Pueden
percibirse fuerzas de tan sdélo escasos gramos, ejercidas sobre’el diente, e incluso
es posible detectar la  presencia de cuerpos extrafios de 10 a 100 milimicras

interpuestas entre los dientes.
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PERIODONCIO
NORMAL
JUVENIL

CRECiMlENTO Y DESARROLLO: Durante la infancia y la pubertad, el perio--
donto estd en constante estado de cambio debido a la exfoliacién y erupcién de
los dientes. Esto torna dificil la descripcién del periodonto normal porque varia
con la edad del paciente, sin embargo, se ha intentado una descripcién”enumerando
sus caracterfsticas:

ENCIA

1.- COLOR: M4s rojiza debido a un epitelio mds delgado y menos cornificado y a
la mayor vascularizacién que en el adulto.
2.- TEXTURA: El puntilleo se empieza a apreciar, disminuido o ausente, debido a
que las proyecciones papilares del epitelio son mis cortas y planas.
3.- CONSISTENCIA: Mis blanda en razén de la menor densidad del tejido conectivo
en el drea de la ldmiona propia.
4.- FORMA: Los mé4rgenes gingivales se aprecian redondeados y agrandados, provoci
dos por los efectos que acompafian a la erupcién. Estos efectos son la hiperemia
y el edema.
5.~ MAYOR PROFUNDIDAD DEL SURCO: Facilidad relativa de retraccién gingival.
6.~ Ausencia y desarrollo del col.
7.- POSICION DE LOS FRENILLOS.
8.- ENCIA INCERTADA CON VARIACIGNES EN SU VOLUMEN Y DISMINUCION:
Empiza haber puntilleo y queratinizacion.
(E1"frenillo es bajo su insercién, no eliminarlo, ya que, al erupcionar los permanen-

tes vuelve a su altura normal, esperar a la erupcién de los caninos).
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CEMENTO:
1.- MAS DELGADO 2.-MENOS DENSO 3.~ LA INSECION DE FIBRAS ES MENOR.
LIGAMENTO PERIODONTAL
1.- EL ESPACIO DEL LIGAMENTO ES MAS ANCHO.
2.- LOS HASES DE FIBRAS SON MENOS DENSOS, CON MENOR CANTIDAD DE
FIBRAS, |
3.- LA ORIENTACION DE LAS FIBRAS SE INICIA.
4.- MAYOR HIDRATACION, MAYOR APORTE SANGUINEO Y LINFATICO.
HUESO ALVEOLAR
1.~ LA CORTICAL ALVEOLAR ES MAS DELGADA.(RADIOGRAFICAMENTE)
2.- MENOR CANTIDAD DE TRABECULAS. '
3.- LOS ESPACIOS MEDULARES SON MAS AMPLIOS.
4.~ EXISTE UN MAYOR APORTE SANGUINEO Y LINFATICO.
5.~ LAS CRESTAS ALVEOLARES SON MAS PLANAS, ASOCIADAS CON LOS DIEN-
‘TES PRIMARIOS Y LA ERUPCION.
PERIODONTO JUVENIL

Denticién mixta;Hay mayores cambios, absorcién de raices, movilidad y caida,
erupcion del diente permanente.

‘Cambios fisiolégicos; Pueden propiciar el acumulo de placa dentobacteriana,
debido a una mala higiene del nifio.

La enfermedad parodontal se puede establecer en este momento, si mo hay
medidas preventivas, puede llegar a perder sus piezas dentarias. |

CARACTERISTICAS DE LA PRIMERA DENTICION
En la primera denticién hay diastemas, movimientos, absorcién de la raiz, va

a cambiar la época en que comienza la segunda denticién.
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Erupcién del canino.

Atricién fisiolégica de dientes de primera denticién.

Encfa abultada.

Epitelio avascular se une al epitelio oral, por eso no debe haber sangrado en

la erupcidn.
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
PARODONTAL
CAUSAS:
A.- LOCALES
B.- GENERALES

A.- LOCALES:

1,~ PLACA DENTOBACTERIANA:
FORMACION EN 24 HORAS.
ORIGINA LA ENFERMEDAD PARODONTAL Y
CARIES.
LOS MICROORGANISMOS SON DIFERENTES
DEPENDIENDO SITIO, YA SEA EL TERCIO CERVI
CAL Y EL SURCO DEL INTERSTICIO GINGIVAL.
SE LOCALIZA EN ZONAS DE ESTANCAMIENTO,
ZONAS NO TOCADAS, ESPACIOS INTERPROXIMA
LES, DEFECTOS ESTRUCTURALES, PROTESIS
MAL AJUSTADAS, ETC.
POCA CANTIDAD DE PLACA NO ES VISIBLE,
SOLO MEDIANTE UNA TINCION.

2- SARRO
PLACA BACTERIANA CALCIFICADA
EXISTEN DOS TIPOS DE SARRO:

A.- SUPRAGINGIVAL: Visible, o blanco grisficeo, se calcifica por los elementos

de la saliva, el sarro es rugoso, de ahf que influya en la enfermedad parodontal

acumulagndose més placa, provocando uma resecién gingival, -hay resorcién ésea-

tabla extema‘se degenera.
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B.- SUB