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INTRODUCCION:

La enfermedad Parodontal es la causa principal de la pér-
dida de dientes en los adultos y en general provoca trastor-

nos en el metabolismo.

No hago mencidn de los tipos de enfermedad Parodontal; ya
que mi prcébsito es conservar el pericdonto sano y prevenir -
la enfermedad parodontal. lLa terapia bucodental se debe hacer
tomando en cuenta su efecto directo sobre los tejidos de so-

porte del diente.

Por lo anteriormente dicho considero que la parodoncia no
puede separarse de la practica diaria del C.D., sino por el -
contrario, tenemos gue usarla como base para el mejor resulta

do de nuestros tratamientos y beneficios del paciente.



TEMA 1 TEJIDOS. DEL . PARODONTO

ENCIA

Es el epitelio que cubre al hueso alveolar rodeando al cuello
del diente y que se continfia hacia el fondo del vestibulo con la -

mucosa alveolar y la de los carrillos.

Normalmente es de color rosado coral que es producto del apor
te vascular, el grosor y grado de queratinizacién del epitelio, va
riando tambi&n su tono de acuerdo a la cantidad de melanina gue -
contenga la persona, la cual se origina en el epitelio debido a la
accidn de las c€lulas llamadas melanocitos. La cantidad de melani-

na a su vez de acuerdo al grupo étnico.

Excepto al margen gingival libre mbévil, estd firmemente adhe-
rida al cuello del diente y hueso alveolar, debido a la naturaleza
coligena del tejido conjuntivo y su contigiiidad con el mucoperios-
tio del hueso alveolar terminando su margen en forma de filo de cu

chillo.

Es de consistencia firme, con mayor o menor grado de querati-
nizacidn de acuerdo con la funcibn y estimulo, que a su vez esta -

de acuerdo con el Srea en que estld colocada.

Su contorno presenta un aspecto festoneado con prominencias -
alargadas correspondientes a las raices de los dientes unidos por
suaves depresiones interdentales gue se angostan hacia el margen

para unirse con las papilas interdentarias.

Su textura se describe como punteada o en “"cdscara de naranja"

refiriendose a una indentacifn u ondulacién superficial irregular.



El punteado puede o no existir en encias normales, mientras -
que‘La‘enciabinserﬁada es punteada, la encia marginal no lo es.

A nivel del cuello del diente forma un doblez terminado en =
una adherencia sobre el cuello del diente. El espacio constituido

por el margen gingival, a este doblez se le denomina intersticio -

gingival.

DIVISION = ANATOMICA:

La encia para su estudio clinico y microscbpico se divide en

las siguientes partes:

1.- ENCIA MARGINAL O LIBRE
2,.- ENCIA ADHERIDA O INSERTADA |
3.- ENCIA ALVEQOLAR

4.~ ENCIA INTERRENTARIA O COLLADO
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ENCIA  HMARGLINAL

Es el margen libre de la encia que rodea a los cuellos de los
dientes a manera de collar. Estd separada de la encia adherida ad-
yacente por una suvave depresidn lineal o surco marginal. Es por lo
general de lmm. de ancho y pude ser separada de la superficie den-

tal con una sonda roma.

La encia marginal en estado de salud tiene tersura aterciope-
lada y estd adosada al diente formando proyeccidn en forma de pird

mide con base en apical y vétice en la corona.

Al surco gingival normal se le define como una hendidura pla-
ya en forma de V gue rodea al diente y estd limitada por un lami-
nado por la superficie del diente y por otro lado por el epitelio

que tapiza al margen libre de la encia.

La pared gingival del surco estd tapizada con un epitelio es-
camoso estratificado gque se une al diente en la base del surco por

medio de la adherencia epitelial.

Cuando el diente erupciona en la cavidad oxal, la adherencia
epitelial se hace sobre esmalte. En el hombre adulto la adherencia
epitelial se hace sobre esmalte. En el hombre adulto la adherencia
epitelial se fija en el cemento radicular, que estd inmediatamente

apical a la corona anatBmica del diente.

La adherencia epitelial se une al dientc mediante mucepolisa-
ciridos producidos por la encia y que también se encuentran en 1la
saliba. Esta substancia es viscosa y tiene la propiedad de ser pe-

gajosa.

Existen tambiefi cargas eléctricas y la diferencia de poten-=

cial permite la proyeccidn del impulso que existe en los mucopoli-
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sacdridos, cementa, saliva y membrana parodontal, gue son- atraidos
por la fuerza de los bipolos que existen en cada una de ‘ellas ‘se-

gGn la teoria de Van Derwalls.

Medio desmosoma de la célula epitelial es el que se une o pe-
ga al cemento radicular, recibiendo el nombre de Hemidesmosoma. -

Cuando se altera o pierde la atraccidn es cuando se forma la bolsa

parodontal.
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ENCIA ADHERIDA

Se tiende desde la encia marginal hacia la mucosa alveolar, -
tiene aspecto de ciscara de naranja y estd firmemente unida al dien

te como al hueso por medio de fibras.

La encia insertada vestibular se continfa con la mucosa alveo-
lar relativamente mbvil, de la gque est& separada por la linea muco-
gingival. Por lingual, la encia insertada termina en su unidén con -
la mucosa gque tapiza el surco sublingual en el piso de la boca. Por
palatino la encfa insertada se continfia imperceptible con la mucosa

palatina, iqualmente firme y resistente.

Las fibras.- de la encia reciben el nombre de fibras gingivales

y estfn dispuestas de la siguiente manera:

1.- Dentogingivales: Se extienden desde el cemento inmediata-~
mente por abajo de la adherencia epitelial hacia la cresta gingival.

Su funcibn es mantener a la encia insertada.

2.- Crestogingivales: Se dirigen a la cresta alveolar a la en-

cfa insertada.

3.- Dentoperiostiales: Recorren la distancia entre el diente -

y el periostio del hueso alveolar.

4.- Circulares: No tienen una insercién fija en el diente, co-
rren al rededor de la encia en forma de ocho. Tienen por funecién -

mantener el margen gingival fuertemente adherido.

5.~ Transeptales: Se incertan en el cemento de un diente y van
al cemento del diente contiguo, inmediatamente coronarios a la cres
ta alveolar. Su funcibén es mantener la integridad y forma de la pa-
pila interdentaria y el irea de contacto.
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La encia insertada estd formada por epitelio escamoso estrati-
ficado que cubre tejido conjuntivo. El epitelio contiene terminacio
nes nerviosas, pero no contiene vasos. El epitelio lanza proyeccio-
nes papilares al tejido conjuntivo y &ste a su vez al epitelio. Si
estas proyecciones son fuertes y abundantes, hacen que el epitelio
se levante en esta drea y estos monticulos son los gue dan el pun-
teado. El punteado depende de la edad y el sexo, siendo m&s fino en

la mujer, llegando a veces hasta el margen gingival.
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juntivo densoc de grosor variable, compuesto por fibras, fibroblas—
tos, c&lulas endoteliales, vasos linfdticos, leucocitos; todos tlo
tando en la substancia fundamental amorfa, gue se encuentra en es-
tado de gel. Dentro de esta substancia hay fibras coligenas, reti-

culares y elédsticas.

B} LIGAMENTO PARODONTAL

Es la estructura del tejido conjuntivo que rodea la rafz del
diente conecténdola con el hueso alveolar. Se continfia con el teji
do conjuntivo de la encia y se comunica con los espacios medulares,

a través de los canales vasculares del hueso alveolar.

El ancho del ligamento parodontal varfia con la sitvacibn en -
relacién con el diente, la edad del individuo y el grado de fun-
cién a gue el diente estd sujeto, estando lo mis frecuente entre -

0.1 y 0.25mm.

El ligamento parodontal estd compuesto por heces de fibras y
células de tejidos conjuntives, restos epiteliales, vasos sanguine

os, linfdticos y nerviosos.

Las fibras de soporte o fijacifn son fibras col&genas, la dis
tribucibn de las fibras principales del ligamento parodontal es la

siguiente:

Bl) Grupo Horizontal: Es un grupo pequefio se extiende en an-
gulo recto en relacién al eje mayor del diente y del cemento al -
hueso. S5u funcibn es ayudar a mantener al diente dentro de su al-

veolo y resistir los movimientos laterales del diente.

B2} Grupo Oblicuo: Se extiende desde el cemento en direccidn

coronaria oblicuamente hacia el hueso. Es el grupo mds numeroso de
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fibras y soporta el embate de las fuerzas masticatorias verticales,

transformé&ndelas en tensidn sobre el hueso alveolar.

B3) Grupo Apical: Est&n colocadas alrededor del &pice, estas -
fibras estdn dispuestas en forma de abanico. En los dientes multi-
rradiculares en donde se bifurcan las raices, se encuentran tambié&n
estas fibras, pero falta en las rafces que no estan formadas comple

tamente.

Estas fibras se insertan por un lado en la ldmina del hueso y
por otro lado en el cemento. Las fibras que gquedan atrapadas en la
substancia calcificada de la lamina dura y del cemento se denominan

fibras de Sharpey.

Las fibras no son continuas del diente al hueso sino que se -
van entrelazando en una zona dque se llama plexo intermedio. Se supo
ne gque estas disposiciones permiten acomodar los movimientos fisio-
16gicos del diente, como la erupcidn y migracidn mesial, por un cam

bio en la posicibn de los extremos de las fibras en cemento y hueso.

Ademis existen otres grupos de fibras accesorias como las fi-
bras de Sharpey aumentan en difmetro y en nGmero, cuando la funcién
es reducida © nula el ligamento parodontal se adelgaza y las fibras
parodontales se reducen en nGmero y densidad y se disponen en forma

paralela a la superficie radicular.

De acuerdo con la migracién mesial fisiolBgica del diente, el
ligamento parodontal es mis delgado en la superficie radicular me-

sial gue la distal.

Las fuerzas que exceden la capacidad fisiolbgica de adaptacidn,

son lesivas para el ligamento parodontal y los tejidos adyacentes.

-



Funcidn Formadora:

Las cé&lulas que derivan el ligamento parodontal (osteoblastos,
cementoblastos y fibroblastos), participan en la formacidn y resor-
cién de hueso y cemento. En este sentido el ligamento parodontal en
la formacidn y resorcibn de los tejidos calcificados adyacentes, es
esencial para la acomodacién del parodonto a las fuerzas oclusales,

asi como para la reparacidén de las lesiones.

Funcidn Nutritiva y Sensorial:

El ligameﬂto parodontal aporta substancias nutritivas al cemen
to, hueso y encia mediante los vasos sanguineos y provee tambi&n -
drenaje linfdtico. Los nervios sigquen el curso de los vasos sangui-
neos, se dividen en fibras mielfnicas simples, que finalmente piecr-
den su vaina mielinica y dan terminaciones nerviosas libres o es-
tructuras alargadas. Estos Gltimes con nervies propioseptivos qué -

dan la sensacibn de localizacién cuando el diente es tocado.
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ENCIA lN'l‘Ef{DENTARIA .

La papila interdental es la pércién de la encia que ocupa el -
espacio interdental. Si las superficies de los dientes contiguos es-
tdn en contacto, la papila interdental llena el espacio interproxi--
mal y termina justo abajo del 8rea de contacto. Si falta el contacto
proximal, la encfia se une firmemente al hueso alveolar y forma una -

supericie redondeada, suave, sin papila y sin collado.

La papila interdentaria est& dividida en ventibular y lingual,
unidas por el col que es delgado no gueratinizado. Cada papila tie-
ne un nGcleo central de tejido conectivo densamente coldigeno y cu-
bierto de epitelio escamoso estratificado. En el tejido conectivo -

del col existen fibras oxitalénicas.

'

La adherencia epitelial y el col son los puntos de monor resis
tencia de la encia por lo tanto es 1a.zona donde se inicia la agre-
si6n de la placa bacteriana, provocando la enfermedad parodontal. -
Ademis de que no es queratinizada sirven como unidén de un tejide -

duro y uno blando (diente y cncia).
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C) CEMENTO
Definicidn:

Es el tejido mesenguimStico calcificado que . forma la cubierta

externa de la rafiz anatdmica.
Caracteres Fisicos-Quimicos:

Es de color amarillo pilido, mds p&lido que la dentina de as-
pecto petreo y superficie rugosa. Su grosor es mayor al nivel del
dpice ahi va disminuyendo hasta la regidn cervical, en donde forma

una capa finisima del espesor de un cabello.

El material inorgdnico del cemento es similar al del hueso ¥y
consiste fundamentalmente en sales de calcio bajo la forma de hi-~
droxiapatita, el cemento acelular estd formado por una substancia
fundamental y por las fibras de Sharpey. El cemento, y la uni6n -
amelocementaria son permeables, pero de dicha permeabilidad dismi-

nuye con la edad.

Microsc6picamente se pucde distinguir dos tipos de cemento -~
Primario (acelular) que estd formado hasta completarse el desarro~
1llo de 1la rafiz, en el proceso de calcificacibn es tan ripido que -
los cementoblastos quedan atrapados presentando arborizaciones, -
que siempre estdn orientadas hacia el ligamento parodontal. Secun-
dario, el cual se empieza 2 formar a partir de que se completd el
desarrollo de la rafz, a su vez sc divide en celular que sc locali

za en el tercio coronal y celular localizade en el tercio apical.

La superficie del cemento sc encuentra cubierta por una delga
da capa de cementoide tapizada por cementoblastos. La cementogéne-
sis gomienza en peguefios acumulos de fibrillas colagenas que se =

calcifican o coalesen. Los cementoblastos inicialmente separados -




del cemento por fibras colfigenas no calcificadas: son incorporados a

la matriz calcificada y se transforman en cementocitos.

Unién Amelocementaria:

El cemento comienza a formarse una vez que el esmalte estd for
mado. Es de importancia clinica la unién amelocementaria por los =~
procedimientos de legrado, pucs el esmalte en ocasiones puede ser -

confundido con t&rtaro cuando se raspa el diente.

Pueden existir tres tipos de unifén amelocementaria:

1.- El cemento cubre el esmalte
2.- Ambos tejidos terminan borde a borde

3.- Dejan dentina al descubierto

La primera funcién del cemento consiste en mantener el diente
implantado en su alvéolo, favorenciendo la implantacidn de las fi-
bras parocdontales. El cemento es elaborado por el ligamento parodon

tal de una manera intermitente durante toda la vida del diente.

A medida que el cemento continfia formandose, las fibras del -
ligamento parodontal siguen implantdndose en el tejido cementoide,-
los productos de la placa bacteriana destruyen esa unibén intima gque
forman con las fibras de Sharpey, ocasionando el aflojamiento del -
diente.

AGn en ausencia de la pulpa, el cemento continfia cumpliende su
funcidén de incersidn y hasta es capaz de levantar una barrera pro-

tectora por obliteracién de los foramenes apicales.

La segunda funcidn del cemento consiste en hacer posible la -
continua reacomodacién de las fibras del ligamento parodontal. Esta
funcibn adquiere una importancia primordial durante la erupcifn den
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taria y también porque si los cambios de presidn oclusal en dienkes
seniles. La reacomodacién se efectGa gracias a la formacifn perna-

nente de cemento, quedando asi implantadas fibras adicionales del -

ligamente parodontal.

La tercera funcidn consiste en compensar, en parte, la pérdida
de tejido dentario ocasionada por el desgaste oclusal. La adicién -
de cemento a nivel de la porcidn apical, da lugar a un movimiento -
oclusal y lento durante toda la vida del diente. Esta erupcifn ver-
tical lenta y continua, parcialmente compensa la pérdida del espe~

sor de la corona debido a la atrieidn.

Nueve cemento puede depositarse en la superficie e incluirse -
en las fibras parodontales, con el fin de restablecer relacioneé -
funcionales por un lado con el diente y por otro con el hueso alveo
lar. El cemento desprendido puede unirse a la raiz por medic de 1la
deposicibn de nuevo cemento. El cemento desprendido puede ser com-
pletamente reabsorbido y luego cubierto por la deposicidn de nuevo
cemento. El cemento desprendido pueder ser completamente reabsorbi-

do ¥y luego cubierto por la deposicidn de nuevo cemento, y nuevas f£i

bras.

Resorcibn y reparacibn de cemento:

La resorcibn de cemento puede ser debida a causas locales o -~

sistemdticas o puede aparecer sin etiologia aparente.

Entre las condiciones locales que las pueden producir se en--
cuentran, trauma de la oclusidn, movimientos ortodbnecicos presibén -
de la erupcidn de los dientes en mala posicién, quistes, tumores, -
dientes en antagonistas, dientes incluidos, reimplantados, enferme-

dad periapical y parodontal.
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Entre las enfermedades sistemfticas gque sc sospeCharprédispo—
nen o inducen a la resorcién de cementos se éncuentran: tuberculo-
sis, neumonia, deficiencia de calcio, de vitamina D, de vitamina A,
hipotiroidismo, osteocdistrofia fibrosa hereditaria y enfermedad de

Paget.

El cemento de reciente formacitn estd limitado por linea irre
gular, intensamente tefiida llamada linea de reversifin que marca el
borde de la resorcidn previa. La reparacidn de cemento puede ocu-

rrir tanto en dientes vivos comc en desvitalizados.
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D) HUESO ALVEOLAR
Definicibn:

Se llama proceso alveolar a la porcibénm de los huesos maxila-
res y mandibular que forman los alveolos donde estin implantados -

los dientes.

1) .- E1 hueso alveolar propiamente dicho o hueso alveolar de
soporte, adyacente al ligamento parodontal, constituido por una -
delgada gama de hueso compacto, que da forma a la pared del alveo-

lo.

2} .- La placa o hueso cortical gque comprende la pared exter-

na de los maxilares.

3) .- E1 hueso esponjoso o trabecular, localizado entre los -

dos anteriores.

4) .- E1 septum o tabique interdental, formado por huesos es-—

ponjosos de soporte, encerrado por un mirgen compacto.

El hueso alveolar estd compuesto por osteocitos situados den-

tro de cavidades o lagunas, en una matriz intercelular calcificada

Los osteocitos tienen prolongaciones citoplasmiticas dentro -
de diminhtos canalicﬁlos que los comupican con los vasos sanguine-
os. Los canaliculos forman un sistema anastomosado on toda la subs
tancia intercelular del hueso que trae oxigecno y substancias nutri
cias al osteocito, eliminandc tambi&n productos metabSlicos de de-

secho.

La matriz intercelular tiene un componente inorgénico y otro

orgdnico.

El inorgdnico en forma de red cristalina consiste ¢n sales de
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calcio, fosfato alfa tricicalcico, carbonato y citrato de calcio:
foéforo, magnesio y cantidades pequeiias de potasio, sodio, cloro,

fluor y hierro.

El hueso es un depSsito de calcio del organismo. El calcio -
es constantemente despositado y eliminado del hueso alveolar, --
para proveer las necesidades de otros tejidos y mantener el egui-

librio de la sangre.

El calcio de la trab&cula esponjosa es mis fécilmente dispo-
nible que el hueso compacto, del mismo modo, se depositan mis f8-
cilmente en la trab&cula esponjosa que en la coteza del hueso --

adulto.

La porcifn org&inica de la matriz consiste especialmente en -

coldgeno con cantidades pequefias de mucopolisac8ridos.

Las fibras de Sharpey penetran a través del osteoide y son -
fijadas por el osteoide calcificado, el cual recibe el nombre de
hueso fasciculado, gue radigr&ficamente se puede apreciar como -

dura o ocrtical.

Mis hacia el centro del tabique se encuentra el hueso lami-
nar, que constituye el hueso esponjoso, en el cual estdn los sis-
temas de Hayers, cuyos espacios estéin ocupados por osteocitos que
tienen prolongaciones citoplasmiticas {(c&lulas estrelladas), que

anteriormente mencionamos.

Resorcibn y aposicidn del hueso:

El hueso reabsorbido en zonas de presién y formado en zonas
donde ya no es necesitado y constituido en zonas donde lo exigen

las nuevas necesidades.
Aunque las fuerzas meclinicas son de importancia primordial -
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para determinar la disposicifn interna del hueso alveolar, intervie
nen otros factores. Cuando el hueso se reconstruye por una altera-
cidén de las fuerzas funcionales, 1la nueva arguitectura no depende -
sblo de las fuerzas, también toman parte las condiciones biogquimi-
cas locales, la anatomia vascular y el estado sistémico del indivi-

duo.

La resorcibn y aposicibn de hueso se lleva a cabo por la pre-
sidn que se ejerce y por la tensi6n. 5i la presifn es intermitente
o continua pero pequefia, no scbrepasan la tensibn arterial de los -
vasos, al establecerse este cambio de potencial se presenta el fend
meno de resorcidn directa que se establece en el osteoide y aposi-

cibén en los lugares de tensidn.

Si la fuerza que actfia sobre el hueso no es ligera sino pesada
y sobrepasada la tensidn superficial de los vasos del ligamento pa-
rodontal, se¢ establecen de nuevo las cargas, pero los elementos ce-
lulares del hueso desaparecen {(fibroblastos, macré6fagos, leucocitos
etc.). S6lo existen fibras, por lo que se hialinizan las fibras del
ligamento parodontal y dentro del hueso reaccionan los osteoclastos
v empiezan a reabsorber el hueso alveolar en forma de socavado. Al
ceder la presi6n entran nuevamente los elementos celulares, fagoci-
tan las fibras hialinizadas y a todo el cemento, el plexo interme-
dio cede. El fribroblasto sintetiza la macromol&écula coldgena, la -
lanza al exterior en donde se unen mis fibrillas o macromolé&culas y
se forma la fibra. Toda &sta labor de reparacidn ocurre si no se -
encuentran en presencia de placa bacteriana, de lo contrario &sta -

misma colabora a que la lesidn sea irreversible.
La forma de la cresta alveeclar estd condicionada por:

l.- Morfologia de la unidn cemento esmalte
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2.- Por el tamano de las coronas -
3.- Por la posicidn del diente

4.- Por el tamafo de las rafces

Por ejemplo, si la unifn cemento esmalte es curva, la cresta -
toma la forma de la unidn cemento esmalte; si la cresta estd incli-~
nada y angulada por la adherencia epitelial, las fibras de sostén y

fibras transcptales adoptan dicha inclinaeién.

La pared interna del alveolo aparece radiogrdficamente como -
una linea radiopaca continua y delgada llamada l&mina dura o corti-
cal, estd perforada por numerocsos canales gue se llaman canales Vol
kman por los que pasan vasos sangufneos, linfdticos y nervios que -
unen al ligamento parodontal con el espenjoso del hueso alveolar. -

Las trab&culas del hueso alveclar encierran espacios medulares irre

gulares, tapizados por una delgada capa de células endoteliales.

El aporte sanguineo al hueso deriva de los vasos del ligamento
parodontal y de los espacios medulares y también de pequefias ramas

de vasos periféricos que atraviezan los corticales externos.



TEMA II ENFERMEDAD PARODONTAL Y GINGIVAL

Las enfermedades parodontales pueden deberse a trastornos de -
la relacidn armbénica entre las diferentes partes del parodonte. La
interdependencia armoniosa, biol&gica y funcional de los tejidos -

puede ser perturbada por numerosos factores.

Factores locales:

Los factores locales actfian directamente sobre el parodonto, -
mientras que el factor general, la resistencia a la desintegracién
y la respuesta a la agresibn en la capacidad de reparacidn, modifi-
can el efecto de los irritantes locales el resultado de &ste es. el
cuadro clinico observado de la enfermedad y nos revela algo dc la -

complejidad de la etiologia de las enfermedades parodontales.

El tiempo y la frecuencia del irritante es también de gran im-

portancia para el estudio de la enfermedad parodontal.

Los factores locales son aguellos situados en el medio inmedia
to al diente y su estructura de soporte actGan directamente sobre

los tejidos parodontales.

PLACA DENTOBACTERIANA:

La placa dentobacteriana y las toxinas que produce, son la ver
dadera causa local de la enfermedad parodontal, por lo tanto para -
gue exista la enfermedad parodontal, es necesaria la presencia de -

los microorganismos de la placa dentobacteriana.

La placa dentobacteriana estd formada por una matriz, de 1la
cual esté compuesta por:

1.~ Mucoides provenientes exclusivamente de la saliva

2.~ Proteinas y carbohidratos tanto endbgecnos como exégenos.
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Se ha logrado aislar 28 microorganismos distintos de la placa

dentobacteriana y la formacidn de &sta se efectfia en dos fases.

La primera fase de formacidén de la placa dentobacteriana, se -
adosan a la superficie del diente los mocoides de la saliva y las -
proteinas e hidratos de carbono endégenos {glucosa de la saliva)l y

los hidratos de carbono y proteinas exbgenas (de los alimentos),

En la segunda fase, la plaeca supragingival al no ser removible

prolifera y llega a interesar al intersticio gingival.

Si la ingesta es rica en hidratos de carbono, especialmente sa
carosa y no existe el control personal de la placa dentobacteriana,
aumenta el nGmero de microorganismos que se pegan al diente, provo-
candolun medio Acido favorable a la formacibn de caries dental y -

destruccidén de los tejidos del parodonto.

Si por el contrario, la ingesta es rica en proteinas, el meta-

bolismo de la placa es alcalino y facilita la formacidn del sarro.

El desarrollo de la placa dentobacteriana ocurre en la forma -
siguiente:

l.- Cocos y bastones gram positivos que producen exotoxinas, -
antigenos e hialuronizada &éstos productos atacan a la célula epite-
lial, en ecspecial a la mitocondria. La enzima llamada hiluronizada
disgrega 8cido hialurénico, el cual es el componente principal de -
la substancia fundamental entre c&lula epitelial. Por esta disgrega
ci6n dicha substancia fundamental se convierte de gel a sol, con lo
gue se vuelve el epitelio mds permeable a las demés exotoxinas. A -
la accidn hialuronizada sobre el dcido hialurbnico haciendo la con-

versién del gel a sol, se le considera como (lcera.

2.~ Cocos y bastones gram positivos producen endotoxinas y li-

popolisacaridos.



3.~ Borrelias, treponemas y fusobacterias ‘que se alimentan. -de

materia en descomposicidn.
4.- Bacteroide melaninogéniceo y selenomona eésputigeno

5.- Organismos filamentosos, leptrotix, actinomices, se adhie-
ren a la superficie del diente en &ngulo formando una empalizada -

que sirve como trama para la unidén de mds microorganismos.

6.~ Veillonellas

Los cocos y bastones gram positivo y negativo se calecifican -
formando cristales de hidroxiapatita en su interior, a pesar de es-
tar muertos y son capaces de provocar la precipitacidn de sales de

calcio a su alrededor. -

Los microorganismos de los grupos 5 y 6 son perjudiciales por-
dque su membrana celular contiene endotoxinas que son macromol&culas
complejas formadas por proteinas y lopopolisacéridos, siendo estos

iltimos los m&s dafinos.

SARRO DENTARIO:

Su papel en la formacién de la enfermedad parodontal es secun=~
dario, el tartaro perpetua los cambios inflamatorios degenerativos
y proliferatives responsables de la formacifn de la bolsa parodon-

tal y destruccitn de los tejidos parodontales de soporte.

El sarro o cédlculo es una masa calcificada o en calcificacidn
que se forma en la superficie del diente, adhirié&ndose a ella. Co~
mienza al principio de la madurcz y sigue deposité@ndose durante to-

da la vida.

La formacién inicial del sarro produce cambios inflamatorios e

indirectamente conduce a la formacidn de la bolsa; la formacién pog
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terior del sarro parece ser un proceso pasivo, favorecido en la in-

flamacidn y degeneracidn de la pared lateral de 1a misma.

La prefase del sarro, es una formacién blanda y adherente so-
bre el diente, que se hace mds dura y miAs firmemente adherida con =
el tiempo los depbsitos calecificados constan de sales inorgdnicas,-
orginicas y agua, formando el componente inorgénico consistente -—-
principalmente de fosfato de calcio, carbonato de calcio, fosfato -

de magnesio depositado en forma de apatitas.

Se han emitido diversas teorias para explicar la formacibn de
sarro: .

l.- Teoria de pérdida de bibéxido de carbono: El bibxido de car
bono m?ntiene el fosfato de calcio en solucién, no permitiendo que
se precipite el calcio. La placa dentobacteriana produce anhidraza
carbbnica, lo que reduce al bifxido de carbono, haciende que se pre

cipite el fosfato de calcio sobre la superficie de los dientes.

2.~ Proteinas: Si el medio bucal es rico en proteinas endbge-
nas como ex&genas, €6stas se precipitan sobre la superficie dental -

calcificandose o bién sirviendo como semilla de calcificacibn.

3.~ Teoria bacteriana: Algunos microorganismos como leptotrix,
actinomices difteroide, veillonella y estreptococos son capaces de
formar cristales de hidroxiapatita intracelularmente y formar el -

sarro.
El sarro dentario se divide en:

Sarro gingival.- Es generalmente de color blanco o blanco ama-
rillento, de consistencia dura, arcillosa y flcilmente desprendible
de la superficie del diente. El color puede variar por factores -

como el tabaco y otros pigmentos de los alimentos.
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Su distribucién es generalmente irregular, pero es mis abhndag
te frente a los meatos de las gldndulas salivales mayores, en las -

superficies bucales de los molares superiores.

Sarro gingival.- Es el sarro adherido a la superficie del --
diente por debajo de la cresta marginal, en las coronas clinicas de
los dientes, dentro del intersticio gingival o de una bolsa parodon
tal, de modo gue no es visible al ex8men visula. Es mis duro, tiene
color café oscuro y negro verdoso de forma achatada y firmemente ad

herido a la superficie del diente.

Estd formado por cé&lulas epiteliales de descamacibén, leucoci-
tos gue han emigrado a través del epitelio de la bolsa, bactérias y
hongos generalmente de tipo filamentoso como leptotrix y actinomi--

ces y sales minerales, fosfato y carbonatos.

El sarro supra y subgingival presentan idénticas propiedades -
fisicas, guimicas, bacterioldgicas e histol&gicas que sugieren un -

origen comin para partir de la saliva.

MATERIA ALBA.- Es una masa blanquecina, blanda y pegajosa gue
se adhiere a las regiones cervicales de los dientes y se aloja en -
los espacios interproximales. Puede aparecer por horas después de -

la comida.

Esti compuesta de gran variedad de materias orgénicas, hongos,

cBlulas epiteliales descamadas, mucina y destritus alimenticios.

Aunque no es soluble en agua puede ser suprimida por el cepi-

llado correcto; suele formarse cuando la saliva es muy gruesa.

La matecria alba produce generalmente un eritema marginal en la
encia. Backwith y Williams, demostraron en animales experimentales
que la materia alba es tbxica, aGn despudés de destruir las bacte~
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rias por el calor y que los productos de &sta puedan ser absorbidos

por el epitelio gingival, produciendo inflamacidén localizada.

EMPAQUETAMIENTO DE DETRITUS ALIMENTICIO.- Puede definirse como
el impacto forzado de alimentos contra la encia gque hace presidn
contra el tejido o como el chogue directo de las materias contra el
margen gingival. El primero se describe como acuiamiento de alimen-
tos entre los dientes, debido a un contacto defectucso o por la ac-
cidn de una cfispide gque obra como pistdn sobre el diente opuesto; -~
mientras que el segundo es el choque de alimentos contra el macgen
gingival debido a un contorno defectuoso del diente o la pérdida de
un elemento anatémico como el cingulo. La falta de contorno de los
dientes predispone al impacto de alimentos y es factor importante -
en la ‘irritacién gingival.

El impacto de los alimentos guarda relacidn con la anatomfa de
los dientes, con la posicidn de los margenes y el contacto con los
antagonistas. La relacifn de encia a diente cambia si 8sta sale de
su sitio en la arcada, entonces ocurre el impacto del alimento dan-
do como resultado la inflamacidn gingival.

El empaquetamiento de detritus alimenticios exagera la grave-
dad de los cambios patol&gicos preexistentes. Los factores gue --

estdn relacionados con el cmpaguetamiento de comida son los siguien

1.- Sensacién de presién entre los dientes

2.- bolor vago irradiado profundamente en los maxilares
3.~ Inflamaci®n gingival con hemorragia y mal olor

4.~ Resccacidn gingival

5.- Formacidén de abscesos parodontalces

6.~ Diversos dgrados de inflamacidn del Lligamento parodontal
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7.~ Destruccidn proximal del hueso alveolar

8.~ Caries de la raiz

Otro fentmeno observado es la retencidn de alimentos. Esta Gl-
tima situacidn en gue el alimento no esta impactado, sino que es re

tenideo con la encia debido a causas anatdmicas.

Esto ocurre generalmente en los mdrgenes cervicales de la corg
na sobre festoneados, inaccesibles a la accién fisioldgica normal -
de estimulos de los alimentos. Aungue la retencifén de alimentos es
un fenbmeno mis pasivo que el impacto, es sin embarge un factor --

etiol8gico de suma importancia.

DISFUNCIONES.- La funcidn estd intimamente relacionada con « el
estado de las estructuras de soporte del diente, por lo que todo -~
trastorno funcional causa alteraciSn de dichos tejidos. Como disfun

ciones citaremos la insuficiencia funcional y oclusién traumdtica.

INSUFICIENCIA FUNCIONAL.- Aungue una parte de la dentadura --
puede gquedar fuera de uso, como ocurre cuando se extraen los anta-
gonistas, el decesc completo no es posible ya que contra estos dien
tes siempre se ejerce alguna presifn con la lengua y cl impacto oca
sional de alimentos, por lo tanto, hay insuficiencia funcional pero

no decesc total,

Los trastornos de la insuficiencia funcicnal se observan en el
aparato de insercif6n y en el hueso de soporte. E1 primero se hace -
més delgado y se pierde la mayor parte de sus fibras principales, -
conservandose solo pocos grupos. E1 hueso alveolar {lamina dura) -~
desaparece casi en su totalidad permaneciendo en pequefias zonas cer

canas al diente.

OCLUSION TRAUMATICAS.- Es el fenbmeno destructivo o distréfico
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del parodonto de un diente o de un grupo de dientes cuando &stos = -
reciben estimulos més poderoses o mds fuertes, de los gue estln pre

parados para recibir,

Las lesiones causadas consisten en resorcidn de las superfi--
cies radiculares, arrancamiento del cemento, alteraciones en el 1li-
gamento parodontal (trombosis de los vasos sanguineos, necrosis, de
generacidn hialina y en algunos casos formacidn de cartilagos) y re
sorcion del hueso. No salamente se reabsorbe el hueso alveolar, -
sino también el hueso de soporte adyacente (l&mina dura). Al prime-

ro se le llama resorcién frontal y al segundo resorcidn posterior.

Tres de los factores mis importantes de la oclusidén traumitica
son: El tipo de movilidad depende de la extensién de la superficie
radicular efectada.

Existen varias causas bdsicas del traumatisme oclusal, pero -

todas dependen del contacto con los antagonistas. Pueden sitarse -

las sicuientes:

Interferencias cuspideas, contactos de amarre, desgaste desi-
gual (masticacidn unilateral), restauraciones defectuosas, desgaste
excesivo, desarmonias de los movimientos mandibulares en relacién -

con los maxilares superiores estdticos y hébitos compulsivos.

La bricomonfa y rechinamiento de los dientes suelen decubrirse
durante el interrogatoric. Ciertamente, después de la p&rdida del -
tejido de soporte marginal en la enfermedad parodontal de los cam-
bios en la relaci6n corona raiz son factores que contribuyen a la

generacitn de traumatismo.

Si un diente o una cfispide estd mis alta que los demds {(contac
to prematurc) ese diente absorbe toda la fuerza aplicada y soporta
asi una sobrecarga individual.

ve 27



Al examinar los casos clinicos se encuentra que el traumatismo
oclusal es de naturaleza crdnica. Pueden pasar muchos afios sin la -
pérdida de los dientes afectados, En otras palabras, atin cuando las
causas sean aparentes y las lesiones scan manifiestas. Se conservan
los dientes gracias al proceso de reparacidn. Por otro lado mien-
tras operan los factores existentes no puede efectuarse una cura-
cibn completa, desde luego si la intensidad y frecuencia del agente
etioldgico es grande, la reparacidn no puede compensarla y ocurre -

una lesidn destructiva ripida.

CEPILLADO INCORRECTO.- La irritacién causada por un cepillado
incorrecto no solamente puede dar como resultado recesién de la en=
cla. Sino también agravar una lesidn.

El cepillado a manera de raspado, especialmente cuando se usa
un dentrifico abrasivo, es causa de la resercidn apical de la encia
y de la abrasidén de las superficies de los dientes. También se ob-
servan hendiduras gingivales que pueden ser consecuencia al movi-

miento rotatorio del cepillado con cerdas duras.

En la abrasidn por el cepillado, la lesidn es mis pronunciable
en las superficies bucales y labiales, ya que es dificil que el pa-
ciente utilice el cepillade con tanta libertad en las superficies -
linguales o palatinas. La abrasifn se observa ocasionalmente en las
superficies linguales, sin embargo el cambio en la superficie es -
patognémico. Las abrasiones agudas de los tejidos blandos se recong
ce facilmente. Ademds del aspecto de la superficie son muy doloro--

sas.

RESTAURACIONES INCORRECTAS.- Muchas veces el destista es cau-
sante de irritaciones parodontales al colocar obturaciones excedi-
das o sin conformacién anat®mica; obturaciones proximales sin la -
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reconstruccidn ajustada de un buen punto de contacto con sus diver-—
sos planos, convexidades y concavidades, son fuentes comfines de en-—
fermedad parodontal. Ademds de la irritacién de restos alimenticios

¥y la multiplicacién de las bacterias con sus productos metabdlicos

téxicos.
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FACTORES = GENERALES

Aunque es probable gque los trastornos generales o metabdlicos,
rara vez producen manifestaciones en el parodonto, son sin embargo,
capaces de ello. No obstante, se tiene que admitir que una lesidn -
del parodonto causada por un proceso patolégico general no es nece-
sariamente igual a las lesiones parodontales corrientes. Asi el -
hipertiroidismo o la enfermedad de Paget tiene manifestaciones de -

esta naturaleza.

Las enfermedades de la sangre como leucemia, anemia, granulosi
tosis, mononecleosis infecciosa, policitemia y pGrpuras, pueden cau
sar alteraciones en la encia © en el aparato de insercién debidas a
escloroderma. Son mGltiples las enfermedades generales que afeétan
a el parodonto y entre las mds importantes tenemos: influencias en-
décrinas (hiperparatiroidismo, hipertiroidismo}, diabetes, pubertad,
menstruacidn, embarazo, carencias nutricionales (deficiencias de =~
las vitaminas A, C, D ¥y del complejo B), trastornos gastrointestina
les (que pueden estas complicados con trastornos nutricionales) y -

alergias.

La administracidn de ciertos firmacos puede causar trastornos
de los tejidos parodontales, un ejemplo de este es la Dilantina S§6-

dica que provoca una hiperplasia fibrosa caracteristica.

Por otro lado, las enfermedades parodontales que tienen una -
causa local puecden ser complicadas o estas influenciadas por un pa-

decimiento general.

De igual modo las perturbaciones en la salud de una persona -~
pueden producir cambios en el tono y la resistencia vital de los -
tejidos parodontales, haciendolos mis susceptibles a irritaciones -
locales; asi una enfermedad de ordinario subclinica se puede mani-

festar en forma neta, 10



FACTORES PSICOSOMATICOS

Se conocen como factores psicosomdticos, los defectos perjudi-
ciales que resultan de la interferencia de influencias psiquicas en
el control orgdnico de los tejidos. Hay modos por los cuales pueden

producirse trastornos psicosomiticos en la cavidad bucal:

1.~ Por el desarrollo de hibitos lesivos para los tejidos de

soporte.

2.~ Por el efecto directo del sistema nervioso autdnomo sobre

el equilibrio tisular fisiolégico.

Mille enumera tres grandes categorias de reacciones psicosomé-

ticas:
.

1.- Enfermedades parodontales que causan alteraciones psiqui-

cas.

2.~ Factores psicbgenos que causan o agraban una enfermedad -

parodontal.
3.- Efectos prolongados en ambas direcciones.

Pueden producirse trastornos orales de origen psicosomitico -
por la influencia del sistema nerviose auténomo sobre el control -
somdtico de los tejidos. Alteraciones del aparato vascular pueden -
afectar adversamente la salud del parodonto, dificultando la nutri-
cibn tisular. La disminucifn de la secrecidn salival en los trastor
nos emocionales, puede producir una rerostomia con sus dolorosas se

cuelas.

Weiss y English esquematizan en la forma siguiente la secuela
de hechos por los cuales los trastornos psicolégicos afectan los -

tejidos.
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Trastorno Psicoldgico Trastorno Furncicnal
Enfermedad celular Alteracidn estructural

Los malos h8bitos son factores etiolfgicos comfines de las en-
fermedades parodontales, la boca bajo estados compulsivos, mentales
o emocionales puede subconcientemente llegar a ser un escape para -

la gratificacidén de los impulses en los adultos.

Esta gratificacién puede derivar hacia la actividad muscular,-
lo gque conduce a hibitos neur&ticos tales como ¢l apretamiento de -
los dientes durante el suefie (trismus nocturne), rechinamiento du-
rante el suefo (neurosis oclusal nocturna), el apretar y soltar los
dientes durante el dia. H&bitos labiales o linguales, movimientos =
de los maxilares hacia posiciones funcionales, el mordisqueo de ob-
jetos extranos, tales como l8pices y pipas, morderse las uhas y el

uso excesivo de tabaco.

La gran mayorfa de los casos tienen la tensibén localizada en -
regibn definida y los pacientes estin por lo general conciente de -~

sus malos hSbitos.
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TEMA 1II CONTROL PERSONAL DE PLACA
A.- Definicién:
Es el programa de cooperacifn entre el OdontSlogo Yy sus pacien:

tes, para la conservaci®n de los dientes naturales previniendo el -

inicio, avance y repeticifn de la enfermedad gingival y parodontal.

Esta condicidn es de primordial importancia, pues sin la coope
racidn del paciente es infitil intentar cualquier terapdutica. Es =
necesarieo hacer notar la existencia de los microorganismos que ac-
tGan en la boca provocando las enfermedades parodontal, para esllo -
basta mostrar al paciente un cultivo de la placa dentobacteriana al
microscépio o bién utilizar colorantes como la fuscina aplicada so-

bre superficies dentales.

Como hemos visto la placa dentobacteriana es el factor No. 1 -
en el inicio de las enfermedades parodontales y gingivales por lo -~
gue para controlarla debemos valernos de los diferentes métodos con
que contamos para ello. La fisioterfpia oral y control personal de
placa consiste en dos pasos muy importantes: el cepillado y la esti
mulacidén interdental. Estos procedimientos son llevado a cabce por -
el paciente y deben ser considerados por sus efectos preventives ¥

no como simples ejercicios téchicos para mantener la boca limpia.
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B.- MOTIVACION DEL PACIENTE

Antes de enseflar al paciente que debe hacer para el control de
su placa, debemos indicarle el porgque 1o debe hacer ya que la ense-
fanza de una técnica de cepillado o del mal empleo de cualguier ~-—
otro aditamento para la eliminaci6én de su placa no es suficiente, -
es necesaric explicarse que es la enfermedad parocdontal, cuales son
sus secuelas. Debemos motivar al paciente para mantener su boca lim
pia.

CEPILLADO.- Es el método mis seguro con gque contamos para el -
control de la placa dentobacteriana, ya que ademis de eliminar mec§
nicamente la placa, sirve para dar masaje a las encias, 1lo cual. va
a servir para engrosar el epitelio, aumentar la queratinizacién y -
la actividad mitdsica del epitelio y del tejido conjuntivo. Favore
ce la irrigacitn sanguinea y el aporte de nutrientes y oxigeno a -
los tejidos.

Contamos en la actualidad con extensa variedad de cepillos de
diferentes formas y tamafos, de cerdas naturales y sint&ticas; --

estos filtimos conservan su firmeza durante mds tiempo.
Las cerdas naturales son sumamente blandas y duran poco.

Tenemos ademds algunos tipos de cepillos el&ctricos los cuales
son usados generalmente en individucs que no tienen facilidad para
aprender una técnica adecuada de cepillado.

METODO DE CEPILLADO DENTARIO.- Existen varias té&cnicas, pero -
ningfina es efectiva en un 100%, de modo que se deber&n utilizar va-

rias técnicas en combinacidn para obtener mejores resultados.
Para ensefar una técnica de cepillado hay gue tener un mé&todo,
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se puede empezar a cepillar los dientes por la cara vertibular del
3° 6 2° molar superior derecho, siguiendo el cepillado por todas -
las caras vestibulares hasta el 2° & 3er molar izquierdé, continuan
do con la cara vestibular de la parte inferior del mismo lado ( iz-
gquierdo) hasta el Gltimo molar del lado opuesto; luego se procederé
al cepillado de las caras palatinas o linguales siguiende el mismo
método. Posteriormente a Osto se cepillarén las caras oclusales. No
debemos olvidar la importancia del cepillado de la superficie dor-

sal de la lengua, ya que ésta acumula placa dentobacteriana.
C.- TECNICAS DE CEPILLADO
Técnicas de Bass.

Esta técnica consiste en la limpieza del surco marginal utili-
zando ;ara ésto un cepillo blando. La cabeza del cepillo se coloca
paralclamente al plano oclusal con las cerdas hacia el surco, for-
zando las cerdas del mismo y ejerciendo una presidn suave en el sen
tido del eje mayor de las cerdas, déndole al cepillado un movimien=-
to vibratorio hacia adelante y hacia atris. Este movimiento se rea-
liza en tedas las caras vestibulares lo mismo se hace en las caras
palatinas y linguales pero en los dientes anteriores el cepillo --
debemos colocarlo paralele al ejec mayor del diente con la punta de
las cerdas anguladas hacia el surco gingival y en las caras oclusa-

les el cepillo se activa con movimientos anterioposteriores.

Si cometen errores se puede traumatizar la encia. Esta técnica

es difficil de hacer correctamente.

TECNICAS DE STILLMAN.- Se puede utilizar cualguier tipo de ce-
pillo, este se coloca paralelo a la linca de oclusiébn, la punta de
las cerdas deben quedar parte sobre la encia y parte sobre la por-
cibn cervical de los dientes, ejerciendo presibn sobre el margen -
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gingival hasta producir isquemia, separando cl cepiilo, se hace pre
sién varias veces sin deslizarlo imprimiende un moviiniento Totmto-
ric suave. Este proceso se repite en todas las superficies denta-

rias en caras oclusales se dard un movimiento rotativo suave.

STILLMAN MODIFICADO.- El cepillo se coloca en la misma posi-
cién, se hace movimiento de presidn y vibracidn contando hasta diez
y se di un movimiento de barrido hacia oclusal. En caras oclusales

con movimientos rotatorios.

TECNICAS DE CHARTERS.- El cepillo se coloca paralelo a la 1i-
nea de oclusidn con una angulaci6fn de 45°, con la punta de las cer-
das orientadas hacia la cara oclusal de los dientes girando el cepi
llo ¥y haciendo presifn se le di movimiento de barrido hacia el mar-
gen gingival, las cerdas deben abarcar diente y encia penetrando en
los espacios interproximales, esto se hace en todas las caras vesti
bulares, palatinas y linguales de los dientes. En las caras oclusa-

les se les A& movimiento rotatorio al cepillo,

TECNICAS DE FONES.- El cepillo se coloca paralelo a la linca -
de oclusibn y las cerdas deben quedar perpendicualres a las superfi
cies dentarias vestibulares, ddndole movimientos rotatorios que -
abarquen diente y encfa. Bn las caras palatinas y linguales se pue-
de hacer un movimiento rotatorio y horizontal. Las caras oclusales

se cepillan con movimientos rotatorios.

TECNICAS DE SMITH Y BELL O FISIOLOGIA,- Esta tfcnica se trata
de que el cepillo siga la trayectoria de los alimentos durante la -
masticacidn o sea se hacen movimientos suaves de barrido comenzando
en los dientes y siguiendo sobre el margen gingival y la encia in-
certada.
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“D.~ LIMPIADCRES INTERDENTARIOS

SEDA DENTAL.- Es un valioso auxiliar;parakla limpieza de las -
superficies proximales siempre y cuando se utilice recionalmente, -

ya que de lo contrario se puede lesionar scriamente la encia.

La seda dental tiene dous presentaciones para su uso, encerada
o simple, esta Gltima se utiliza solo al iniciar al enscianza, pos-
teriormente, ya gue se aprendié su uso, se emplea la encerada que -

resbala mis facilmente por la superficie de los dientes.

Uso: Se corta un trozo de aproximadamente 50 cms, los extremos
se enredan cn el dedo medio de cada mano, se pasa sobre el pulgar -
derecho y el indice izquierdo y se introduce en la base del surco -
gingival, por detrds de la superficie distal del dltimo diente del
maxila; superior derecho. Posteriormente con un movimiento vestibu-
lolingual firme hacia atr8s y adelante se lleva el hilo hacia el -
oclusal, desprendiendo las acumulaciones superficiales blandas, -
ésto se repite varias veces y se pasa al espacio interproximal me-

sial.

En el drea de contacto, el hile debe de pasar suavemente tras
hacia adelante, pues de lo contrario lesionard la encia. Se coloca
adelante, hacia el &rea de contacto, se pasa sobre la papila y se -
repite la operacidén en la superficie distoproximal. La finalidad -
del hilo dental es eliminar la placa de los espacios interproxima--

les y parte del surco gingival.

CONOS DE PLASTICO O CAUCHO.- Los cuales se presentan para su -
uso en los extremos de los cepillos o bién en portaconos. Estos se
utilizan para la limpieza de las superficies interproximales y para
dar masaje a la papila se emplea en forma rotatoria con una presifn

suave para no lesionar la papila.
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PALILLOS DE MADERA.- Los cuales se colocan en un portapalillos
y se utilizan también para limpiar los espacios interdentarjios y -

parte del intersticio.

APARATOS DE IRRIGACION A PRESION.- Hay una gran variedad de -
marcas, son de utilidad cuando existen aparatos de ortodoncia, feru
las para fijacibn interdentomaxilar en pacientes con fracturas y en
correcciones quirGrgicas de maloclusiones. Este tipo de aparatos se
deben de utilizar con mucha cautela, ya que la presifn de agua exce
siva ocasiona impactacidn de microorganismos en el parodonto y se -
usa con poca presidn no desprende la placa bacteriana. Otro inconve

niente es su alto precio.

E.- DENTRIFICOS:

Estos abaten la tensidn superficial de las grasas adheridas a
la superficie dental, pero si tienen substancias abrasivas el exce-
so, puede ocasionar lesidén en el esmalte y como dan una sensacién -~

de limpieza el cepillado puede ser deficiente.
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TEMA IV CONCLUSIONES

El principal motivo del tema de &ste trabajo es sugerir al
Cirujano Dentista preste especial atencidn al tejido parodontal
en la prdctica diaria ya que forma gran importancia dentro del

aparato Estomatognatico.

Para asi devolver la salud bucal al paciente, independiente

del tratamiento gue requiera.

El Cirujano Dentista deberi estar capacitado, para conocer
el estado de salud de los tejidos del parodonto y asi poder de-
tectar la enfermedad parodontal, y sobre todo saber aplicar co-
rrectamente la técnica de cepillado de acuerdo a las caracteris

ticas del parodonto de cada persona.

ESTA TESKS N3 DFBE
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