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INTROflUCCION 

Estando cune icnte del ¡¡ravc problema qll<' n~prcs<>ul a 

para la salud ornl la presencia•'<' la "placa l111<'tl'ri;111:1" y 

la rclaci6n di rl'l·la que ést:i t iCll<' l'On la cnft'l'IUtHla<l 1wri'!_ 

don tal, es 1¡11e ho ~eleccion:Hlo dicho t cma para <•l11horar e;?_ 

ta tesis profesional. 

No pretendo establecer nada nuevo, sino s6l:1mente h!!_ 

cer hincapié en la importancia que debe conceder el ciruJ! 

no dentista al hecho de concientizar y educar a sus pacie! 

tes en la institución del control personal de placa¡ ohjcti 

vo fundamental de la prevención odoutoló¡~ica, indicando las 

directrices de dicho control y destacando el hecho de que la 

prevención es el mejor ~tratamiento• que un cirujano dcnti! 

ta puede dar a sus pacientes. 

Menciono las técnicas de prevención y los medios con 

que rontamos en la actualidad para la eliminación de la pl! 

ca. No olvidando transcribir ciertos conccntos bá~icos de 

·la Odontologla a mancrn de proyectar con claridad mis inqui~ 

tudcs respecto a este importante campo de la Odontologia. 



Al Co11l'<'plo dl' l'eriodoncia. 

Indistintamente podemos utilizar la p;1Jahra 11:irndoncla 

ó pcrindnnda, por fi11l's simplifkativns utllizamn~ la 5ll · 

gunda a In largo de este trahajo. 

l.a p;llahra periodoncia etlmol6gicamentc se deriva do · 

los vncahlos griegos "JH'Ti" (aln•dedor) y "odonto" (diento) 

l'or lo que literalmente sil(nifica "alrededor del diente''. 

La Periodoncia es la rama de la Odontologia que estudia 

los elementos constitutivos del aparata de sostén del diente, 

prevenci6n de las enfermedades periodnntalcs y el tratamien­

to de éstas. Las distintas enfermed¡1dcs del neriodonto se 

denominan "t,nferrnedad periodontal". l.a ciencia clfnica que 

trata del ¡1erlodonto sano y enfermo su denomina "Periodont!?_ 

lo~\ía" Y la pr~ctica de esta disciplina es la Periodoncia. 

1.os elementos constit.utivos del pcrlodonto son cuatro: 

Pos tejidos blandos: enc[a y li~••ento pcriodontal y Pos t! 

jidos duros: hueso alveolar y cemento radicular. A continu! 

ci6n estudiaremos cada uno de ellos. (Ver ilustración I) . 

., 



l l 11str11e i <'in No. f 
A •• fncr,. 

B •• lioa111euto Periodootat 
c •• 1111•••0 afveofar 

o •• Ce$ento Radicular 
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B). - Ench 

Es el tejido que cuhrc parte de los dientes v el proceso 

1lveolar. EstA com¡rncsi11 1111r dos teiidns, <'I m's cXlt'l'llo o 

epitelio y el suhy1t:t•11lt• que• es tejido cnnjunt lvo. 

Pan su estudio mMrnst'6pico se divi1l(l en cllstint11s zo-

1111s 6 6ress. 

Uncl• mlrl!in•l.- Form1 111 p11oila interclent•ria que en los 

dientes anteriores tiene Is particularidad de tener form1 de 

pirlmlde trisngular con h11se apical. Es un tejido hl1ndo fl• 

cilmente deprecihlc por medios mecAnlcos, su 1nchurs v1rf1 de 

2 a 2.5 millmctros. O sea que dicho surco l!illRival esfa for­

m1do o limit11clo por un lado por el diente v por el otro ~or -

el epitel in crevicul1r o enitcl in del intcrstido. 

Se le llsms t1mhién cnci1 llhrc, 11 cual hien adosads al 

diente termin1 en forms de filo de cuchillo, mientras QUe en 

los dientes posteriores se forman dos oanilas; vcstihular v -

lin111ul (ench m11r~in1l) que se unen por medio de una presión 

que st• ll1m11 col o coll81lo. 

F.s impnrtirntc mcncion11r oue el intersticio rinl!iVlll dehe 

medir 11lredcdor de dns milímetros en encias sanas, si aU•enta 

nos indica la presencill de una bolsll 1?in1?iv1l 6 p1rodont11l. 
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Encilll lnscrtad11 o m11stic111tori11.- Es 111 mAs resistente v 

firme y11 que es 111 que rcc ¡he con m11vor rucrz11 e 1 lmp11cl o 11 l l 

menticio. lntim11mente unida al hueso 11lvcol11r adv11ccntc, de 

color rns11, cuy11 lnt1111sid111d v11ri111 de 11c11Pnlo 111 ~r1111n étnlcn 

v 11 111 v11scul11riz11<'l(111 nue pose11. Su mcilid., v11rl11 desd« un 

milímetro h111st11 1111cv" milímetros v su c·1n."·terí~tii:11 prl11ci­

p11I es un punt i l lcn 111 maner11 de c8sc11r11 de n11r1111i11. 

Vestihulllrmcntc esf111 limit11d11 por 111 11ni611 n 1 ínelll muco-

¡¡lngival. 1.in¡¡1111lmentc, en el maxi \11r inferior, termina en 

el surco subl in¡¡u11l del piso de JA hnc11. En el maxilar supe-

rior se confunde con 111 mucosa p111l11ti1111. 

Encía lntcrdcntaria. - EstR situ11d11 por dcli11io del Arell de 

contacto. Se forma por la zon11 ll11m~d11 cnt 6 coll11do. 

Cu11ndo hay 11usencia de dientes n dinstcm11s, el col desap~ 

rece. (Ver llustr11ción 2) 

End11 l.ihrc.· Se form11 de un ní1c1en centr111l 1lc t<'ildo coniun-

tivn rodeado de epitelio escamoso cslr11tiílc11dn. 

El epitcl io de 111 sunerficie v 111 cresta de la encía. se 

diícrcnci11 del epitelio de la porciftn lntcrn11 en que el nrime­

ro estA queratinlzado o ambos y contiene nrolon~aciones epite­

liales que se contln611n con el epitelio de 111 encia insertada, 

caractcrlsticas que el segundo no prcsent11. Esto Oltimo Forma 

parte del surco Aingival. 

10 
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Fibras gingivalcs.- Son fihras colágenas con tres 

funciones principales: 

1 •• Mantener la cncia marginal firmemente adosada al diente 

2 .. Proporcionar a la misma iigidut, necesaria para soportar 
las fuerzas de masticación sin •cr separada del diente. 

3. llnirla con "1 cemento radln1!;1r v la enc{a insertada. 

Se dividen en tres grupnM, de acuerdo a su insertación: 

ílingivodentales: 

Se insertan en el cuello del diente halo la adherencia 

epitelial y se dirigen, en forma de abanico, unas hacia la 

parte media y otras hacia la cresta de la enc{a. 

Ci rcu\ares: 

Se les llama asi porque corren en forma de ocho alrededor 

del diente. No tienen inserción fija ni en el hueso ni en -

el diente. 

Transcptales: 

Se insertan en el cuello de los dientes, abajo de la 

adherencia epitelial. Van del cuello de un diente al cuello 

del diente vecino, pasando por encima de la cresta ósea. 

(Ver ilustraci6n No. 3) 
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C).- Ligamento periodontal 

Es un tcj ido conectivo denso que une al diente con el 

hueso alveolar. Su principal función es mantener al dluntc 

en el alveolo y mantener la rel;11·i611 fhinlógica e11ta·1· 1•1 · 

c"mcnto y el hueso. tamhién t i1•11t• propiedades nutritivas, 

•lefl'nsivas y sensoriales (mecanorecc11toras). Dicho un otros 

tlirminos, el li¡:amcnto t ienc tamhién l:i Íl!lportante fu11ci611 

de "amortiguar" las fuerzas masticatorias. 

El li~amento se origina a partir de elementos del tejido 

conectivo durante la vida cmhrionaria. rJ liAamento periodo~ 

tal tiene fibras col5genas que se insertan dr un lado en el 

cemento radicular y por el otro lado al hueso alveolar. (;,; 

tas fibras su organi :an en Rrupos dcnomi nadas "haces de fi­

bras", distinl(uiéndose unas de otras por sus direcciones pr!.'_ 

valecicntes. Y son: 

Uh r !!.;G e r ~~~'-1 .. Y.~.Q.l.~!.E.!'.2. 

Van del cemento a la cresta alveolar por debajo de la -

adherencia cpitcl ial. Ayudan a mant1•ner al diente en el a!. 

veolo, resistiendo los movimientos laterales del mismo. 

Fibras Transeptales 

Van del cemento de un diente ~1 cc~cnto del diente veci 

no, pasando sobre la cresta alveolar. 

,,. 



Fihras Horizontal~~ 

Van del cemento al hueso alveolar. l'orman un án¡rnlo 

recto con el eje longitudinal del diente. Su función ~~ 

similar a la del ¡tr11po anterior. 

!.JJiras Oh! icuas 

Van del ccmc11tn al h11oso alveolar, en dirección col'o­

naria, formando un ~ngulo de 45°hajo la cresta y sohro el 

ápice. Es el grupo m~s grande del ligamento pcriodontal, -

por lo que soportan la mavor parte do las fuerzas masticato 

rias. 

Fihras apical_!'_.'!. 

Van del cemento al hueso alveolar, continu~ndose hacia 

el fondo del alveolo. En raices incomnletas no se encuentran 

este tipo de fihra~. 

La vascularizaci6n del ligamento periodontal proviene 

de las arterias alveolares superior o inferior. 

La inervación transmite sensaciones tactiles, de presión 

y dolorosas por vfas tri~émlnas. Los huces dan el sentido de 

propiocepción, que permite la localiiaclón del diente al hacer 

contacto. 

Las funciones principales del llKamento son cuatro: 

1.- Nutritiva, a través de los vasos arteriales 

z.- ForMatlva, dada por los osteoblastos, ce•entoblastos y _fi~. 
broblaato1. 
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3.- Rcsorcl6n, gracias a la acci6n de los ostcoclastos y 

!ns ~cmcntoclastos 

~. - SL·11~nria!, dada por Jos fi tetes 111nviosos que cont ll•1tc 

16 
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O). Cemento 

Es el 1 ejido mesenquimatoso calcificado y especial I · 

zado que cubre Ja superficie de la rafz anat6mica del d¡c~ 

te. Presenta un color amnrillo n~lido, de menor intcn11dad 

que el de la dentina, ,¡,. ll>pecto pétreo \' superfi,- 1 e TUJ!ll•a. 

l'I ma)'<•r grosor ~·e 1•11cuentr:t hacia :tpical. l'.s de 1nc­

nor dureza que '" dcnt ina. 

es una variedad de tejido conjuntivo que hi1tol6gic11-

mente puede dividirse en: 

Cemento celular.- Contiene principalmente cementncltos IOC! 

!izados en tos espacios llamados lagunas cementarias. Ocupa 

principalmente el tercio apical de Ja rali. 

Las lagunas ccmentarias est.in uni<l;is entre si por unos 

conductos denominados canaliculos, lnR cuales se dirigen a 

la memhrana perlodontal, de ta cual recibe su nutric16n el 

cemento. 

Cemento Acelular.- Carece de c6lulas y se encuentra princi· 

palmentc en el tercio rervical de h raíz. Las fibras de -

Sharpey Integran unn de sus porciones mlis Importantes para el 

soporte del diente. 

Son cuatro las prlnclnales funciones del cemento 

1.- Mantiene al diente Implantado en el alveolo 

2.- Permite la reacomodación de las flhr•s principales de la 

mcmhrana periodontal. 

3.- Compensa la p6rdida de eaM•lte debida a la atriccidn. 

4.- En caso de haber lesión de la rali la repara. 

17 



E). Hueso aJ\•po-lar 

Es el tejido óseo, parte del maxilar superior o iníe· 

rior quP forma y sost irnt· }11:, dientP~ .. r.uhrl' las raírt·~, 

}'P mctl' entre cll:t:1 y la~• snporta. s,. l'Ol'lpt1ne dt•: 

1, - La pared intcru:1 del alv<·<>lo, fon11ada por una lámill<I 1lc 

hueso delgado v cnmpactn [hueso alveolar} 

' Huesos de sostén, form111lo de lwesn t•sponjoso {trahéculas 

ret i~ulares J. 

3. Tablas vcst ihular v pala! !na de hll<";O compacto. 

El tahiqUL' interdcntario se form:i tic hut'sn esponjoso ó 

dt• sostén, rodt'ado de una lámina compa1·ta. 

fl hueso alveolar es el menos estahle d~ Jos teji~os -

p•1 iodontales, ya que se encuentra en constan!¡• cambio dehi· 

do a factorps local~s y gcncralt's. En tórminos generales, -

pod .. mo• afirmar que en zonas di' presión se destruye o absor­

be y en (!reas de !<•ns ión se forma. 

Sirve tamhién como almac~n de calcio y al iAUal que el 

resto de los huesos del orRani~mo, mant icne los niveles de -

calcio en la sanRrc. 

Septum lnterdentario.- Es el puente que une la~ partes ves­

tibulares y palatina o lin~ual formando las crestas alveola­

res. Tiene parte de hueso esponjoso !' COlllJlacto en la porci6n 

coronal. (Ver ilustraci6n 3) 

'ª 



TEHA 11. - SAJ.llll l'l'll 1nno~TAL V ENH.ltMEllAll rnn IOllílNTAI. 

1\). - ENC J,\ NO({llAI. 

1'11r11 l'ntendcr v conon•r lo 11norm"I 1khcmos 1111r1 Ir del 

.:n111Kimicntn de In normal, es por eso que dl!~criho ., «onti -

L11s c11r11ctcrlstic11s clinlclls norm,.lcs di.! 111 enci11 (m~ 

cns11 mastic11toria) incluven lo siAuicntc: 

1, - Color. l'.l color dc 1:1 encía normal es ros11do n~l ido, pe-

ro puede variar segdn el grado de irrig11ci6n, qucr11tiniz11-

ción epitelial, piJ~mcntación v csm•snr del epitelio. 

. . . . Contorno papilar.- l.11s p11pi las deben 1 len<\r los esnacios 

interprnxim11lcs hasta el punto de contacto. Con 111 edad, 

las p11nll11s v otr11s n11rtes de 111 enci11 se 11troíi11n leveme! 

te (luntn con la crest11 alveolar suhvacente). Por ello se 

pucdt• considcrRr <11u.• en las nersonas mavores, el contorno 

m8s normal puede S<'r r<•dondl•ado v 110 nuntilll!IHlo. 

3.· Contorno m11rginnl.- l.11 cnci11 debe 11fin11rsc h11cl11 111 corona 

para termi1111r en un horde delg11do. En sentido mesiodist11l 

los m8rgenes gingivales dehen tener rorm11 fcstone11ds. 

4.- T~xturs.- Por lo Reneral, hav punteado de diversos ~rados 

en las superficies vestibulares de la encr11 insertada. 

P.sta cla~c de superficie ha ~ido descrtta.co•o de aspecto 

de "c•scarii de nar11ni1". 
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S.- Consistencia. La encía debe ser firme, y la parte in · 

seriada dehe estar unida firmemente a los dientes y al 

hueso alveolar suhyacentc 

C>.- Surcn. El surco es el l'Sparin P11trc la encía lihrc )' 

el 1lic111c. Su profundidad es minima; .1proximadaml•nte 

mm 6 1. S mm en estado de sa lt11l. Cu11ndn excede de -' mm 

de profundid:td se cons ídem anormal. 

7. - Punteado. El aspecto de "ciscara de naranja" lo da rre­

cisamente el puntc11do o puntilleo que tiene la encía in­

sertada. Este puede ser fino n ~rucso, y puede variar 

de una persona a otra; as[ mismo puede vari11r segQn la 

edad y el sexo. l:n las mujcrc~ es mas fíno qlll' en los 

hombres. Suele no hahcrlo en determinadas zonas y como 

ejemplo tenemos la zona comprendida por los molares. 

Además del punteado, la supcrfl~ie epiteli11l puede co~ 

tener diminutas protuberancias esparcidas que contribuyen a 

su textura. 

Como conclusión hay que recordar que la enc{a sana ti~ 

ne una estructura adaptada a las exiRencia~ que provocan en 

ella la presión del impacto alimenticio y las fuerzas ejercl 

das por los mGsculos masticatorios y las posiciones interde~ 

tales e intermaxilares. 
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ll). - 1'.NCIA ENFERMA 

Las enfermedades pcrtodontal•~ si~uen el mismo proceso 

que 1 .. s cnfermed~des de 01ros,ór1anns del cuerno. Sin emh11r­

~n hay pcqueftas di~ercncin~ que es necesario conocer v desi~­

nar 11.t .. cuadamente. Inclu~n los l-amhlns tis11l11res pllloló11icns 

hAslcns son los mismos que en otros ór1tanns. Se11ún lo~ nrin­

clpins de la Patologia ncncral, hav] 1trandes reacciones ti­

~ularcs: Inflam11toria, distrófica, nconl,sic11. 

Oentro del campo tcr11peOtico rle 111 Periodoncia hav no­

cas alteraciones neonl,slcas y nor eso no se h11~la de nconla­

sias en este tema. Es muv comOn 11til Izar la denominación ne-

1·iodontal para nnmhr11r 111111 cntid11d tinte .. cuando en realidad -

el t~rmino deberla ser enfermedades pcriodontales. 

Sin embargo, los factores ambientales, dictan la lnci! 

ftlón de otra y diferente c .. te~ori11 de reacción natolóeica en 

Pcrlodnntolo~ia, el trauma. 

l'or el hecho de que el periodonto csfa constantemente 

expuesto 11 las Fuerz~s oclus11lcs, hav que prestar atención a 

111~ reacciones patológicas ~eneradas nor csns ruerzas. Por -

ello, se incluye la tercera catc~ori1 de re1cciones natoló1ti­

cas y el estado mórbido se conoce coeo trauma neriodont1l. 

'.• 

Ast las enfermedades nerlodontalcs se nue4en clasifi­

car como slRue; 

1.· Reacciones in'l•~atorias 

2.· r:st1dos distr6ficos • 

. 3 • - Trutornos trau~lticos. 

4; ~, Et~ologfa deaconocid.• CPeriodot\to•tm,) 

. 11 



Las 3 catcgnrias; inflamatoria, degenerativa y traum( 

tica son de gran importancia en Pcriodoncia, pero nuuMtro -

estudio lo enfocaremos hacia las alteraciones pcriodn"talcs 

provocadas por la placa hactcriana. 

El proceso du 1,1 inflamaci6n UH similar, t..1nlo 01 se 

produce en la encf~ como en otras zonas del cuerpo. Hin e~ 

bargo, cuando se axamina la encla desde el punto do vista -

histol6gico, es dable observar una reacci6n inflamatoria cr~ 

nica leve incluso en la encla cllnicamente normal. Esto s~ 

cede por la presencia permanente de flora bacteriana en los 

surcos gingivales someros o profundos. Las bacterias o sus 

productos incitan una reacción inflamiltoria en el tejido co 

nectivo como mecanismo de defensa. 1.11 transformaci6n de en 

eta normal desde el punto de vista cltnico en encla inflam! 

da es muy gradual en algunos casos, y bien definida en otros. 

Los dos estados, encla normal y gingivitis, pueden -

ser con11 iderados como puntos extremos do un espectro con p~ 

sos intermedios graduados. La gingivitis se reconoce clln! 

camente por los signos comunes de inf l 1unaci6n: enrojecimie!!. 

to, hinchaz6n, hemorragia, exudado y (con menor frecuencia) 

dolor. 

Gingivitis es la inflamaci6n de la encla. Microsc6pi 

camente, la gingivitis se caracteriza por la presencia de -

exudado inflamatorio y edema en la 14mina propia gingival, 

cierta deetrucc16n de fibra• gingivalee, y ulcerac16n y pr2 

liferac16n del epitelio del aurco. 



Las caracteristlcas clinicas sobresalientes son los 

cambios de color y la forma de Jos tejidos y sanKrado. 

La inflamación puede ser aguda o con mayor frecuencia, 

crónica, y puedl• haher hipe,rplasia, ulceración, necrosis, 

~cudomcmbranas y cx11da1lo puri1lc11t.1• \' ~croso. Las lcsiu111is 

pueden ser loca 1 izadas o !!Cll;· r1il i z•11l¡1s. 

Al examinar la cncia es preciso tener presente el cu¡! 

dro de lo que es la encia normal. Con esta guia es fácil· 

observar la extensi6n de la reacción inflamatoria (locali· 

zada o generalizada), la distribución de las lesiones (si 

afecta a la encia papilar, marginal o insertada) y el est! 

do de la inflamación (aguda o crónica). 

Las cara~ter!sticas de la gingivitis se determinan 

mediante la atenta valoración de la reacci6n inflamatoria 

La gingivitis aguda presentará una cncia rojo brillan 

te, que suele estar ulcerada, hemorrágica y posiblemente -

1lolorosa. El dolor, las úlceras y la hemorragia se ven en -

casos de ahsceso ginRiVal, infección de Vincent, gingivitis 

estreptocócica, plasmocitosis o heridas ginglvales y a veces 

se ven en la gingivitis de embarazo discrasias sanguineas, 

deficiencias nutricionulcs y desequilibrios end6crinos. 

La inflamación crónica se suele presentar junto con 

agrandamiento del tejido. La encla es de color •agenta; 6 

puede ser más fibrosa y no tan he•orr4glca co•o en la infl~ 

•ación aguda. Como regla, es Indolora. 
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Es posible que la inílamaci6n aguda se superponga a 

Ja gingivitis crónica. Esos cpi$ndios agudos tienen su 

origen en factores extrinsccos u en estados de mala higl~ 

ne bucal. Los íactnrcs intrlnSl''''"; agravan o mndi fican -

la inílamación. Estos factores 1111 luyen el emhar:1zo, tli'" 

flciencias de la n11triciñ11 (vit;1111111.1 C), trastorno' L'ni16-

l'rinos o discrasias ~anguf11l•as itllt' ilgravan o que uualifíran 

bastante la reaccitín inflamatoria "~istente. 

La respuesta intrínseca hert•da1l11 de la persona a una 

lesión puede modificar 1:1s reacciones. 

En el anllisis final, la ctiolngia de la gingivitis -

en el resultado de la acción reciprucn de factores extrín­

secos e intri11secos. 

llna ve~ nhscrvados el estado )' 1'1 grado de inflamac i6n 

,,, factible c•stahleccr si la gingivitis es hiperplásica (e!! 

cia agrandada o sobrecrecida), ulcerativa, necr6tica o seud~ 

mernhr:111osa. Puede haht'r exudado purulento. 

l'or ejemplo un paciente puede prt•scntar gingivitis ne­

crot i:antc, ulcerativa, aguda, papilar)' localizada. 

Cuando el surco gingival se profundiza por efecto de 

la enfermedad, se le denomina bolsn. En la gingivitis, el 

aumento de la profund ida,l puede st•r causado por el a grand!!_ 

miento coronario del margen gingival, como consecuencia de 

edema o de hjperplasia fihrosn inflamatoria (bolsas falsas), 

o por las dos causas. Sin tornar en cnnsiderací6n la pro -

fundidad, el surco gingival es patol6~1co cuando hay arandcs 

cambios infla•atorios en la pnrcd blanda. 
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TE\1'\ l l 1. - l'l.i\C1\ BACTEH 1 ANA 

Al. - 1'1.,\C,\ Y C:M.CllLO 111':-.IT!\lt 1 O~ 

La pl.1ci\ dcnt11ria se com11011e de depósitos hnctl'ria­

nos hlandos firmemente 11dherldo1 i\ los dientes. Se puede nu! 

tar mediante el cepillado, pero no del todo con el chorro del 

aRua, y se vuelve a formar con rapidez después de su remoción. 

La plac;i nn es 11limentos ni residuos de 11limentos, ni 

tampoco íinicam.,ntc cicrtils hacteri.1s htH'illes. En realidad, es 

un sistema haclcri~no complejo, metah6licamcnte interconectado, 

muv orRanizado. Se compone de masas densas de una vran varic· 

dad de microorganismos incluidos dentro de una matriz intermi­

crobiana. En concentración suficiente y con desarrollo meta­

hól ico, puede trastornar el equilibrio huésped parásito y pr~ 

ducir caries v enfermedad pcriodont:tl. Por ello, el conoci -

miento de la placa dent;iria, su formación, mlcroflora, activi 

da<les hioquimicas v efectos hlol6Ricos en el huésned es de RTRn 

import.anc 1 a. 

Cálculo Oentario 

El c~lculo dentario e~ 111 nlncn dentaria ouc se h• -

minernllzado. L11 nlac11 ~e hallll TC1'Ular111cnte sohrc ta super. 

ficie del cStculo. 
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Matt'r i;i a lha 

Las bacterias y )os productos bacterianos con algu·· 

nas n1lulas epiteliales exfoliadas y substancias ingeridas 

form.111 depósitos blandos que es posible eliminar mcdinntc 

enjt1.1v.ucs bucales o d10rro de agua. 

l.•tos residuos se denominan materia alba. Aunqu~ la 

m;11cn.1 alba no pos<'<' la nr¡ta111z;H·tó11 estructural de 111 -

placa, se demost r6 que pr0<luc<' 111l111tancias que crean ruos_ 

dlln en los tejidos y descmpefia un papel en la contrihui:lón 

al proceso de enfermedad gingival. 

Residuos de alimentos 

Los residuos de alimentos son diferentes de la placa · 

)' de la materia al ha. Solo son al imcntos retenidos y en 

descomposición en la boca, frecuentemente contaminados · 

con bacterias. 

PLACA BACTERIANA 

La formación de la placa representa la colonización -

microbiana de las superficies de lns coronas clinicas. El 

orden de los fenómenos no se ha llegado a comprender del t~ 

do. Se comprobó que las protcinus salivales invitan a la -

acumulaci6n de hacterins bucnlcs, tanto en cultivos puros -

como en mezclas. Se sabe que determinadas bacterias bucales 

se pegan a las superficies y entre si por medio de mucopoli­

sac4ridos extracelularcs. Determinadas bacterias hncen sin-

tesis extracelular de glucanos y fructuanos, usando sacarosa 

COMO substrato; estos pollsacArldos parecen dcse•peftar un· 
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papel importante un la dinámica de la placa. 

En un diente que se C'ncuentra limpio, el primer 

paso Je la formación Je 1:1 placa l'S la 11ni6n Je mi<'n•· 

organismos a la pclicula >alival a<l1111irida. La coln111 

:aci611 puc<lt' comcn1.ar a partir <le los microorganismo» · 

de la saliva )' lo~ que quedan en los <!efectos mlcrosc~· 

picos del esmalte y los del surco gingival, a pesar dlll 

cepillado minucioso de los dientes. El segundo paso en 

la formación de la placa es la proliferación de los mi· 

croorganismos de la saliva a los que ya están adheridos 

Si se suspende el cepillado dentario se forman pcquefias 

colonias de placa aislada c111 re 11110 y cuatro días, dispe[ 

sas sobre los dientes, pero fundamentalmente en el margen 

gingival. Estas colonias de placa contienen una mezcla -

de diversos microorganismos. Como tercer paso, las col~ 

nias de placa se fusionan entre los dos y cinco dias para 

formar un depósito continuo. Después de unos 10 dias sin 

higiene bucal, la placa alcanza su extensión y grosor ~á­

ximos; en este momento, los nuevos depósitos compensan lo 

desgastado por ta fricción de tos alimentos y la actividad 

muscular. En la placa nueva, las colonias de estrepto-

cocos forman una parte importante de la microbiota. Al -

nvanzar el proceso de formación de la placa, la microbio­

ta proliferan cuando el medio de Ja placa se vuelve para 

ellas. 

Los llÍicrooraani!IWIDs aerobio• proliferan prillero sohre los 'dien 
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tes y esto crea un medio de tensión hila de oxfReno, en el -

cual pueden prolifcr1r los microorRanismos 1naerohios. 

~üasi6n 

'li<'tltr<ts l:t pel íclll• adi¡uirid:t cuhre lis supcr'ic il!s de!]_ 

t:trilts, la pl:tca e!; nhutul.,ntc en zonas protcRid1s 1lc la f'ri~ 

ci6n de los 1limcntos, lcnRua, lahios v carrillo;. 

En la zona del surco glngival I• plac1 se puede formar · 

sin ser perturhada por influenci1s mec,nic1s. MI tiempo que 

la placa de lis car1s oclusales pued1 per1111necer sohre los -

dientes depende de las ruerzas mec,nicas que act6an sohre C! 

d1 una de las superficies. Asf ,la m:tsticación viRorosa de -· 

alimentos duros (manzanas, zanahorias crud1s) inhihe en forma 

limitada, 11 extensión de la placlt hacia las superficies ves­

tibular y lin~ual. 

Sin emharRo no ejerce efecto de inhibición sohre la form~ 

c!ón de la placa en las superficies proxim1Jes v en la zon1 

del rnrco ~ingival. 1.,, cnch palHin11 cst3 sometida 11 la 

fricción d<• la lcn¡.!Ua y de pntíc11Jns de 1ll111entos y en cicr 

ta medida, tiene nutol lmnicza; .rcrn las zonas de la encía no 

111 t icncn. 
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C1\LClll.ll lll'.~Ti\ll 1í1 

Como h:thl11mo~ sen11lado :tnterlnrmcntc, cuando l:t pl~r11 

dt>nt:tri:t SC' c11lcific11, el 1le1rósitn que. rl'sulta dl' el In, ~C' 

1h'11nmin11 l'~lculo dentario, 

tu :tdheridas a las coronas clinlc11s de los dientus. Tn1hién 

se forman sohrc prótesis y otros aparatos huc11les. 

La superficie del cAlcuJo dentario slemnre cstA cuhier 

ta de placa no c11lcificad11. Esta cana se comnnne de células 

en su mayor parte de microorQanismos de m11rh11s clases, célu­

las epiteliales dusc11m11das v leucocitos que umiRraron 11 tra-­

vés del epitelio del surco, todo ello Incorporado dentro de -

una matriz. 

CI :ts ifl cae i ón 

Con el m11r¡!l'n !!ini::ival llhrc como referencia, Jos c'!_ 

culos se pueden cln~iflcar desde el punto de vista cllnico -

en: supr11Rini:1lv11lcs v sUhAin!!iv11les, 

Est11 cJasiflc11ción se refiere a la loc11llz11cl6n de los 

cAlculos 6nic11mente en el momento del examen, porque 111 no1i­

ci6n del mllrRen RÍn¡!lval nuede camhiar. 

CAicuio Surraginglval 

l'or lo co1116n, los deT16!litos SU1lrl1tln1tiv1les !letn ••1 1ltu!!. 

d1ntea 'rente 1 lo!I orificios de 111 1tlandul1s 11liv1le1, es 

1uperf'lciea 1 inaualea de 101 dlent~s ln"erlores 

""'e..1!'.lrci11 y 111· superficies vestlbulare1 de los priaéros .o. 
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lares superiores. L11 mavorl11 de los 11d11ltns tienen cantid11-

.tes v11riahles de c~lculo supngingival, desde poco hasta mu­

cho. 

lli¡iienc huc11l in11decuad11, m11l11nslclón de lns diuntl!s, 

sllpl•rficics ispcr11s n depósitos existentes, f11vnrc1:cn C'I cle­

pósito de este mucrial. 

El ciilculo supr.11(ingiv11l 1•s hhncn cremoso n 11m111·i · 

1 l<•nto, salvo quc cst6 m11ncl111do nor Uh11co u otros l'liitmuntos. 

l.11 conslstencl11 es modcr11d11mcnte dur11, v 111 re11n11rl -

eón despu6s dc su et iminaci6n puede ser r~nld11, 

CAiculo Suheingiv11l 

El cAtculo su~ginuiv11l 11 diferencia de 111 v11ried11d 111-

rr11gingiv11l, no tiene 11011 loc11lización dctcrmin111l11 en 111 hoc11 

v se halla en tod11s 1.1s hols,,s perindont.,Jes. t'.stos depósi­

tos son m11s densos que Jos c~lculos supraeinglvalcs. !.os · 

c~lculos suh¡iingiv1les viejos n11recen m11s duros que el ce~cn­

to y Ja dentina. Son de color p11rdo nhscuro 11 negro y 11pare­

ccn como concrcsiones sohre el diente en Jos limites del sur­

co ginRival o en l~ hols11 perindont11l. l.11 extensión de su -

depósito puede inrlicftr aproxim~damcntc 111 profundidad de I~ -

hols11, Estos depósitos siempre se extienden h11st11 el Fondo 

de la holsa, Este hecho se comnruch~ f~cilmente mediante el 

estudio microscópico de piezas de 1111tonsl11 v hionsi11 hu•anas. 



El csp11cio que suele verse en el ¡>rcparado microscó· 

pico entre el depósito y la pared hlanda de la hols11 es un 

artef11cto causado por la cnntracriiln durante la preparn\'.ll'in 

de los cortes para la nhservaciiln microscópic11. 

l.11 form11ci6n del c6lc11lo <'S estudiada mediante el cxrt· 

men de depósitos de ed11d conocida, regidas sohre tiras de 

pl8stico fijadas temporalmente 11 los dientes de personas 

que se sabe que forman c61culo. !.a formación del c6Jculo 

se puede dividir en tres fases: 

l.· La unión inicinl del material or¡!6nico a la superficie 

dura del diente en 111 cavidad h11c11I. 

z.- La form11ci6n de la pl11c11 y 

l.· l.a mineralización dL' la placa. 

El conocimiento de la nHur1leza de la unión del c'lc!!_ 

lo hicn establecido es importante para eliminar completamcrr 

te el cálculo durante el tratamiento pcriodontal y para los 

procedimientos de eliminación oosterior para beneficiar la 

salud de los tejidos pcriodontales. 

Si la plac1 se elimina de los dientes todos los d(as 

con el cepillado, los cAlculos se reducen. El mftodo •As 

seguro mas eficaz y todavfa el dnlco prActico para el con· 

trol de los c'lculos siaue siendo la higiene bucal eficie!!. 

te y la profilaxia frecuente y •lnuc.1011, 
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11) PROl'ORCION Y fRECllPKIA IJF. PRESF.NTACION llf. LOS MICROOR· 

GAN 1 S~tOS 111\ LA FLORA ORAL. 

----------------·---···-·· ·---------
~t 1CROORl.AN1 SMOS 

Estrcptocncos al f~ 
Estreptococos hct~ 
Estreptococos Rllmma 
estreptococos anaerohios 
Neumococos 
Estafilococos cpidcrmidis 
Otros estafilococos 
Corynebactcrias 
l.actohac i los 
l.cptothrix 
i\ctinomyccs 
llacteroides 
Fusobacterias 
F.spiroqucus 
Vihrione1 anaernhios 
Nclsscria mcninRitldls 
Otras neisscrias 
Vl'i l loncl h 
lkrnofilus 

~llcophsmas 

Bacterias coliformes 
Protcus 
Scudomonas 
Clostridlos 
Bllci los 
mcobacterias 
Lev11dura11 
Protozoos 

X 

tr 
2 

2 

tr 

z 
2 
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X Proporcidn y frecuencia de presentaci6n 

Gcn6ralmentc presentes y se encuentran constitUY~ndo 

la mayor parte de la flora oral, 

Generalmente presentes, pero se encuentran constltu· 

yendo la menor p~rte de la flora oral. 

tr Frecuentemente presentes, pero en pequcno nGmero y de 

una manera transitoria 

n En ~aao de presentarse, puede suponer~e que estar~n -

transitoriamente. 



C) JJIHHENTES MECANISMOS l'Oll LOS QUE J.OS MICllOORGANIS~IOS 

PUEDEN CAUSAR ENFEHMF.IJAIJ Pl:R IOllONTAL. 

Considerando que la inflamaci6n de la encla, o Ringi· 

vitis, tiene dos caminos a seguir, es decir su resolucl(111 

o bien su exll•nsión hacia el reqo "" los tcj idos perio1l1111 

tales, cnn la .:unsecucnte ¡wro<lontitis, resulta de ¡:ran ir¡ 

terés el mecJnismo por el cual los mlcronr~anismos de la' 

acumul;11:iones, a nivel 1in¡:ival o a la entrada del surco,· 

pueden iniciar el proceso. Sin cmhar~o, no se ha podido -

establecer de manera definitiva su mecanismo de acción, por 

lo que al respecto existen varias poslhilidades, unas con -

mayores evidencias que otras. 

A pesar de 1¡ue se han encontrado bacterias en las en· 

c[as inflamatorias, ésto no ocurre siumpre, por lo que la 

invasión bacteriana no ha sido muy aceptada, como se indicó 

anteriormente. La mayoría de los investigadores consideran 

mis importante que la presencia de laH bacterias, la acción 

que éstas puedan ejercer a través de •Hls productos, como sus 

toxinas r enzimas, o bien por provocar éstas una reacción -

alérgica. 

toxinas 

Se ha sugerido que la gingivitis es causada por toxinas 

bacterianas. No ha sido demostrado que algGn microorganismo 

de la flora oral produzca cxotoxinas, pero en ca•bio, se han 

encontrado en 13 saliva, end~toxlnas (llpopolisadrldos) y 

, se les ha obtenido de alaunas bacterias: 



Fusohactcrium nulcatum, Pusohacterium polymorphum, Hactc­

roidcs mclaninogcnicus, Borrclia vinn•ntii, llorrtilla hu-­

cal is, pequcr'\os treponemas orales y L<•rtotrichia hucalis. 

Las cndotoxinas 1n1c<.l<•11 lesionar los tejillos ¡:ln¡:iva-

les llircctam<'lltc o prod11cir scnsal1ílizacioncs incs1wcífi­

cas localizadas. 

Se ha visto que la1 endotoxina1 producen la reacción 

de Schwartzman en conejos. 

Alergia hacteriana 

l.a alergia a los antígenos de la flora ¡:in¡\ival ha -

sido ampliamente díscut ida como un posible camino de la -

inflamación en la enfcrm .. dad perindnntal. l'n la alergia 

bacteriana el organismo se ~ansihiliza a los ant[genos -

bacterianos. 

Se ha ohscrva<.lo que los estreptococos pueden produ -

cir inflamaciones al6rgicas en muchos tejidos de cobayo. 

~itev<•ns y .llndan han demostrado respuestas alérgicas 

en humanos al estafilococo aureo, Ncisseria caterrhalis, 

cstrefltococo viridans y llcmophilus influenza, todos los 

cuales existen normalmente en la hoca. Por otra parte 

una de las caracteristicas de la inflamación ginglval cr~ 

nlca es el predominio de los plas•ocitbs. El hecho de que 

los plasmocitos producen ln•unoglobulinas, sugiere que la 

actividad antig~nica de las bacterias o de sus productos 

puede ser factu1· i•portante en la eUoloara de la llifl••! 

ci6n alnaival. 
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f;nziwi1s 

Numerosos est111lios su11iercn que las enzimas csf~n im· 

p\il·adas en la l't iologí" de 111 inflam¡¡ción >iingival. Entrt• 

111~ muchas en:im.1s prod111.:id;1s por los mirrnorn1111ismos de la 

fl11ri1 oral, est~n 111 hl11\11roni<lila, co1ulrniti11 sulfat.1s11 y 

lit colagenasa. Muchos de los compnncntcs de la encía son 

substratos pira 1111s cn:hus, que aumentan en lll enfermedad 

periodontal y gingival. La hialuronidaza es producida en 

cultivos puros de estreptococos viridans, enterococos, es· 

treptococos, estafilococos y difteroides, pero no por fusa· 

bacterias y cspi roquetas. Por su parte Se hui t z lladaut y 

Scherp encontraron que el estreptococo UH el principal pro· 

ductor de hialuronidaza y que la condroitn sulflltas111 estaba 

presente regularmente en los cultivos mixtos del contenido · 

del surco. 

Muy signlfic11tivos son los resultados obtenidos por 

Aiscnberg y Alsenher (1951), quienes demostr"ron que la hi! 

luronidaza testicular inyect11da en 111s papil11s interdentales 

en wionos, producen cambios histológicos que se asemejan a · 

aquellos que han sido vistos en la inflamci6n gingival en h! 

manos, y sugirieron que los microorganis~os de la hendedura 

que pueden producir hialuronid1za, liberan la enzi•a capaz 

de destruir la substancia fundamental de las flhras periodo!! 

tales y asl per•lten la •l~r•ción apical do la adherencia · 

epitcli•l. 



• 

Schultz-llau.it (1953) inculcó hialuronid:tza testicuhr en 

la herHlcdura gingival, en humanos y ohK.,rvó pérdida 1lr 1:1 

suhst11111·ia inten·clular dl'l'epitelio, r1111 dilatacl611 1lr va­

~nR, v.,.uolizaci6n y desorganizaci611 1lt•I tejido co111•rtlvo 

~uhy3cP11tc. 

Se ha planteado la posibilidad de que los virus contri 

huyan al desarrollo de la enfermedad pcrlodontal. A este -

respecto se ha sugerido que posiblemente dichos agentes per 

sisten en los tejidos pcriodontales como una infección cró­

nica inaparente, que baja la resistenci~ del periodonto o · 

la acción de las h~ctcrias. Sin cmh~r~o, no hay pruehas que 

establezcan una relación entre virus y e11fermedad pcriodontal 

en humanos. 



A).- NIVELES DE PREVENCION 

Una gran parte de la población del mundo se halla · 

afl'\'l<llla. por la enfermedad periodo11tal. El estado pe1·in 

dontnl de la gente de Estados Unidna de Norteamérica ha 

si1l11 más hien documentado por el Informe de Salud Nacio­

nal, recientemente real izado, l.os datos de este Informu 

indican que la enfermedad perlodontal afecta a 79.1 por 

100 de las personas entre 18 y 24 anos de edad, a 77.9 

por 100 de las personas entre 35 y 44 años y a 94.4 por 100 

de las peruanas entre hS y 74 años. Se registró que la 

enfermedad periodontal es la causa más importante de la 

pérdida de dientes en la pohlación adulta. Alrededor de 

60 a 70 por 100 de los dientes que se pierden en los Est!!, 

dos Unidos de Norteamérica después de los 40 afias es por 

causa de la enfermedad pericidontal 

La preven~ión de toda enfermedad se basa en el conoc! 

miento de la historia natural de la enfermedad, la compreR 

si6n de la prepatogenia y la patogenia del proceso patoló-

gico. La prevención se puede hacer antes de que la enfer· 

medad se produzca, es decir en el per[odo prepatogénico. 

La enseñanza del control de Ja placa, el exa•en y la 

profilaxia hucnles periódicos, y las medidas para au•en­

tar la resistencia de los tejidos perlodontules a lesión 

e infección antes de la nparici6n de la enferwiedad se d!!, 

no•inan prevenci6n pri•aria. 
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Una vez iniciado y reconocido el proceso patol6g1co 

se debe realizar la prevenci6n secundaria mediante trata­

miento inmediato¡ y cuando la enfermedad est3 en fas~s avan 

zadas, aOn so puede conucquir el control Mediante 1<1 pre -

venci6n terciaria (Lr~L~miento du correcci6n). 

Los :>roc<Hlimi1111Lu~ de la faHü terciaria su c1H11hlecen 

para evitar mayores d,"'ºª, En lall fases tardías, 1.1 l"eha­

bilitaci6n desompeña 1111 papel preventivo. Las fues de pr!!_ 

venci6n precedentes (primaria, secundaria y terciarias) se 

dividen en los siguientes cinco niveles diferentes, seqQn 

Laevell y Clark: 

11 Promoci6n de la salud 

2) Protecci6n específica 

3) Diagn6stico temprano y r4p1do tratamiento 

4) Limitaci6n de la incapacidad 

51 Rehabilitaci6n 

Puesto que la enfermedad periodontal tiene etiologla 

de mOltiples factores, es posible aplicar procedimientos 

preventivos en diferentes puntos de la cadena de fen6menos 

ciue se producen durante el proceso de la enfermedad, La -

promoc16n de la salud tiene ¡>or finalidad mejorar la reai~ 

tencia de los tejidos mediante buena nutrici6n, educac16n 

de la salud general y bucal, 1110tivaci6n para el mantenimien 

to de una buena higiene bucal y mejoro• condiciones de vi­

da. La protecci6n eapeclfica contra la enfer11edad bucal -

ae conai9ue mediante la profilaxia bucal regular y per16d! 

ca, y procedi~i•nto• de ht9iene bucal correcto• y eficacea. 
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La correcci6n de odontologf a restaurndora inadecm1da 

y desarrnonlas toscas do la oclusl6n, la rontauraci6n de In 

morfologfa gingival y 6sea y la eliminacit'111 de hábitos h11-

cales anormales tambi6n son medidas protoct oras espcct f 11 1as 

para prevenir la enfermedad perio1lnntill. Ya hay ciert1~ 111 

formnci6n que indica c¡uo el flúor puedü ayudar a crear 1·'! ~ 

sistuncia del hueso alveolar a la enfermedad periodontal.-

La f1uoraci6n de las aguas potablna comunales, tan benlHic<1 

para reducir la frecue1\cia de carios, podrta ser benéfica -

para prevenir la enfermedad periodontal. 

Una vez que la enfermedad comenzó y ha avanzado, es --

preciso aplicar el diagnóstico temprano y rápida tratamien-

to para impedir un avance mayor. En este nivol de la pre-­

venci6n, se harán exámenes cltnicos y radiogrAficos perf6-­

dicos de los tejidos bucales para diagnosticar las lesiones 

periodontales incipientes. Una vez diagnosticadas, el rl!i--

pido tratamiento, sí se hace, se convierte en un procedimie!!. 

to preventivo 11eguro. Si la enfermedad ha escapado al dia9.­

n6stico y ha avanzado, hay que hacer limitaci6n de la inca-

pacidad y rehabilitaci6n. Estas medidas do rehahilitaci6n 

tienden a prevenir un mayor avance de la enfermedad e inca­

pacidad. En estos nivela los procedimientos del tratamien-

to periodontal se har&n para t~atar de prevenir el pro9reao 

ulterior de la enfermedad. Puede ser necesaria la reposi -

c16n de dientes perdidos, por pr6te•i• adecuadas para rea­

t1bl•cer la f unci6n y la estftica. 



Nl\'ELES llE l'llEVENCll\N llE l.A ENFERMEDAD 

i'EIUOllllNTAI. 

PRE\'ENCIO~ PRIMARIA (l'repalo¡¡l'nia) 

1.~romoci6n Je la salud 

1. Educación de la salud 

z. Motivación del pacien 

te. 

3. Examen bucal periódico 

~. Ensefian:a de higiene -

bucal. 

S. Nutrición adecuada 

6. Plan de dicta. 

7. Condiciones <le vidn sana 

r ro t ce c i ón es l"'.~..!.!.lf.!L_ 

1. Profi laxia periódica y · 

cnsenanza del control de 

placa. 

2. Procedimientos eficaces 

<le higiene bucal: cepill! 
do, hilo dental, Pcrioaid, 
r ustimulación interdenta 

ria para controlar Ja PI! 

ca. 

3. Corrección de mala o<lont~ 
logia restauradora. 

4. Corrección de h5bitos ano~ 

males. 

s. Restauración de la morfol~ 
g[a ginglval y 6sca. 

6. Corrección de desarmon[as 

oclusnles burdas. 

7. Fluoración de aguas pota­

bles plihllcas. 



PREVHNCJON SECUNDARIA (Patogenia) 

Diagnóstico temprano y 

•.. :l p Í_<!.<_l_!_!!l_Lll_~l!.2_. __ 

l. Examen radloMr~fico perio­
dico. 

l. Examen hucal regular 

3. Rápido tratamiento de lesi~ 
nes periodontales incipien­
tes, eliminación <le bolsas. 

4. Ra~ido tratamiento de todas 
las lesiones perlodontalcs. 

S. Trata~iento de otras lesio­
nes bucales 4ue contribuyen 
a la enfermedad pcriodontal. 

l.imi tac 11in 1111 la 

Ül!;.~jHICJ 1l11A_,_, ____ _ 

1. Tratamiento de abcesos 
periodontales. 

2. Alisamiento radicular, 
curctaje gingival. 

3. Intervenciones quirúr­
gicas pequeñas y grandes 

4. Pcrulizaciones 

s. Otros procedimientos de 
tratamiento periodontal 

h. Extracciones ·de dientes 
con mal pronóstico. 



PREVENCION TERCIARIA 

Rchahl 1 i tac Ión 

1. íl~vmplazo de dientes perdidos 
pnr aparatoM adecuados pura · 
cMtética )" funci6ri.. 

2. Prótesis pcriodontal, intcrvc!l 

ción qui rfirgica. 

3. Psicoterapia cuando esté indi· 

cada. 



11). CONTROL PERSONAi. lll', l.A PLACA 

En la actualidad el cepillado dental y otros procedl 

mientas de 1 impieza me,·1ini«:t son los medios más c•ficace" 

para controlar 1:1 plac.,, sit·mprc }' 1·11ando sea lo ,¡1fi1·i<'t1 

t<•1nente cuidados.,, y se llt•vc·" ..-~¡,.,en intervalos regul11 

El t•epi l lado es el procedimiento teritpeútico preven-

! Í\'O y ;111xi liar más impcirt:Ultl' real iz~do por un paciente. 

En ningún otro campo Je 111 ~edicina puede el paciente ayu­

dar tanto en la prevención y reducción de la gravedad como 

en el cepillado de los dientes, siendo el paciente el encar 

gado de llevarlo 3 cabo. 

La mayori:t Je los !'"cientes cepillan únicamente las sa 

pcrficies oclusales y bucales de los dientes. Pocos de 

ellos, a menos de que h:tyan recibido cnseílanz:ts cspl'ci:tles, 

prest:rn att•nción a la nt•cesidad dt• la higic•ne intcrdc•ntal. 

Ninguno ele l<'s métodos dc• cepillado ! levan a c"ho la 

hl¡:iene interclental. Por lo tanto es de sum.1 import1rncia 

la utilizaci6n del hilo 1lt•ntal, ya qui' es precisamente en 

la zona interdental donde se inicia la cnfermed:td AinRival. 

Existen algunos otrn1 auxiliares de limpieza dental que 

deben utili:arse segdn las necesidades individuales clcl pa­

ciente, tales como palillos, cqpillos par:t espacios lntcr· 

dentales, enjuagatorios, etc. 



C) Tl'OllC..\S llE CEPILL,\IJO 

L1 l'crio·Aid es u11 di>positivo útil para quitar 111 

plal·a dentaria (~ll }OS rll.'Írgl'llPS V.itlgivaJt1 ~i )' Cll }as ;·noao; 

interproximalcs. Estt! in::-.t l'lllllPllto se compone Je llll 111.111 

go dL' pliistietl que l'l'l·ihl' 1111 (l:!lillo pulido l"l'<i<ll\dll )" 

permite qul' l'I pacit'llll' st' l1111pi1' lns dientes en los mrar 

grllCS g~11givJlcs ¡1cccsit1lcs y er1 zonas de acceso <liffcil, 

La punta pawdc !'.L'I' jirofund i i;a<la hacia el surco. 

Al coml'n:ar la enscnan:a del cepillado, hft¡:ase cono· 

cer al paciente varios conceptos: 

1.· Frccul'ncia <l<'l cepillado.· Hay que inculcar al pacil'I~ 

te la nccl'Sidad de cepillarse 1111a v1•:: al día, o dos 

para eliminar la placa)' los r"~iduos )' para estimular 

los tejidos circu11da11tcs. 

2.- Satural!'Za y composición de los residuos.· Se expl ic!!. 

rá lt1 local lzación de lns residuos y la ..:onsccuenci:1 ... 

de su presencia en la enria y en las estructuras de SQ 

portt'. 1:1 uso d<.> di a¡: ramas es 11111y (lt i l, si no indis -

pt'nsah 1 e. 

3.- Relación de Ja placa y Jos residuos con .la enfermedad 

pcriodontal.- El paciente dche saher que es lo que 

usted está tratando de hacer y que resultados favora -

bles se pueden obtener. Aunque esto 8ea una repetici6n 

ayuda a reforzar la motivacl6n. 



• 

4. Tipo de cüpillo a utilizar.- !.as recomendaciones -

respecto al cepillo se han de basar on las necesid!! 

des individuales del paciente, insistiendo en el h! 

cho de que se usaran dos cepillos diarios, uno por -

cepillado y alternados. ttabra que enjuagarlos blon 

y secarlos al airo. 

La frocuencia dul cepillado y la limpieza so roc¡ula­

riln con la final !dad do prevenir la 1.mformedad c¡inqival y 

las caries. Sobre la base de estudios recientes, puede -

precisarse la limpieza diaria o en dtas alternos para pr! 

venir la gingivitis. Sin embargo, los requisitos para co~ 

trolar la caries o la supresión de los olores del aliento 

son mas exigentes. !.os microorqanlsmns ac idógenos, en pr! 

sencia de un substrato apropiado, ruducen el Ptt de la su­

perficie dentaria en un tiempo brevtsimo. Los olores del 

aliento aparecen directamente despufls de la ingestión de -

alimentos. Es m~s. la sensación do comodidad personal que 

confieren los dientes limpios demanda el cepillado frecuon 

to. Sobre la baso do estos elementos, se considera necea!! 

ria desde el punto do vista emptrico, el cepillado dos ve 

ces por dta. 

Una vez enterado el paciente de las razones del cepi 

llado comience la enseñanza de la tf!cnica. Los medios Vi 

1uales ayudan a transmitir el mensaje. La secuencia de -

enseñanza qu,e se aconseja es la siguiente 1 



1. !liga que cepillo o c<•p1 l Jos usar. 

2.. llaga 1.a demostración dl." la técnica de ccpi ]lado sohrt• 

un 11111dc lo. 

3. lla¡:a la <lemt>Stración en las :onas anteriores su¡wrlnr 

<' inl'i•rior tic la bnca de'! p;1,:ic11I<'. El se ohsrn•arri 

en l'l <'spe,io. 

l. Que el »e Cl'pi 11<· Jos dientes con el ccpi l lo i11dir:11lo · 

:,, SC'iiale los 1•rrores de su trcnica, inclU)'endo la poslci6n 
del cepillo )' la de la mano 'i el hrazo. 

6. Corrija sus esfuer:os en demostraciones sucesivas hasta 

perfeccionar la t6cnica adecuada en la zona anterior. 

7. Repita la secuencia de enseiianEa en otras zonas de Ja 

haca. 

Las soluciones r tabletas reveladora• proporcionan una 

imagen objetiva de la higiene bucal adecuada que el pacien· 

te ve. Su uso casero fomentar5 el esfuerzo, porque las pl! 

cas se ven y se puede eliminar la coloraci6n. Las solucio-

nes reveladoras tambi6n tiiien la mucosa de labios, lengua, 

carrillos Y encía. La mayor parte de la tintura se va con 

enjuagatorios. As..,gurc al paciente <111e la coloraci6n de 

los tejidos hlandus se elimina mediante buches y cepillado. 

l.a coloración mucosa residual desaparece en pocas ho­

ras. llágase usar al paciente una tahlcta reveladora en C!!, 

da sesión sucesiva antes de que comience el tratamiento. 

Mu6strelc las zonas pasadas por alto. Después corri­

ja Jos defectos de su técnica. 



Ccpi ! los 

Al recomendar un cepilln, se tornará en cuenta lo -

siguiente: 

1.- Tip11. llcddasc que tipo o tipo" <lc cepillo se 11llllz11-

rá. lla)' Cl!pillos ma1111.11<•s y ••lél'tricos. En la mnynrta 

de !ns casos sc prcfcrirft el cepillo manual. Sin ernhnr 

go, hahrá casos en <\lle se aconsejarán cepi ! los que op1~­

ran mcc~nicam~ntc. 

2.- Tamafio. El mango del cepillo manual ha de tener una 

forma tal que permita una prensi611 firme y cómoda. La 

parte activa será In suficientemente pcqucfia para que · 

permita fácil introd11cci611 en todas las zonas de la ha· 

ca, pero lo suficientemente grande para aharcar varios 

dientes a la vez. 

3,· Cerdas. Las cerdas deben ser de Igual longitud. SI son 

hlandas, deberán hallarse muy cerca una de otra, dispue! 

tas en dos o más hileras. Sin son duras, deberán estar 

~ás esparcidas, en dos 6 tres hileras. l'ucden ser nat~ 

rales o de fibra sintética. La resistencia de la va -

rledad sintética ha mejorado. Los extremos son redonde~ 

dos con un dib1etro de 0.01 .a 0.02 -· de aodo que las 

cerdas se puedan usar auy bien en cepillos blandos. 



Secuencia del Cepillado 

Enseñe al paciente que se cepillo eistem4ticamente, co­
menzando desde atr4s y avanz.ando hacia la reqi6n antütior 

para volver a la regi6n posterior en el lado opuesto ~el mi~ 
no arco. 

Cl t icripn que demande l <1 1 i mpieza do 1 a boi:a v .. ria-

r4 con cada paclonte y deriendcr4 en parte de la frecuencia 

del cepillado. Indique un tiempo determinado, pero se~ale 

que al coriienzo se requerir! mayor tiem90 (10 a 20 minutos) 

hasta que el paciente adquiera destroza en la t6cnica. 

El cepillado se hara delante de un espejo con buena 

luz, para que el paciente vea la colocaci6n del cepillo y -

las cerdas. Los pacientes que dicen cepillarse con frecue~ 

cia, ~uiz4 no hagan una limpieza tan a fondo como otros que 

se cepillan concienzudamente una vez al dla. Cl paciente -

se debe cepillar por la noche, antes de irse a dormir. De 

esta manera, durante las horas de sueño la boca estar4 lo 

m4s limpia posible y no se dejara la placa in situ 12 hrs o 

mas. 

En las sucesivas sesione~ examino la boca del pacie~ 

te para valorar su higiene bucal. Si hay zonas donde queda 

placa, reviae la tfcnica y corrija todo error. A vece• pa• 

aan varios 111eaea ante• de que el paciente conaiga c1111plir -

con •xtto au progra11111de cuidado caHro. 

. ... , ·····•··.· ... · .... ·· ... / .... Jl~ -.'· 



Observe la eficacia du la hlqiu1w durante el tratdmle~ 

to, y 11obre la base de esta valoraci6n, indiquu modific11elnnes 

de las U!cnicas de cuidado casero o del plan dt• tratan1J1111I 11. 

Técnica Intersurcal 

So 1:omproh6 c¡ue no hay un so I <> m6todo de cu pi 11 mlu to­

talmente adecuado para todos los paciuntos. ~l m6todo intor-

surcal preconizado por Talbor un 1R99 y por Dass en 1944 es 

popular en la actualidad porque incluyo un intento de limpiar 

el surco. Esta tl!cnica elimina la placa del margen gin<Jival -

e><puesto y alrededor ele medio mi ltmetro dentro del surco. I,os 

surcos interdentarios se 1 ímpian mejor con hilo. 1,a superfi-

cie oclusal se limpia mediante un movimiento vibratorio de las 

puntas de las cerdas sobre ella. En bocas en que la enfermedad 

periodontal ha dejado espacios lnterproxlmales grandes, se har! 

la t6cnica dn Chartors después de la intersurcal, para después 

hacer uso dol hilo dental. 

t:n el ml!todo intersurcal modificado se usa un cepillo mu! 

tipenacho de cerdas blandas. 

dos de 0.01 mm de di!metro. 

los cootados de las cerdas 

Las cerdas tienen oxtremni,: puli­

Coloquo ol cepillo de manera que 

queden contra lan superf ici~s ves-

tibular, palatina o lingual de los diente•, lao cerdai Jnternae 

queden cerca de los dientes y los extremor; in la• cerda• con­

tra el marqen gingival de eso• dientPe. 



C.fr~•e levement.<> el man•¡o del eupillo hasta <]lle las ctou 

t r ~<; h 1 1 11 as ex te rn.1s de eo nlas !H! ar·oyen sobre o 1 marger; 

gingiyal y sobro la ancla insertada adyacentu a eso margen, 

Imparta un movimiento de vibraci6n en Hontido anlnro -

posterior, dejando <]Ue las cerdas corcannM al diento tiP in­

troduzc:;111 nn el surco <JingivaJ. Al mismo tiempo, el mulli -

miento vibratorio de las dos o treu hileras de cerdas cxtcr 

nas <]Uitará la placa de la encfa insertada que se halla bajo 

los extremos de las cerdas y estimulará la encta. 

Este movimiento vibratorio se prolongará unos 10 segu~ 

dos. Los costados de las cerdas cercanas al diente fricci~ 

n~n, lo cual ayuda a aflojar la placa. Después de efectuar 

el movimiento de vibración, gire el cepillo hacia la super 

ficie oclusal. Comience la secuencia de cepillado en la par 

te posterior de la boca, en el arco superior y en las super 

fletes vestibulares. 

Colo<Jue el cepillo segGn lo descrito hasta completar el 

ciclo. Después mQdelo al nuevo segmento hacia mesial, toma~ 

do un pequeño sector del segmento cepillado anteriormente. 

Repita el ciclo hasta limpiar el Qltimo diente del la­

do opuesto del arco. Cepille la superficie distal del Glt! 

mo diento del arco colocando loa extrel!IO• de la• cerda• co~ 

tra esta cara y haciendo vibrar el cepillo • 
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Repita el procedimiento, esta vez volviendo por la -

superficie palatina del lado opuesto del arco. A continu! 

ci6n coloque los t>xt remos de las cenias sohre la superfi · 

cie oclusal en un extremo del arco surerior y vihrese para 

penetrar en las fisuras oclusalcs, dando la 1•uel ta har in ol 

1 ado opuesto. 

Una vez completado el arco superior, cepille los dicn· 

tes inferiores comenzando por las caras vestihularea del 

segmento posterior, recorriendo el arco por las caras vestih~ 

lares y luego las linguales, de la misma manera que se hizo 

en el maxilar superior. Coloque los ex1 remos de \as cerdas 

contra la supcrfic ie dentaria. <;i re el mango del cepillo de 

modo que dos o tres hileras externas de extremos de cerdas -

queden en contacto con la encia insertada, y en seguida vibre 

el cepillo en sentido anteroposterior, dejando que los extr! 

mos de las cerda~ de la hilera interna se introduzcan en el 

surco. Después de unos 10 segundos, gire la mufteca para 11! 

var los extremos de las cerdas hacia las superficies oclusa· 

les. ltnga esto por ~ectores, en todo el arco, en las super· 

fieles dentarias vestlhularcs y rcp[talo en las superficies 

linguales como se describió para el arco superior. 

sz 



Simult5nenmcntc se masajca la encia. Se advertirá -

sobre los efectos da~inos de In colocaci6n inadecuada Je 

las ~Prdas parn evitar la lesión de Jos tejidos blandos. 

1\Sl'gúresc <¡lll' l' I paciente scp;1 1 o f:k i 1 <ill.:! es p:1,;a r 

por nito la encía y las zun;is l'l'l'Vl,·nles dl' los dientt••,'y 

dejar materia alba. Ensénclc u ejercer suficiente pro116n 

para que los tejidos empalidezcan. Al cepillar las zonas 

vest\bulares de los molares superiores, muestre co1110 out e· 

ner espacio para el cepillo moviendo la mandfhula hacia el 

lado que se est~ cepillando. 

Enséfiesc como cepillar las superficies distales de los 

fil timos molares moviendo las cerdas hacia arriba y en redorr 

do sobre esas superficies. 

Haga la demostración de la colocación del cepillo en · 

los dientes y la encia, en superficies palatinas y linguales. 

La técnica se mostrará primero en la región anterior -

inferior. Los pucientes con arco angosto usarán solo parte 

de las cerdas. En algunos cusas el paciente podrá limpiar -

bien los incisivos inferiores mordiendo un cepillo de textu-

ra fina. Otra manera eficaz de cepillar las superficies li~ 

guales de los incisivos inferiores es la slauiente: To•e el 

cepillo por el extre•o incllntndose sobre el lavabo y tran~ 

•ita toda la fuerza del brazo en el •oviaiento, 

5) 



Cepille perfectamente las superficies distales de los 

últimos dientes del arco y las superficies oclusalcs. Ce­

pille el segmento lingual anterior romo rualquier otro •e¡ 

mento. AscgÚrL'"' de escoger un l'.l'pi l lo pc<¡ucíw 1¡uc s1• ada(l_ 

te a los sci!mcnto:-, l.'1trvos. 

llinl.s.'L !iLí..1J.!n:~1.\_~loJ i.! 1.cad;l.·. · Esta técnirn ha 1tnza1lo 

de gran popularidad, pues permite huena limpieza y excelen­

te masaje. tn virtud de la estimulaci6n que proporciona, se 

la recomienda para tratar problemas de hiperplasia gingival. 

En esta técnica colóquese primero las cerdas sobre la 

encia insertada inmediatamente coronaria a la unión mucooin­

g i va l. 

Oriente las puntas de las cerda• npicalmente con una -

angulación de 45 grados. Con los costados de las cerdas ap~ 

yados firmemente contra ta encfa, efectúe un movimiento le­

ve de vibración mcsiodistal simultftncamentc con el movimien­

to gradual del cepillo hacia el plano oclusal. Este masaje 

mcsiodistal leve, pero firme, limpia rl diente con eficacia 

en especial cuando el movimiento vibratorio fuerza las cer-

das dentro de los espacios lnterproxi•ales y zonas dentarias 

vecinas denominadas :ona~ sucias del diente. 



Puesto que las superíic ics 1 inc11ales de los dientes 

inl°<•rlnres a11tcriores son :onas diflriles de limpiar, Hl' 

pued<•ll l'mplear muchos tipos de e epi l los (rigidos, de 111111 

hilera, en casos de aplílamicnto o en tratamientos de urto­

<loncia¡ l ingualcs 1.:011 cerdas ~lispucstas suhre una hase rur 

va¡ pL'qt1píio~, para que se lo~ pueda rnlncar en <livl'rsas p~ 

SÍ C i Olil'S, 

Insista en la necesidad de alcq11zar toda Ja superficie 

1 in¡¡ual de los molares inferiores. Muestre al paciente como 

se puede dejar sin limpiar el dltimn molar si no se lleva -

el cepillo sobre Ja encia r bien atr6s. 

Cuando la cncla tiene nadscas o dificultad con el ac­

ceso, ens6ftcle al paciente a colocar las cerdas sobre las 

superficies orlusalcs, manteniendo la mitad.¡., las cerdas en 

esta posición r llevando el resto de las cerdas sobre la 

encía. 

En las superficies orales de premolares y molares SUP! 

riorcs, mantenga el cepillo paralelo a la linea media del 

maxilar superior. ne esta manern, la~ cerdas llegan a la 

zona en forma pareja. Si el man¡¡o se mantiene ladeado, no 

todas las cerdas tocan los dientes y la limpieza y el masa­

je no serán eficaces. 

l.o!! beneficios de la técnica de St 11 lman modificada 

son los ~lguletttcs: 
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1. - La uncía inser1ad;1 se estimula mcc:ini(:íllllcntc. 

2. - El terdo ¡:inglval del diente se 1 impia mediante un · 

movimiento vihratorio corto sohre la superficie y se 

elimina la placa que se halla Pntrc l'l mar¡\l'll gin1\iV11l 

y e 1 t' l' U ad" r d l' 1 ,¡ i <' n t t'. 

~. - Las puntas ,¡e la,; cerdas l l!•g.111 a zonas iuterpnnimal"s 

)'limpian y l'Stin111la11 la papiln intcrdcntaria ,,¡n lcsio. 

na r. 

La lll"<'cedcntc es una des.:i·ipci6n 1h• la técnica de 5t i 1! 

man modificada. En la tócnica original no se desplaza el -

cepillo hacia el plano oclusal. Las cerdas se colocan sobre 

l'I margen gingival y la porción cer\'kal de lus dientes, )' la 

presión \'ibratoria mcsiodistal se cjcrn• si11 movimiento alg!_! 

no de las puntas de las cenias desde suposición original. 

En el tratamiento de hiperplasias gingivales se indica 

la tlcnica de Stillman modificada, con un cepillo duro. 

J_écnic.Jl. __ dc Ch:!..!.tcrs.- Cuando las papilas interdcntarias 

se han rctraldo y han dejado zonas interdentarias abiertas, 

la t6cnica de higiene y fi5iotcrapia bucales debe adaptarse -

a este terreno dcntogingival. Introdúzcanse las cerdas entre 

los dientes y orifintcselas hacin incisa! u oclusal, con una -

angulación de 45 grados. Una vez las cerdas dentro de los --

espacios interproximales, haga un movimiento circular fir11e, 

pero sunve, durante unos 10 a IS segundos en coda zona. 

La poslci6n adecuada del cepillo en la zona vestibular • 

de los dientes anteriores superlorea. 
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Para hacer el cepillado lin¡:u;il Sl' empica igual pro­

cedimiento, excepto que solo se pue<l<' usar eficaznwntc la 

p1111ta del ccpil Jo. En las zonas palatinas y 1 in¡tuall'S <le 

Jo,. Ji entes posteriores el' paci.•11te apnrará el cepi l In cnn 

tra l'I paladar para que l.1s cer1Li" trahajcn entre lo" die!! 

te:-.. Si 110 se mant icrH' t•l 5n~ul~i adecuado, las cerdas la~ 

ti111a11 la t•ncía e impiden que e1 lrsto •le l11s cerdas traha· 

jen en la zona intcrdc11taria. A muchos pacientes les cue! 

tu aprender las t6cnicas de Chartcrs, Stlllman e lntersur· 

cal. Pero ninguna técnica elimina bien lnH residuos una · 

ve~ que se han desprendido. Por ello, a cadu cepillado S! 

gui rá un cnjiwgue rninuc i11so y vigoroso. 

TécnJ..~:ircul!I.!:· - Probahlementll la técnica circular 

sea la más ensenada, porque el paciente la realiza con más 

facilidad. Es apropiada solo en los casos en que hay cam· 

hios mínimos en la relación dentn¡\ingival normal. En esta 

técnica, las cerdas se colocan hicn arriha sobre la encia 

insertada, con una angulación de 45 grados. Presione el 

costado de las cerda~ contra el tejido y al mismo tiempo 

mueva el cepillo hacia incisa! u oclusal contra la enc[a Y 

los dientes con movimiento circular. 



!l) OTIHlS i\IJXILIARES ntl'LEAlHlS 1\\l<A LA 1111~11'.NE BUCAL. 

Cepillos interproximalcs. - Los cepi l l11s interprn~ lm:t· 

les sirven para limpiar znnas interproximal<•s. AJ¡¡u11111• pa· 

cientes prefieren estos <:<'pillos ;il hilo, p11rq1w se n•1p1ll.)_ 

re menos destreza. 

l,os auxiliares del cuidado dental casoro se dividen en 

dos categorlas: para limpieza y para masaje. Se los enume­

ra en el orden Je su mayor eficacia. Sin embargo, Ja mayo­

ria de ellos 5nn eficaces, primaria o secundariamente, en 

ambas catcgorlus. El cepillado, por ejemplo, es casi tan 

importante para el masaje como para la 1 impieza. 

JJe importancia primaria como auxiliares de la limpieza: 

1. Cepillo (manual o eléctrico. 

z. Hilo 1lc111al (encerado o no cnccrn,lo) 

3. Soluciones o tabletas reveladoras 

4. Cordón de algodón, de cuatro cabos 

s. Palillos 

6. Cepillo unipcnacho (manual o eléctrico. 

7. Tiras de gasa. 

8, Aparatos de irrigación con agua, 

!>. DentrUico. 

10 Enjuaaatorios 

11 Cepil loa interdentarios 
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ne importancia primaria como auxiliares de masaje 

t, Cuñas de madera de ba 1 sa u nt tos palillos 

z. Estimulados intcrdcntario (11<' plástico, de caucho) 

3. Estimulador gin¡¡ i va 1 l'llmu 1 ;i u1 de caucho. 

~. Masaje digital. 



• 

CONCLUSIONES 

Es muy importante conocer Ja anatomia e histologin • 

del periodonto, ya que a partir de 01tu conocimiento com· 

prenderemos mcjnr sus funciones y lns procesos patol61?ico~ 

que pueden afectarlo. 

Para comprender el proceso patol6glco periodontal es 

necesario conocer hicn las caracteristicas propias de una 

encía norma 1 y san<\. Partiendo de este hecho podremos ide!! 

tificar cualquier encia enferma. 

La placa bacteriana que provoca runcciones inflamato · 

rias y por lo tanto enfermedad periudnntal debemos entender 

h como un sistema bacteriano complc_io, mctah6lica111ente in­

terconectado y muy organizado que ticnu como causa factores 

extrinsccos e intrínsecos de muy dlversn [ndole que podemos 

atacar mediante el control adecuado y constante de la placa 

bacteriana desde su primera etapa, ya que solo asi evitare­

mos sus efectos sobre los tejidos periodontales y dentales. 

Siendo dicho control indispensablemente necesario en la pr~ 

venci6n de gingivitis y enries que por s[ solas son respon· 

sable• de la pérdida de un gran porcentaje de dientes, de-· 

bicnJo ser por consiguiente, el control de placa el objeti· 

vo funJa~entnl de la prevenci6n odontol6gica. 



.. 

Debemos tener como norma en nuestra actividad profe· 

sional atacar todas las enfermedades por medio de la pre· 

vcnción con el fin de que no· se manifiesten. 

El control personal de placa dehcmos cstahlcCl•rlo lcJ!l. 

pranamente en la vida y extenderlo a lo largo del curso de 

la misma, cfectuAndolo tanto el paciente como el cirujano 

dentista, lste principalmente en el campo de la motivación 

y la instrucción; y solo será positivo cuando se llenen -­

los requisitos del mismo, por amhas partes. 

Ojall todos los cirujanos dentistas estemos conscic! 

tes de nuestra labor como instructores del control personal 

de placa a nivel individual y sohrc todo, aún más importan­

te, a nivel de pohlaci6n . 
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