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INTRODUCCTON

Estando conciente del grave problema que rvepresounta
para la saiud aral la presencia de la "pluca hacteoriana®” y
la relacibn dirvecta que ésta ticne con la enfermedad porio
dontal, es gue he seleccionado dicho tema pava claborar cs

ta tesis profesional.

No pretendo establecer nada nuevo, sino s6lamente ha
cer hincapié en la importancia que debe conceder el ciruja
no dentista al hecho de concientizar y cducar a sus pacien
tes en la institucién del control pervsonal de placa; objeti ’

vo fundamental de la prevencién odontolégica, indicando las

directrices de dicho control y destacando ¢l hecho de que la
prevencifn es cl mejor "tratamiento® que un cirujano dentis

ta pucde dar a sus pacientes.

Menciono las técnicas de prevencién y los medios con

quc contamos en la actualidad para la eliminacién de la pla

ca. No olvidando transcribir cievrtos concentos bisicos de

la Odontologia a mancra de proyectar con claridad mis‘inquig

tudes respecto a3 este importante campo de la Odontologfia.




TEMA .- ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL PERIODONTO

A) Concepto de Periodoncia.

Indistintamente podemos utiltizar la patahra parodoncia

6 periodoncia, por fines simplificativos utilizamos la se

gunda a lo largo de cste trabajo.

La palabra periodoncia etimolégicamente se deriva de -

los vocablos griepos "peri" (alrededor) vy "odonto" (diente)

Por lo que literalmente significa "alrededor del diente”.
La Periodoncia es la rama de 1a Odontologfa que estudia
Jos elementos constitutivos del aparato de sostén del diente,

prevencién de las enfermcdades periodontales y el tratamien-

to de éstas. las distintas enfermedades del neriodonto se -

denominan "enfermedad periodontal”. La ciencia clinica que

trata del periodonto sano y enfermo se denomina “Periodonto
logfia" Y la prdctica de esta disciplina es la Periodoncia.

l.os elementos constitutivos del periodonto son cuatro:
Dos tejidos blandos: encia v ligamento periodontal y Dos te
jidos duros: hucso alveolar y cemento radicular.

A continua
cién estudiaremos cada uno de e¢llos.

(Ver ilustracién I).







B).- Encia

Es el tejido que cubre parte de los dientes v €l proceso

alveolar. Estf compuesta por dos teiidas, ol mhs externo o

epitelio y el subyscente que es teiido conjuntivo,

Para su estudio macyroscopico se divide on distintas zo-
nas 6 fireas,

Encfa marginal.- Forma la papila interdentaria que en los

dientes anteriores tiene la particularidad de tener forma de

pirfmide triangular con hase apical, Es un tejido blando fhe

cilmente deprecible por medinos mecfnicos, su anchura varfa de

2 a4 2.5 milfmetros., O sea que dicho surco gingival esta for-

mado o limitado por un lado por el diente v por el otro por -

el epitelio crevicular o enitelio del intersticio,

Se le llama también cnvia libre, 1a cual bien adosada al

diente termina en forma de filo de cuchillo, mientras que en
los dientes posteriores s¢ forman dos panilas; vestihular v -

linguat (encia marginal) que se unen por medio de una presién

que s¢ llama col o collado,

Fs importante mencionar gque el intersticio pingival debe

medir alrededor de dos milimetros en encias sanas, si aumenta

nos indica ia presencia de una bolsa gingival &6 parodontal.




Encia Insertada o masticatoria,- [s 1a mAs resistente v -

firme va quec es la que recibe con mavor fucrza el impacto alj

Intimamente unida al hueso alveolar advacente, de
color rnsa, cuya

menticio.

intonsidad varia de acucrdo al gruno étnico

y a 1a vascularizacitn aque posea.  Su medida varfa desde un

miiimetro hasta nuceve milimetros v su cavacteristica princi-
pal es un puntillieo a manera de cdscara dec narania.

Vestibularmente ¢sta limitada por 1a unidén o !inea muco-

gingival., Lingualmente, en el maxilar inferior, termina en

e} surco sublingual del piso de 1a boca. En el maxilar supe-

rior se confunde con la mucosa palatina,

Encia Interdentaria.- FEstd situada por dehsjo del Area de

contacto. Se forma por la zona llamada vol & collado.

Cuando hay ausencia de dientes o diastemas, el col desapa

rece. (Ver flustracién 2)

Encis Libre.- Se forma de un niicleo central de tejido conjun-

tivo rodeado de epitelio escamoso estratificado.

El epitelio de 1a superficie v la cresta de 1a encia, se
diferencia del cepitelino de 1a porcién interna en que el nrime-
ro e¢sth queratinizado o ambos y conticne prolongaciones epite-
liales que se continGan con el epitelio de la encia insertada,

caracteristicas que ¢l segundo no presents. Esto Gltimo forma

parte del surco gingival.




I lustracién No. 2

Encfa Marginal
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Fibras gingivales. -

Son fihras coldgenas con tres
funciones principales:

1.- Mantener ta encia marginal firmemente adosada al diente
2.- Proporcionar a la misma rigider, necesaria para sopartar

las fucrzas de masticacién sin ser separada del dicente.
3..,

tinirla con ¢l cemento radicular v 1a encfa insertada.

Se dividen en tres grupos, de acuerdo a su insertacidn:

Ginpivodentales:

Se insertan en el cuello del diente bajo 1la adherencia
epitelial y sc dirigen, en forma de abanico, unas hacia la

parte media y otras hacia la cresta de la encia.

Circulares:

Se les llama asi porque corren en forma de ocho alrededor

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

el diente.

Transeptales:

S¢ 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 Osea.

(Ver ilustracifn No. 3)




C).- Ligamento periodontal

Es un tejido conectivo denso que une al diente con «l

hucso alveolar. Su principal funcién e¢s mantener al dionte

en ol alveolo y mantencer la relacidon {ivioldgica entrve o) -

cemento y el hueso. tamhién ticene propicdades nutvitivas,

defensivas y sensoriales (mecanoreceptoras). Dicho en otros

términos, el ligamento tienc también la importante funcidn

de "amortiguar” las fuecrzas masticatorvias.

El1 ligamento se origina a partir de elementos del tejido

conectivo durante la vida enbrionaria. FE1 ligamento periodon
tal tiene fibras coldgenas que sc insertan de un lado en el

cemento radicular y por ¢l otro lado al hueso alveolar. [s

tas fibras sc organizan en grupos denominados '"haces de fi-

bras", distinguiéndose unas de otras por sus direcciones pre
valecientes. Y son:

Fibras Crestoalveolares

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

adherencia cpitelial. Ayudan a mantener al diente en el al

veolo, resistiendo los movimientos laterales del mismo.

Fibras Transeptales

Van del ccmento de un diente al cemento del diente veci,

no, pasando sobre la cresta alveolar.




Fibras Horizontales

Van del cemento al hueso alveolar. Forman un fnguto

recto con el eje longitudinal del diente. Su funcifn es

similar a la del grupo anterior.

Fibras Oblicuas

Van del cemento al hueso alveolar, en direccidn covo-

paria, formando un 4dngulo de 45°hajo la cresta y sohre el

pice. Es el grupo mis grande del ligamento periodontal, -

por lo que soportan la mavor parte de las fuerzas masticato
rias.

Fibras apicales

Van del cemento al hueso alveolar, continufndose hacia

el fondo del alveolo. En raices incomnletas no se encuentran

este tipo de fibras.

L.a vascularizaci6n del ligamento periodontal proviene -

de las arterias alveolares superior ¢ inferior.

l.a inervacifin transmite sensaciones tactiles, de presién

y dolorosas por vfas trigéminas. Los huaces dan el sentido de

propiocepcidn, que permite la localizacién del diente al hacer
contacto.

Las funciones principales del ligamento son cuatro:

1.- Nutritiva, a través de los vasos arteriales

2.- Formntlvn. dada por los osteobllstos. celentobllstos Yy fi
brobllltos., '
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3.- Resorcién, gracias a la accidén de los osteoclastos y

los cementoclastos

4.- Sensorial, dada por los filetes nerviosos que contiene




N). Cemento

iis el tejido mesenquimatoso calcificado y especiali.

zado que cubre la superficie de 1a rafz anat6mica del dien
te. Presenta un color amarillo nflido, de menor intensidad

que el de la dentina, de aspecto pétreo y superficie rugosa.

El mayor grosor se cncuentra hacia apical. FEs de me-
nor dureza que la dentina,

Es una varicdad de tejido conjuntivo que histolégica-
mente puede dividirse cn:
Cemento celular.- Contiene principalmente cementocitos loca
lizados en los espacios llamados lagunias cementarias., Ocupa
principalmente el tercio apical de la raii,
Las lapunas cementarias estdn unidas entre si por unos

conductos denominados canaliculos, los cuales se dirigen a

la membrana periodontal, de la cual recibe su nutricién el
cemento,

Cementa Acelular.- Carece de células y se encuentra princi-

palmente en el tercio cervical de la rafz.

Las fibras de -
Sharpey integran una de sus porciones mis importantes para el
soporte del diente.

Son cuatro las princinales funciones del cemento :

Mantiene al diente implantado en ¢l alveolo

Permite 1a reacomodacién de las fihras principales de
memhrana periodontal.

la

" 3.- Compensa la pérdida de esmalte.debida a la atriccidn.

L.

En caso de haber lesi6n de la rafz 1a fgplti;




EYy. Hueso alveolar

Es el tejido dseco, parte del maxilar superior o infe-
rior que forma v sosticne lus dientes. | Cubre las rafees, -

se mete entre ellas v las soporta,  Se compone de:

1, - La pared interna del alveolo, formada por una ldmina de

hueso delgado v compacto (hueso alveolar)

e

Huesos de sostén, formado de hueso esponjoso {trahéculas

reticulares}.

3. Tablas vestibular v palatina de huceso compacto,

El tabique interdentario se forma de hueso esponjoso 8

d¢ sostén, rodeado de una ldmina compacta,

F1 hueso alveolar es el menos estahle de los tejidos -

priiodontales, va que se encuentra en canstante cambio debi-

do a tactores locales y generales. En términos generales, -

podemos afirmar que en zonas de presifén se destruye o absor-

be y en freas de tensidn sec forma.

Sirve también como almacén de calcio y al igual que el

resto de los huesos del organismo, manticne los niveles de -

calcio en la sangpre.
Septum Interdentario.- Es ¢l puente que une las partes ves-
“. tibulares y palatina o lingual formando las creatas alveola-

res. Tienc parte de hueso esponjoso v compacto en la porcidn“
.coronal. . (Ver ilustracién 3) : '




TEMA I1.-  SALUD PERIODONTAL vV ENFERMEDAD PERIODONTAL

A).-  ENCIA NORMAIL

Para entender v conacer lo anormal dehemos narvtir del

vonocimiento de lo normal, es por ¢se gue describo & conti -

nacién la encia normal o sana.

Las cavacterfsticas clinicas normales de

Ia encia (mu

cosa masticatorial incluyven lo siguiente:

V,- Color. El color de la encia normal es rosado nalido, pe-

ro puede variar segin ¢l grado de irrigacidn, queratiniza-

cidn epitetial, pigmentacién v esnesar del epitelio.

2. - Contarno papilar.- Las papilas dehen llenar los espacios

interproximales hasta el punto de contacto. Con 1a edad,

las panilas v otras nartes de la encia se atrofian levemen

te (funto con la cresta alveolar suhvacente). Por ello se

pucide considerar que cn las personas mavores, el contorno

mads normal puede ser redondeado v no puntiagudo.

3. Contorno marginal,- La encia dehe afinarse hacia la corona

para terminar en un horde delgado. En sentido mesiodistal

los margenes gingivales dehen tener forma festoncada.

4.- Textura.- Dor lo general, hav punteado de diversos grados

en las superficies veqtfhulnreq de 1a encia insertada.

Esta claso de superficie ha sido descritl cono de aqpecto
de "clacarn de narnniu“

S

%)




5.- Consistencia. La encfia dehe ser firme, y la parte in -

sertada debe estar unida firmemente a los dientes y al

hueso alveolar subyacente

6.~ Surco. El surco cs ¢l espacio entre fa cepcia litre y

el diente. Su profundidad ¢s minima; aproximadamente |

mm 6 1.5 mm en estado de salud. Cuando excede de 3 mm

de profundidad se considera anormal,

7.- Punteado. El aspecto de "c8scara de naranja" lo da pre-

cisamente el punteado o puntilleo que tiene 1a encia in-

sertada. Fste puede ser fino o gprueso, y puede variar -

de una persona a otra; asi mismo puede variar segin la -

edad y el sexo. En las mujeres es mis fino que en los -

hombres. Suele no haherlo en determinadas zonas y como

ejemplo tanemos la zona comprendida por los molares.

Ademds del punteado, la superficie epitelial puede con
tener diminutas protuberancias espercidas que contribuyen a
su textura,

Como conclusidn hay que recordar que la encfa sana tie
ne una estructura adaptada a las exigencias que provocan en
ella la presidén del impacto alimenticio y las fuerzas ejerci

das por los mlisculos masticatorios y las posiciones interden
tales e intermaxilares.




R) .- ENCIA ENFERMA

l.as enfermedades periodontales sipuen el mismo proceso

que las cnfermedades de otros, 6reanes del cuerno.  Sin embar-

go hay pequefias difercncias que ¢s necesario conocer v desig-

nar adecuadamente. Incliuso los cambins tisulares patolépicos

b&sicos son los mismos que en otros 6rganos.  Segn los prin-

cipios de 1a Patologia feneral, hav 3 grandes reacciones ti-

sulares: Inflamatoria, distréfica, neonlfsica.

NDentro del campo terapeitico de la Periodoncia hav po-
cas alteraciones neonlfisicas y nor c¢so no s¢ hakla de neonla-
sias en este tema., FEs muv comGn utilizar 1a denominacién ne-
riodontal para nombrar una entidad dnica cuando en realidad -

cl término deberia ser enfermedades periodontales,

Sin embargo, los factores ambhientales, dictan la inciu

4i16n de otra y diferente cateporia de reaccién patoldeica en

Periodontologia, el trauma.

Par el hecho de que el periodonto esta constantemente
expuesto a las fuerzas oclusales, hav que prestar atencién a
1as reacciones patoldpicas penevadas por esas fuerzas. Tor -
ello, se incluye 1a tercera cateporia de reacciones patologi-
cas y ¢l estado mérbido se conoce como trauma periodontal.

Asf 1as enfermedades neriodontales se nueden clasifi-
-« CAr. como sigue;

V.- Reacciones inflamatorias

. 2.-'ﬁétndos'distr6f1cos.

‘3.- Trnltornos traumfticos.

- !tlolog!a delconoetdn (Portodontol




Las 3 categorias; inflamatoria, degenerativa y traumd
tica son de gran importancia en Periodoncia, pero nuestro -

estudio lo enfocaremos hacia las alteraciones periodontales

provocadas por 1a placa bhacteriapa.

El proceso da la inflamaci6n e¢s similar, tanto sf se

produce en la encfa como en otras zonas del cuerpo. Hin em

bargo, cuando se axamina la enclfa desde el punto de vista -
histolBgico, es dable observar una reaccifn inflamatoria cré

nica leve incluso en la encfa clfnicamente normal. Esto su

cede por la presencia permanente de flora bacteriana en los

surcos gingivales someros o profundos. Las bacterias o sus

productos incitan una reaccifn inflamatoria en el tejido co

nectivo como mecanismo de defensa. Lla transformacién de en

cfa normal desde el punto de vista clinico en encia inflama

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

108 dos estados, encfa normal y gingivitis, pueden -

ser considerados como puntos extremos de un espectro con pa

sos intermedios graduados. La gingivitis se reconoce clini

camente por los signos comunes de inflamacién: enrojecimien
to, hinchazén, hemorraqgfa, exudado y (con menor frecuencia)

dolor,

Gingivitis es la inflamacién de la encfa. Microscépi

camente, la gingivitis se caracteriza por la presencia de ~

exudado inflamatorio y edema en la l&mina propia gingival,

cierta destruccifn de fibras qindtvalel, y ulceracifn y pro
liferacifn del_eéitcltg del surco.




Las caracteristicas clinicas sobresalicentes son los

cambios de color y la forma de los tejidos y sangrado.

La inflamaci6n puede scr aguda o con mayor frecuencia, -
crénica, y puede haber hiperplasia, ulceracién, necrosis,

seudomembranas y exudado purultento y seroso, Las lesiones

pueden ser localizadas o generalizadas,
Al examinar la encfa ¢s preciso tener presente el cuy

dro de 1o que es la encfa normal. Con esta guia es fiAcil-

observar la extensi6n de la reacci6n inflamatoria (locali-

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

afecta a la encfa papilur, marginal o insertada) y el esta

do de la inflamacién (aguda o crdnica).

Las caracteristicas dc la gingivitis se determinan

mediante la atenta valoracién de la reaccién inflamatoria

La gingivitis aguda presentari una encia rojo brillan
te, que sucle estar ulcerada, hemorrfigica y posiblemente -

dolorosa. El dolor, las Glceras y la hemorragia se ven en -

casos de absceso gingival, infeccién de Vincent, gingivitis
estreptoc6eica, plasmocitosis o heridas gingivales y a veces
s¢ ven en la gingivitis de embarazo discrasias sangufneas,

deficiencias nutricionales y desequilibrios endécrinos.

La inflamaci6én crénica sc suele presentar junto con

agrandamiento del tejido. La encfa es de color magenta; &

puede ser mis fibrosa y no tan hemorrfgica como en la infla

macién aguda. Como regla, es indolora,

n




Es posible que la influamacidén aguda sec superponga a

la gingivitis crénica. lLsas episndios agudos ticnen su
origen en factores extrinsccos o en estados de mala higie

ne bucal. Los factores intrinsecos agravan o modifican -

la inflamacién. FEstos fuactores im tuyen el embarszo, de-

ficiencias de la nutricion (vitamipa ), trastornos cmda-

¢rinos o discrasias sanguincas que agravan o que modiflican

hastante la reaccidon inflamatoriy vuxistente.

Lu respuesta intrinscca heredada de la persona a una

tesidn puede modificar las reacciones.
En el anilisis final, la etiolagia de la gingivitis -
en el resultado de la accién reciproca de factores extrin-

secos ¢ intrinsecos.

Una vez ohservados cl estado y el grado de inflamacién

cs factible establecer si la gingivitis es hiperplisica (en

cia agrundada o sohbrecrecidal}, ulcerativa, necrética o seudo

membranosa. Puede haber exudado purujento.

or ejemplo un paciente puede presentar gingivitis ne-

crotizante, ulcerativa, aguda, papilar v localizada,

Cuando el surco gingival se profundiza por efecto de

Ia enfermedad, se le sddenomina bolsa. En la gingivitis, et

aumento de la profundidad puede ser causado por el agranda
miento coronario del margen gingival, como consccuencia de

edema o de hjperplasia fibrosa inflamatoria (bolsas falsas),

o por las dos causas. Sin tomar en consideracién la pro -

fundidad, el surco gingival es patoldgico cuando hay grnndesr

‘cambios inflamatorios en la pared blanda.

24




TEMA TIT.-  PLACA BACTERTANA

AY.-  PLACA Y CALCULO DENTARIOS
PMlaca Dentaria

La placa dentaria se compone de depdsitas hacteria-

nos hlandos firmemente adheridos a los dientes. Sc puede qui

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

agua, y se vuelve a formar con rapidez después de su remocibn,

La placa no es alimentos ni residuos de alimentos, ni

tampoco fnicamente ciertas bacterias bucales., En realidad, es

un sistema bacteriano complejon, metabdlicamente interconectado,
muv organizada. Se compone de masas densas d¢ una pran varie-

dad de microorganismos incluidos dentro de una matriz intermi-

crobiana. En concentracifn suficiente v con desarrollo meta-

h6lico, puede trastornar cl equilibrio huésped parfsito y pro

ducir caries v enfermedad periodontal, Por etlo, el conoci -

miento de la placa dentaria, su farmacién, microflora, activi

dades bioguimicas v efectos hlolégicos en el huésned es de pran
importancia.

Cdlculo Dentario

El cS&lculo dentario es 1a nlaca dentaria aue se ha -

mineralizado. La placa sc halla regularmente sohre 1a super

- ficie del cilculo.




Materia alba

Las bacterias y los productos bacterianos con algu--
nas ¢élulas epiteliales exfoliadas y substancias ingeridas
forman depbsitos blandos que es posible climinar mediante
enjuagues bucales o chorro de agua,

lvtos residuos se denominan muteria alba. Aunqgue la
miateria alba no posee la organizaci6n estructural de la -
placa, se demostrO que produce subsmtancias que crean roac

cf6n en los tejidos y desempefia un papel en la contribucién

al proceso de enfermedad gingival.

Residuos de alimentos

Los residuos de alimentos son difcrentes de la placa -

y de la materia albha. Solo son alimentos retenidos y en

descomposicién en la boca, frecuentemente contaminados -

con bacterias,

PLACA BACTERIANA

l.a formacién de la pluca representa la colonizacién -

microbiana de las superficies de las coronas clinicas. El
orden de los fenémenos no se ha llegado a comprender del to

do. Se comprobd que las proteinas salivales invitan a la -

acumulacién de bacterias bucales, tanto en cultivos puros -

como c¢n mezclas. Se sahe que determinadas bacterias bucales

se pegan a las superficies y entre sf por medio de mucopoli-

sacfridos extracelulares. Determinadas bacterias hacen sin-
tesis extracelular de glucanos y fructuanos, usando sacarosa

_como substrato; estos polisacéridos pareccnvdcselpen;r un -




papel importante e¢n la dindmica de la placa.

En un diente que se cncuentra limpio, ¢l primer -
paso de la formacidn de 1a placa es la unidén de micre-

organismos a la pelicula salival adquirida. La colon)

zacidin puede comenzar a partir de los microorganisman -

de 1a saliva y los que quedan en los defectos microscéd-

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

cepillado minucioso de los dientes. £l segundo paso en

la formacién de la placa es 1a proliferacién de los mi-
croorganismos de la saliva a los que ya estdn adheridos
Si se suspende el cepillado dentavio se forman pequefas
colonias de placa aislada entre uno y cuatro dias, disper

sas sobre los dientes, pero fundamentalmente en el margen
pingival. FEstas colonias de placa contienen una mezcla -

de diversos microorganismos. Como tercer paso, las colo

nias de placa sc fusionan entre los dos y cinco dfas para

formar un dep6ésito continuo. Después de unos 10 dias sin

higiene bucal, 1a placa alcanza su extensién y grosor mé-

ximos; en ¢ste momento, los nuevos depfsitos compensan lo

desgastado por la friccién de los alimentos y la actividad

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

cocos forman una parte importante de la microbiota. Al -
X uvanzar cl proceso de formacifn de la placa, la nicrobio-

ta proliferan cuando el medio de 1a placa se vuelve para
~ellas, :

Lbsi'l’ls:roqrgan'im‘s aerobios prbufcran primero. sobro Jos ‘dien '-_-‘,. o




tes y esto crea un medio de tensidén bajia de oxfgeno, en cl

cual pueden proliferar los microorganismos anaerobios.

Localizacifn

Micentras la pelicula adquirida cubre 1as superficies den

tarias, la placa ¢s abundante en zonas protegidas de la fric

cién de los alimentas, iengua, labios v carrillos,

fn la zona del surco gingival 1a placa se puede formar -

sin ser perturhada por influencias mecfnicas. Kl tiempo que

la placa de las caras oclusales pueda permanecer sobre los -
dientes dependec de las “uerzas mecfnicas que actfian sohre ca

da una de las superficies, Asf,la masticacién vigorosa de --

alimentos duros (manzanas, zanahorias crudas) inhibe en forma

limitada, 1a extension de la placa hacia las superficies ves-

tibular y lingual.

Sin embargo no ejerce efecto de inhibicién sobre la forma

cién de la placa en las superficics proximales v en 1a zona

del surco gingival, La encfa palatina est§ sometida a la

friccidon de 1a lengua v de particulas de alimentos v en cier

ta medida, tiene autolimpieza; pero las zonas de la encia no
1a tienen.
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CALCULD DENTARTO

Como hahiamos sefalado anteriormente, cuando la placa

dentarvia sc calcifica, el depdsito gue resulta de cllo, se
denomina c¢diculo dentario,

Estos depdsitos calcificados son masas duras firmemen

te adheridas a las coronas clinicas de los dientes,

También
se forman sohre protesis y otros aparatos hucales,

La superficie del cflculo dentario siemnre cstf cubier

ta de placa no calcificada. FEsta cana sc¢ compone de células

en su mayor parte de microorganismos de muchas clases, célu-
las epiteliales descamadas v leucocitos que emigraron a tra--

vés del epitelio del surco, todo ello incorporado dentro de -
una matriz.

Clasificacién

Con el margen gingival lihre como referencia, los cfl
culos se pueden clasificar desde el punto de vista clfnico -

en: supragingivales v subgingivales,

Esta clasificacién se refiere a 18 localizacién de los
cflculos finicamente en cl momento del examen, porque la nosi-

cién del margen gingival puede cambiar,

CSlcula Supragingival

Tor. lo comﬁn. los depSsitos supragingivales son més abun
dlntea 'rente a los orificios de 1as pléndulas. salivnles. es

fdeclr en. las super'icies lingunlen de lol dlontes in'erloros' =

”"'cv!nre, y |.,‘supor'lcle’ vostlbuluro'




lares superiores. La mavoria de los adultos ticenen cantida-

des variables de cfAlculo supragingival, desde poco hasta mu-

cha.

Higiene hucal inadecuada, malposicidn de los dientes,

superficies dsperas o depdsitos existentes, favorecen el de-

phsito de este material,

El cdlculo supragingival es hlanco cremnso o amavi
llenta, salvo que esté manchado por tabhaco u otros pigmentes.
L.a consistencia e¢s moderadamente dura, v 1a reapari -

cén después de su eliminacién puede ser rénida,

CAlculo Subginpival

El c&lculo subgingival a diferencia de 1a varicdad su-

pragingival, no tiene una localizacian determinada en la hoca

v se¢ halla cn todas 1as holsas periodontales. #Estos depdsi-

tos son mas densos que los célculos supracingivales. Los -

cdlculos subginpivales vicjos parecen mas duros que el cemen-
to v la dentina, Son de color parde nbscuro a negro y apare-

cen como concresiones sohre ¢l diente en los limites del sur-
co pingival o en la holsa perindontal, La extensién de su -

dep6sito puede indicar aproximadamente la profundidad de 1a -
holsa, TLstos depésitos siempre se cextienden hasta el fondo

de 1a holsa, Fste hecho se comprucha ficilmente mediante e}

estudio microscépico de piezas de autopsia v hionsia humanas,




E1 espacio que suele verse cn ¢l preparado microscé-
pico entre cl dep6sito y 1a parcd blanda dc la bolsa es un
artefacto causado por la contraccidn durante la preparacion

de los cortes para la obscervacidn microscdpica

Formacién

La formacidn del cflculo es estudiada mediante el exa-
men de depésitos de edad conocida, repidas sobre tiras de -
plastico fijadas temporaimente a los dientes de personas

que se sahc que forman cflculo. La formacién del célculo -

se puede dividir en tres fases:

{.- La unidn inicial del material ovgénico a la superficice

dura del dicnte en la cavidad bucal,
2,- La formacidén de 1a placa y

3.- La mineralizacién de la placa,

E1 conocimiento de 1a naturaleza de 1a unién del chlcu
lo bien establecido es importante para eliminar completamen
te ¢l cdlculo durantc ¢! tratamiento periodontal y para los
procedimientos de climinacifn posterior para beneficiar la
salud de los tejidos periodontales.

Si 1a placa se elimina dec los dientes todos los d[l;
con ¢l cepillado, los célculos se¢ reducen. El método més

seguro mas eficaz y todavia el dnico prdctico para el con-

,trol de los chlculos sigue siendo la higiene bucnl efﬂcien

‘i’te y la profillxia frecuente Y linncioll.




B) PROPORCION Y FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LOS MICROOR-

GANISMOS DE LA FLORA ORAL.

MICROORGANISMOS

Estreptacocos alfa
Estreptococos bheta
Fstreptococos gamma
Estreptococos anaerohios
Neumococos
Estafilococos cpidermidis
Otros estafilococos
Corvnebacterias
f.actobacilos
Leptothrix

Actinomvces
Racteroides
Fusobacterias
Espiroquetas

Vihriones anaerohios
Neisseria meningitidis
Otras neisserias
Veillonella

Hemofitus

Micoplasmas

Bacterias coliformes
Proteus

Seudomonas

Clostridios

Bacilos
~Micobacterias
Levaduras

Protozoos
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Proporcifn y frecuencia de presentaci6n

Gendralmente presentes y se cncuentran constituyendo

la mayor parte de la flora oral,

Generalmente presentes, pero s¢ encuentran constitu-

yendo la menor parte de la flora oral,

Frecuentemente presentes, pero en pequefio nlimero y de

una mancra transitoria

En caso de presentarse, puede suponerse que estardn -

trapnsitoriamente,




C) DIFERENTES MECANISMOS POR LOS QUE LOS MICROORGANISMOS
PUEDEN CAUSAR ENFERMEDAD PERTODONTAL.

Considerando que la inflamacién de la cencia, o gingi-
vitis, ticene dos caminos a scguir, es decir su resoluci6n
o bien su extension hacia el resto de los tejidos periodon
tales, con la consecucente parvodontitis, resulta de gran in

terés ¢l mecanismo por el cual los microorganismos de lasy

acumulaciones, a nivel gingival o a la entrada del surco,-

pueden iniciar el proceso. Sin embargo, no se ha podido -

establecer de manera definitiva su mecanismo de accién, por

lo que a} respecto existen varias posibilidades, unas con -

mayores evidencias que otras.

A pesar de que se han cencontrado bacterias en las en-
cfas inflamatorias, ésto no ocurre siempre, por lo que la

invasidn bacteriana no ha sido muy aceptada, como se indicéd

anteriormente. La mayorfa de los investigadores consideran

mis importante gue la presencia de las bacterias, la accidn
que éstas puedan cjercer a través de sus productos, como sus
toxinas y enzimas, o bien por provocar éstas una reaccibn -

alérgica.

toxinas

Se ha sugerido que la gingivitis c¢s causada por toxinas
bactorianas. No ha sido demostrado que algGn microorganismo
de 1a flora oral produzca exotoxinas, pero en chnbio. se han
‘encontrado en la slliva.,endptoxinns (lipopolisaciridos) y

.se les ha obtenido de algunas bacterias:




Fusobacterium nuleatum, Fusobacterium polymorphum, Bacte-
roides melaninogenicus, Borrelia vincentii, Borrelia bhu--
calis, pequefios treponemas orales y Leptotrichia bucalis.

Las endotoxinas pueden lesionar los tejidos gingiva-

les dirvectamente o producirc sensabilizaciones inespecifi-

cas localizadas.

S¢ ha visto que las cndotoxinas producen la reaccibn
de Schwartzman cn conejos,

Alergia bacteriana

L.a alergia a los antigenos de la flora gingival ha -

sido ampliamente discutida como un posible camino de la -
inflamacidn en

la enfermedad periodontal. En la alergia

bacteriana el organismo se censibiliza a los antigenos -

bacterianos.

Se ha obscrvado que los estreptococos pueden produ -

cir inflamaciones alérgicas en muchos tejidos de cobayo.

Stevens y Jordan han demostrado respuestas alérgicas

cin humanos al estafilococo aureo, Neisseria caterrhalis,

cstreptococo viridans y Hemophilus influenza, todos los

cuales cxisten normalmente en la boca. Por otra parte -

una de las caracterfsticas de la inflamacién gingival cré

. nica ¢s el predominio de los plasmocitos. El1 hecho de que

los plasmocitos producen inmunoglobulinas, sugiere que la

actividad antigénica de las bacterias o de sus productos

pucde ser factor importante en la etiologfa de la inflama

_ci6n gingival.
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Enzimas

Numerosos cstudios sugieren que las cnzimas cs€&n im-
plicadas en la ctiologia de la inflamacidn gingival. #ntre
las muchas enzimas producidas por los microorganismos de la

flova oral, estdn la hiaturonidaza, condroitin sulfatasa y

1a colagenasa. Muchos de los componentes de la encia son

substratos para las cnzimas, quec aumentan en la enfermedad

periodontal y gingival. La hialuronidaza es producida en

cultivos puros de estreptococos viridans, enterococos, es-

treptococos, estafilococos y difteroides, pero no por fuso-

bacterias y espiroquetas. Por su parte Schultz Hadaut y

Scherp encontraron gue el estreptococo es el principal pro-

ductor de hialuronidaza y que 1a condroitn sulfatasa estabha
presente regularmente en los cultivos mixtos del contenido -

del surco.

Muy significativos son los resultados obtenidos por -
Aisenberg y Aiscuber (1951), quicnes demostraron que la hia
luronidaza testicular inyectada en las papilas interdentales
en monos, producen camhios histolégicos que se asemejan a -
aquellos que han sido vistos en la inflamcibon gingival en hu
manos, y sugirieron que los microorpanismos de 1a hendedura
que pucden producir hialuronidaza, liberan la cnzima capaz

de destruir la substancia fundamental de las fihras periodon

tales y asf permiten 1a migracién apical de la adherencia -

T epitelial,




Schultz-Haudt (1953) inculcd hialuronidaza testiculay en

la hendedura gingival, en humanos y ohsorvé pérdida do la -
substaneia intercelular del'epitelio, von dilatacitn de va-

s0%, vacuolizacién y desorganizacién del tejido conectivo

subvaconte,

Se ha planteado la posibilidad de que los virus contri

buyan al desarvollo de 1a enfermedad perlodontal. A cste -

respecto se ha sugerido que posiblemente dichos agentes per
sisten en los tejidos periodontales como una infeccifn cré-

nica inaparente, que baja la resistencia del periodonto o -

ta accidn de las bhacterias. Sin cmbargo, no hay pruehas que

establezcan una relacién entre virus v enfermedad periodontal

en humanos.




A).- NIVELES DE PREVENCION

Una gran parte de la poblaci6n del mundo se halla -

afectada por la enfermedad periodontal. i1 estado perio

dontatl de la gente de Estados Unidus de Nortcamérica h;

sido m4s bien documentado por ¢l Informe de Salud Nacio-

nal, recientemente reallizado, Los datos de este Informe

indican que la enfermedad periodontal afecta a 79.1 por

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

por 100 de las personas cntre 35 y 44 afos y a 94.4 por 100

de las personas entre 65 y 74 afios. Se registré que la -

enfermedad periodontal es la causa mis importante de la -

pérdida de dientes en la poblacién adulta. Alrededor de

60 a 70 por 100 de los dientes que s¢ pierden en los Esta

dos Unidos de Norteamérica después de los 40 afos es por

causa de la enfermedad periodontal

La prevencién de toda enfermedad se basa en el conoci

micento de la historia natural

de la enfermedad, la compren
5i6n de la prepatogenia y la patogenia del proceso patolé-

gico. La prevencién sc puede hiacer antes de gue la enfer-

medad se produzca, es decir en el perfodo prepatogénico.
La ensefianza del control de la placa, ¢l examen y la

profilaxia bucales perifdicos, y las medidas para aumen-

tar ln resistencia de los tejidos perlodontules a lesidén

¢ infeccién antes de la nparicion de 1a enfernednd se de'
nouinnn prevencxén prinuria.




Una vez iniciado y reconocido el proceso patolfigico
se debe realizar la prevencibn secundaria mediante trata-
miento inmediato; y cuando la enfermedad estd en fasus avan
zadas, afin sa puede consequir el control mediante la pre -
vencién terciaria (tratamiento d¢ correcci6n).,

Los procodimientos de la fase terciaria s¢ establecen

para evitar mayores danos. En lag fases tardfas, la reha-

bilitacién descmpefia un papel preventivo. Las fases de pre

vencién precedentes (primaria, secundaria y terciarias) se
dividen en los siguientes cinco niveles diferentes, seqfn
Laevell y Clark:

1) Promocién de la salud

2) Protecci6n especffica

3) Diagnéstico temprano y r&pido tratamiento

4) Limitacién de la incapacidad
5) Rehabilitacién

Puesto que la enfermedad periodontal tiene etiologfa
de m@ltiples factores, es posible aplicar procedimientos -
preventivos en diferentes puntos de la cadena de fenlmenos
que se producen durante ¢] proceso de la enfermedad., La -
promocidn de la salud tiene por finalidad mejorar la resis
tencia de los tejidos mediante buena nutricién, educacién
de la salud general y bucal, motivacién para el mantenimien
to de una buena higiene bucal y mejores condiciones de vi-
da. La proteccin especffica contra la enfermedad bucal -
4.0 con.tgue mediante la profilaxia bucal regular y porthi

ca, y prochtnlontql»do higiene bucal eorfcctoj'y qtiélcﬁl.
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La correccién de odontologfa restauradora inadecuaia
y desarmonfas toscas de la oclusifn, la restauracifn de la
morfologfa gingival y 6sea y la eliminacidn de hébitos hu-
cales anormales tambi&n son medidas protactaras especifivas

para prevenir la enfermedad periodontal. Ya hay cierta in

formacién que indica que el flGor puede ayudar a crear re -
sistupncia del hueso alveolar a la enfermoedad periodontal.=-

La fluoracién de las aguas potables comunales, tan benéfica
para reducir la frecuencia de carios, podrfa ser benéfica -

para prevenir la enfermedad periodontal.
Una vez que la enfermedad comenzd y ha avanzado, es --

precisc aplicar el diagnbstico temprano y répide tratamien-

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

vencifn, se hardn ex&menes clinicos y radiogr8&ficos perf6--

dicos de los tejidos bucales para diagnosticar las lesiones

periodontales incipientes. Una vez diagnosticadas, el rd--

pido tratamiento, si se hace, se convierte en un procedimien

to preventivo seguro. Si la enfermedad ha escapado al diag-

néstico y ha avanzado, hay que hacer limitacidn de la inca-

pacidad y rehahilitacién. Estas medidas de rehahilitacifin

tienden a prevenir un mayor avance de la enfermedad e inca-

pacidad. En estos nivels los procedimientos del tratamien-

to periodontal se har&n para tratar de prevenir el progresoc

ulterior de la enfermedad. Puede ser necesaria la reposi -

cién de dientes perdidos, por prétesis adecuadas para res~
tablecer la funcifn y la estética.
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NIVELES DE PREVENCION DIE LA ENFERMEDAD
PERTODONTAL

PREVENCION PRIMARIA (Prepatogenia)

Promocién de la salud

Proteccién especifica

1. FEducacién de la salud t. Profilaxia peri6dica y

P ensefianza del control de
2. Motivacién del pacien
tiv ! - placa.
te.
. 2. Procedimientos ceficaces
3. Examen bucal periddico :
de higicne bucal: cepilla
J. Ensenanza de higiene - do, hilo dental, Perioaid,
bucal. y estimulacidén interdenta
oL ria para contrvolar la pla
5. Nutricidén adecuada ca
6. Plan de dieta. 3

Correccién de mala odontg

7. Condiciones de vida sana logfa restauradora.

4. Correcci6n de hdbitos anor
. males.,

5. Restauraci6n de la morfolo
gia gingival y 6sea.

6. Correccién de desarmonfas

oclusales burdas.

7. Fluoracibén de aguas pota-
bles piiblicas.




PREVENCTION SECUNDARIA (Patogenia)

Diagndéstico temprano y

rdpido_tratamicnto

',

Examen radiogriafico perio-
dico.

Examen bucal regular

Rdpido tratamiento de lesio
nes periodontales incipien-
tes, climinacién de bolsas,

Rapido tratamiento de todas

las lesiones periodontales,

Tratatmiento de otras lesio-
nes bucales que contribuyen
a la enfermedad periodontal.

Limitacitn du la
incapacidad,

Tratamiento de abcesos
periodontales,

Alisamiento radicular,
curetaje gingival.

Intervenciones quir(r-
gicas pequenas y grandes

Ferulizaciones

Otros procedimientos de
tratamiento periodontal

Extracciones de dientes
con mal prondstico.




PREVENCION TERCIARIA

Rehabilitacidn

Reemplazo de dientes perdidos
por aparatoa adecuados para -
ostética y funcifn,.

2, Prétesis periodontal, interven

cién gquirdrgica,

3. Psicoterapia cuando esté indi-
: cada.




B). CONTROL PERSONAL DE LA PLACA

En la actualidad cl cepillado dental y atros procedi
mientos de limpiecza mecdnica son los medios mas clicaces
para controlay la placa, siempre y vuando sea lo suficien
tomente cuididosa,

y se¢ lleve a cabo en intervalos regula

res.

El cepillado es el procedimiento terapceiitico preven-
tivo y auxiliar miAs importante realizado por un paciente.
Fn ningin otro campo de la Medicina puede el pacicnte ayu-
dar tanto en la prevencién y reduccifin de la gravedad como
en ¢l cepillado de los dientes, siendo el paciente el encar
pado de llevarlo a cabo.

La mayoria de los pacientes cepillan dnicamente las su
perficies oclusales y bucales de los dientes. TPocos de -
cllos, a menos de que havan recibido ensefunzas especiales,
prestan atencién a la necesidad de 1a higiene interdental.

Ninguno de los métodos de cepillado tlevan a caho la -

higiene interdental. Por lo tanto e¢s de suma importancia -

la utilizaci6n del hilo dental, ya que es precisamente en

1a 2ona interdental donde se¢ inicia la enfermedad gingival.
Existen algunos otros auxiliares de limpieza dental que

deben utilizarse segplin las necesidades individuales del pa-

ciente, tales como palillos, cepillos para espacios inter-

dentales, enjuagatorios, etc.




C) TECNICAS DE CEPILLADO

1 Perio-Aid es un dispositivo Gtil para quitar la

placa dentaria en los mirgenes gingivales v en las ronas

interproximales. Este instrumento se compone de un man

go de plistico que recibe un palitle pulido redondo y
permite que b paciente se limpie los dientes en los mig
genes gingivales accesibles vy en zonas de acceso dfficil,

La punta puede ser profundizada hacia el surco.

Al comenzar la enseianza del cepillado, higase cono-
cer al paciente varios conceptos:
Frecuencia del cepitiado.-  Hay que inculcar al pacien
te la necesidad de cepillarse una vez al dia, o dos
para eliminar la placa y los residuos y para estimular

los tejidos circundantes.

2. Naturaleza y composicién de los residuos.- Se explica
ri 1a localizacidn de los residuos vy la consecuencia -
de su presencia en la encfa y en las estructuras de so

porte. El uso de diagramas es muy Gtil, si no indis -

pensahle.

Relacién de la placa y los residuos con la enfermedad

periodontatl.- El paciente dehe saber que es lo que

usted estd tratando de hacer y que resultados favora -

bles se pueden obtener,

Aunque esto sea una repeticidn
ayuda a reforzar la motivacién.




Tipo de cepillo a utilizar.- lLas recomendaciones -

respecto al cepillo se han de basar en las necesida
des individuales del paciente, insistiendo en el he

cho de gue se usar8n dos cepillos diarios, uno por =~

cepillado y alternados.

Habr& que enjuagarios bian
y secarlos al afre.

La frecuencia del cepillado y la limpieza se requla-

r&n con la finallidad de prevenir la enfermedad gingival y

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

precisarse la limpieza diaria o en dlas alternos para pre

venir la gingivitis. Sin embargo, los requisitos para con

trolar la caries o la supresién de los olores del aliento

son mids exigentes. Los microorganismos acidbgenos, en pre

sencia de un substrato apropiado, reducen el PH de la su-

perficie dentaria en un tiempo brevisimo. Los olores del

aliento aparecen directamente después de la ingestién de -

alimentos. Es mds, la sensacifén de comodidad personal que

confieren los dientes limpios demanda el cepillado frecuen
te. Sobre la base de ostos elementos, se considera necesa
rio desde el punto de vista empirico, el cepillado dos ve
ces por dfa.

Una vez enterado el paciente de las razones del cepi

llado comience la ensehanza de la técnica. Los medios vi

suales ayudan a transmitir el mensaije.

La secuencia de -
ensefianza que se aconseja es la siguiente:




Diga que cepillo o cepillos usar.

Haga 1a demostracidn de la técnica de cepillado sobre

un mmfelo.

3. Haga 1a demostracidén en las zonas anteriores superior

¢ inferior de la boca del paciente. El se obscrvars

en ol espeio,
1. Que el se cepille los dientes con ¢l cepillo indicado -
<

. Schale los ¢rrores de su téenica, incluyendo fa posicién
del cepillo y la de 1a mano y el hrazo.

6. Corrija sus esfuer:z

os en demostraciones sucesivas hasta

perfeccionar la técnica adecuada en la zona anterior.

Repita la secuencia de enseflanza cn otras zonas de la -
boca.

Las soluciones v tabletas reveladoras proporcionan una

imagen objetiva de la higiene bucal adecuada que el pacien-

te ve. Su uso casero fomentard el esfuerzo, porque las pla

cas se ven y sc¢ puede eliminar la coloracién. Las solucio-

nes reveladoras también tifien la mucosa de labios, lengua,
carrilios ¥ encia.  La mayor parte de la tintura se va con
enjuagatorios, Asegurc al paciente que la coloraci6n de

los tejidos blandos sc elimina mediante buches y cepillado.

l.a coloracién mucosa residual desaparece en pocas ho-

ras. Higase usar al paciente una tableta reveladora en ca

da sesidn sucesiva antes de que comience ¢l tratamiento,

Muéstrele las zonas pasadas por alto. Después corri-

ja los defectos de su técnica.




Cepillos

Al recomendar un cepillo, se¢ tomard en cuenta lo -
siguicnte:

1.- Tipo. Decldase que tipo o tipos de cepillo sc utilliza-
rd. Hay cepillos mapnales y eléctvicos., En la mayorfa

de los casos se preferird el cepillo manual. Sin embay

go, habrd casos cn que se aconsejardn cepillos que ope-

ran mecinicamente.

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

forma tal que permita una prensién firme y cémoda. La

parte activa serd lo suficientemente puquefia para que -
permita fdcil introduccidn en todas las zonas de la bo-

ca, pero lo suficientemente grande para abarcar varios

dientes a la vez.

3.- Cerdas. Las cerdas deben ser de igual longitud. Si son

blandas, deberdn hallarse muy cerca una de otra, dispues

tas cn dos o mds hileras. Sin son duras, deberén estar

mis esparcidas, en dos 6 tres hileras. FPueden ser natu

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

riedad sintética ha mejorado. Los extremos son redondea

dos con un difmetro de 0,01 a 0.02 mm. de modo que las

gerdas Se puedan usar muy bien en cepillos blandos.




Secuencia del Cepillado

Ensefie al paciente que se cepille aistemiticamente, co-

menzando desde atr&s y avanzando hacia la regién anterior

para volver a la regifn posterior en el lado opuesto del mis
mo arco.

El tiempo que demande la limpieza do la boga varia-

r§ con cada paciaente y depender8 en parte de la frecuencia

del cepillado. Indique un tiemno determinado, pero sefale

que al comienzo se requerir§ mayor tiemvo (10 a 20 minutos)
hasta que el paciente adquiera destreza en la técnica.
El cepillado se hari delante de un espejo con buena

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

las cerdas. Los pacientes que dicen cepillarse con frecuen

cia, cuiz& no hagan una limpieza tan a fondo como otros que

se cepillan concienzudamente una vez al dfa. El paciente -

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

esta manera, durante las horas de suefio la boca estar8 lo -

mis limpia posible y no se dejar8 la placa in situ 12 hrs o

mis.

En las sucesivas sesiones examine la boca del pacien

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

placa, revise la técnica y corrija todo error. A veces pa-
san varios meloltnnielrde que el paciente consiga gunplir,f

“'.con @uito su programa de cu;¢;d6.éllgro.,




Obhserve la eficacia de la higlone durante el tratamien

to, y sobre la base de esta valoracién, indiquu modificaciones

de las técnicas de cuidado casero o del plan de tratamionto,

Técnica Intersurcal

Se comprobé que no hay un solo método de cepillado to-

talmentc adecuado para todos los pacientes. El método intoer-

surcal preconizado por Talbor en 1899 y por Bass en 1944 es

popular en la actualidad porque incluye un intento de limpiar

el surco. Esta técnica elimina la placa del margen gingival -

expuesto y alrededor de medio milfmetvoa dentro del surco. Los

, surcos interdentarios se limpian mejor con hilo, La 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 interproximales grandes, se hard

la téonica de Charters después de la intersurcal, para después

hacer uso del hilo dental,

En el método intersurcal modificado se usa un cepillo mul

tipenacho de cerdas blandas. Las cerdas tienen extremns puli-

dos de 0.01 mm de didmetro. Coloque el cepillc de manera cue

los costados de las cerdas queden contra las superficies ves-

tibular, palatina o lingual de los dientes, las cerda3 internas

queden cerca de los dientes y los extremos 1¢ las cerdas con-~

" tra el margen gingival de esos dientes.




Gfrare levemente el manqa del copillo hasta que las dos
v tr2g hil:ras externas de cerdas se apoyen sobre el margen
gingival y sobre la encla insertada adyacente a esc¢c margen,
Imparta un movimiento de vibracién en‘ﬁuntido antero -

posterior, dejando que las cerdas cercanas al dientoe sw {n-~

troduzcan en el surco gingival. Al wmismo tiempo, el mavi -

miento vibratorio de las dos o tres hileras de cerdas exter

nas quitar§ la placa de la encfa insertada gue se halla bajo
los extremos de las cerdas y estimulard la encfa.

Este movimiento vibratorio se prolongard unos 10 segun

dos. Los costados de las cerdas cercanas al diente friccio

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

el movimiento de vibracién, 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

ficies vestibulares.

Coloque el cepillo segdn lo descrito hasta completar el
ciclo, Después mGdelo al nuevo segmento hac1§ mesial, toman
do un pequefio sector del segmento cepillado anteriormente.

Repita el ciclo hasta limpiar el dltimo diente del la-

do opuesto del arco. Cepille la superficie distal del G1ti

mo diente del arco colocando los extremos de las cerdas con

/tra esta cara y haciendo vibrar el cepillo.
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Repita el procedimiento, esta ve: volviendo por la -

superficie palatina del lado opuesto del arco. A continua

cién coloque los extremos de las cerdas sobre la superfi

cvie oclusal en un cxtremo del arco superior y vibrese pura

penetrar en las fisuras oclusales, dando la vuelta hacta el

lado opuesto.

Una vez completado el arco superior, cepille los dien-

tes inferiores comenzando por las caras vestibulares del

segmento posterior, recorriendo ¢l arco por las caras vestibu

lares vy Juego las linguales, de 1a misma manera que se hizo

en el maxilar superior. Cologue los extremos de las cerdas

contra la superficie dentaria. Give el mango del cepillo de -
modo que dos o tres hileras externas de extremos de cerdas -
queden cn contacto con la encia insertada, y en seguida vibre

el cepillo en sentido anteroposterior, dejando que los extre

mos de las cerdas de 1a hilera interna se introduzcan en el

surco. Después de unos 10 segundos, gire la mufieca para lle

var los extremos de las cerdas hacia las superficies oclusa-
les. taga esto por scctores, en todo el arco, en las super-

ficies dentarias vestibulares y repftalo en las superficies

linguales como se¢ describié para el arco superior.




Simultincamente se masajca 1a encfa. Se advertird -

sobre los efectos duaitinos de la colocaci6n inadecuada de

las cerdas para evitar la lesidn de los tejidos blandos.
Aseglirese que el paciente scepa lo fdcil que es pasar

pur alto la encia y las zonas vervicales de los dientes,'y

dejar materia alba., Enséfcle a cjevcer suficiente presidn

para que los tcjidos empalidezcan. Al cepillar las zoanas

vestibulares de los molares superiores, muestre como obte-

ner espacio para el cepillo moviendo la mandfbula hacia el
lado que se estd cepillando.

Ensénesce como cepillar las superficies distales de los
altimos molares moviendo las cerdas hacia arriba y en redon

do sobre esas superficies.

Haga la demostracién de la colocaci6én del cepillo en -
los dientes y la encfa, en superficics palatinas y linguales.

La técnica se mostrard primero en 1a regién anterior -

inferior. Los pacientes con arco angosto usaridn solo parte

de las cerdas. En algunos casos ¢l paciente podrd limpiar -

bien los incisivos inferiores mordiendo un cepillo de textu-
ra fina. Otra manera eficaz de cepillar las superficies lin

guales de los incisivos inferiores es la siguiente: Tome el

cépillo por el extremo inclinfndose ;obre'glrlnvgbpvylgydng

“‘_‘—ifi toda 1a fuerza del brazo en elynoviiiqh?o.‘




Cepille perfectamente las superficies distales de los
Gltimos dientes del arco y las superficics oclusales. (e-
pitle el segmento lingual anterior como cuilquier otro

LT
mento.

Aseglrese de escoger un cepillo pequefio que se adap

te o los segmentos curvos,

Técnica Stillman Modificads,- Esta técnica ha goziado

de gran popularidad, pues permite huena limpicza y excelen-

te masaje. En virtud de la estimulacién que proporcionun, se

la recomienda para tratar problemas de hiperplasia gingival.
En esta técnica coléquese primero las cerdas sobre la

encia inscrtada inmediatamente coronaria a 1a unién mucogin-

gival.

Oricente las puntas de las cerdas apicalmente con una -

angulacién de 45 grados. Con los costados de las cerdas apo

yados firmemente contra la encfa, efectie un movimiento te-

ve de vibracién mesiodistal simultineamente con el movimicen-
to gradual del cepillo hacia el plano oclusal. Este masaje
mesiodistal leve, pero firme, limpia ¢l diente con cficacia

en especial cuando el movimiento vibratorio fuerza las cer-

das dentro de los espacios interproximales y zonas dentarias

vecinas dcnominadas zonas

sucias del diente.




Miesto gque las superficies linguales de los dientes -
inferiores anteriores son zonas diffciles de limpiar, se -
pucden emplear muchos tipos de cepillos (rigidos, de una
hileri, en cusos de apifdamiento o en tratamientos de orto-
donciu; tinguales con cerdas dispuestas sobre una hase vuv

vay puguefos, para que se los pueda volocar en diversas po

siciones,

Insista en la necesidad de alcanzar toda 1a superficie

lingual de los molares inferiores, Muestre al paciente como

s¢ pucde dejar sin limpiar el (ltimo molar si no su lleva -

el cepillo sohre la encia y bien atrfs.
Cuando la encia tiene natscas o dificultad con el ac-

ceso, enséfele al paciente a colocar las cerdas sobre las -

superficies oclusales, manteniendo la mitad Jde las cerdas en

esta posicién y llevando el resto de las cerdas sobre la

encia.

En las superficies orales de premolares y molares supe

riores, mantenga el cepillo parvalelo a4 la linea media del -

maxilar superior. De esta mancra, las cerdas llegan a la -

zona en forma parcja. S§i el mango se mantiene ladeado, no

todas las cerdas tocan los dientes y la limpieza y el masa-
je no serfin eficaces.

los heneficios de la técnica de Stillman modificada -

son los siguientes:




1.~ La encia insertada sc estimula meclinicanente.,

El tercio gingival del diente se limpia mediante un -
movimiento vihratorio corto sobre la superficie y so
elimina la placa que se halla eatre ol margen gingival
y ¢l ccuador del diente, )
3.- Las puntas de Tas cerdas legan a zonas interpronimiles
y limpian y cstimulan la papila intevdentaria sin lesio
nar.

La precedente es una descripeion de la téenica de Still
man modificada.

En la técnica original no s¢ desplaza el
cepillo hacia el plano oclusal,

Las cerdas se colocan sobre
el margen gingival y la porcidn cervical de los dientes, y la
presidn vibratoria mesiodistal sc ejerce sin movimiento algu
no de las puntas de las cerdas desde su posicidn original.

En el tratamiento de hiperplasias gingivales se indica

la técnica de Stillman modificada, con un cepillo duro.

Técenica_de Charters. -

Cuando las papilas interdentarias

s¢ han retrafdo y han dejado zonas interdentarias abiertas,

la técnica de higiene y fisioterapia bucales debe adaptarse -

a este terreno dentogingival. Introdizcanse las cerdas entre

los dientes y oriénteselas hacia incisal u oclusal, con una -

angulacién de 45 grados.

Una vez las cerdas dentro de los

espacios interproximales, haga un movimiento circular firme,

pero suave, durante unos 10 a 15 scgundos en cada :ona.

La posicidén adccuada del cepillo en 1a zona vostibnla; -

de los dientes anteriores superiores,




Para hacer el cepillado lingual se emplea igual pro-

cedimiento, excepto que solo se puede usar eficazmente la

punita del cepillo. En las zonas palatinas y linguales de

los dientes posteriores el paciente apoyard el cepilio con

tra ¢l paladar para que las cerdas trabajen entre los dien
tes. 81 no se mantiene ¢l dngulo adecuado, las cerdas las
timan la encfa ¢ impiden que el vesto de las cerdas traba-
jen en la zona interdentaria. A muchos pacientes les cues
ta aprender las técenicas de Charters, Stillman ¢ Intersur-

cal. Pero ninguna técnica elimina bien los residuos una

vez que se hun desprendido. Por ello, a cada cepillado se
guird un enjupgue minucioso y vigoroso,

Téc

vica Circular.- Probahlemente la

téenica circular
sea la mis ensefada, porque el paciente la rcaliza con mas
facilidad. Es apropiada solo en las casos en que hay cam-

hios minimos en la reclacién dentagingival normal. En esta
técnica, las cerdas sc colocan bien arriba sobre la encia

insertada, con una angulacién de 45 grados. Presione el -

costado de las cerdas contra el tejido y al mismo tiempo

mueva el cepillo hacia incisal u oclusal contra la encia

los dientes con movimiento circular.




D} OFROS AUXILIARES EMPLEADOS PARA LA HIGIENE BUCAL.

Cepillos interproximales.- Los cepillos interproxima-

les sirven para limpiar zonas interproximales. Algunor pa-

cientes prefieren estos cepillos al hilo, porque se reyuice

re menos destreza.

Los auxiliares del cuidado dental casoro se dividen en

dos categorias: para limpicza y para masaje, Sc los enume-

ra en el orden de su mayor eficacia. Sin embargo, la mayo-

ria de ellos son eficaces, primaria o sccundariamente, en -
ambas categorfas. El1 cepillado, por cjemplo, es casi tan -
importante para ¢l masaje como para la limpiceza,

De importancia primaria como auxiliares Jde la limpieza:

1. Cepillo (manual o eléctrico.

2. Hilo dental (encerado o no encerado)

Soluciones o tabletas reveladoras
Cord6n de algod6n, de cuatro cabos

5. Palillos

Cepillo unipenacho (manual o eléctrico,
7. Tiras de gasa.

Aparatos de irrigacién con agua,

9. Dentrifico.
‘inVENjﬁplthrios
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De importancia primaria como guxiliares de masaje

Cufias de madera de balsa u otros palillos
Estimulados interdentario (de pléstico, de caucho)

Estimulador gingival como taze de caucho.

Masaje digital,




CONCLUSIONES

Es muy importante conocer la anatomfa c¢ histologfia -
del periodonto, ya que a partir de este conocimiento com-

prenderemos mejor sus funciones y los procesos patolégicos

que pueden afectarlo.

Para comprender el proceso patoldgico periodontal es
necesario conocer hien las caractev{sticas propias de una -

encia normal y sang. Partiendo de esto hecho podremos iden

tificar cualquier encia enferma.

La placa bacteriana yue provocia veacciones inflamato -
rias y por lo tanto enfermedad periodontal debemos entender
la como un sistema bacteriano complejo, metab6licamente in-
terconcctado y muy organizado gue tienu como causa factores
extrinsecos ¢ intrinsecos de muy diversas Indole que podemos
atacar mediunte el control adecuado y constante de 1la placa
bacteriana desde su primera etapa, ya que solo asf evitare-
mos sus efectos sobre los tejidos periodontales y dentales.
Siendo dicho control indispensablemente necesario en la pre
vencifin de gingivitis y caries que por sf solas son respon-
sables de la pérdida de un gran porcentaje de dientes, de--
biendo ser por consiguiente, el control de placa cl objeti-

vo fundamental de la prevencifn odontolégica.-




Debemos tener como norma en nuestra actividad profe-
sional atacar todas las enfermedades por medio de la pre-

vencidn con el fin de que no-se manifiesten.

El control persousl de placa dchemos establecerlo tem
pranamente en la vida y extenderlo 4 lo largo del curso de
la misma, cfectufindolo tanto el paciente como ¢l cirujano

dentista, éste principalmente en el campo de 1a motjvacibn

y la instruccidn; y solo serf positivo cuando se llenen --

los requisitos del mismo, por ambas partes.

0jald tedos los cirujanos dentistas ecstemos conscien

tes de nuestra labor como instructores del control personal

de placa a nivel individual ¥ sobre todo, aGn mids importan-

te, a nivel de poblacifn.
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