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INTRODUCCION

Pogeer los conocimientos parodontales bfsicos es -ara
el Cirujano Dentista de gran importancis, ya que en au podcti=
‘a2 dieria, 8l encortrarse frente a pacientes con prooslemas pa-
rodontales tiene que darles solucibn; aunque también cabe men-
cionsr que 81 la enfermedad parodontsl aGn no existe eata en
sus manos el poder prevenirla mediante los métodos que &1l con-

~idere adecuados para cada uno de sus paclientes,

La reaslizacién de este trabajo se debe precisamente
al interés que ha despertado en m{ el hecho des conocer a fon-
do,antes que nada, la estructura de cada uno de los componen-—
tes del parodonto en salud para comprender podteriormente  log

camblos estructurales y funcionsles que ocurren durante la en-

fermedad psrodoantal,.

Agsimismo considero de gran importencia indagar acerca
de la etiolozg{a de la enfermedad parodontal para explicar en
. ﬁn momento dado como estes causas intervienen en su evolucifn;

.y por f#ltimo conocer tambiédn como la enfermedad parcdontal pue

de ser prevenida.



CAPITULO 1

PARODONTO EN SALUD



PARODON™0 =N SALUD

Bl parodento es el tejido de proteccibn y  gostén del
diente J ge compone de encls,ligamento parodontal,cemento radi

cular y hueso alveolar,

Caracteristicas normales del parodonto.
Se describen a continuacién las caracteristicas normg

les de cada uno de los componentes del parodonto.

A)ENCIA
La encfa e3 la parte de la mucosa bucal que cubre los
procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de

los dientes.Se divide en las aress marginal ,insertada e inter-

dentaria.

encfa libre que'rodea los dientes a modo de collar.Se halla de
marceda de le encia ingsertada adyacente por una depresién li-
neal denominada surco marginal,que es,aproximadamente,de un mi
l{metro de ancho.®l surco ginéival a3 -1la hendidura alrededor
del diente limitsdo por la superficie dentaria y el epitelio -
que tspiza el margen libre de la encfe;es una depresidn en for

ma de V cuya profundidad varias de 0.9 a 3 mm.
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Yicroscédpicamente la encia marginal conata de un nfi--
cleo central de fodido conectivo,cubierto de epitelio escamoso
estratifieedo.El epitelio de 1la cresta y de la superficie ex—
terna es queratinizedo.Contiens prolongaciones epiteliales pro
hinentes y se continua §on el epitelio de la encfa insertada .
El epitelio de la superficie interns forma el tapfz del .surco
gingival y a diferencia del de la superficle externa eata des«

proviato de 1o antes mencionesdo.

El tejido comectivo de la encia marginal es colégeno
J contiene un sistema de haces de fibras collgenad,dencminsdo,
fibras gingiveles,la funcidn de diches fibras es la asiguiente:
- "Mantener la encfa marginal firmemente adogada contra
el diente para proporclonar la rigidez necesaria para soportar
lag fuerzas de la magticaciédn sin gser separads le la superfi-
cie dentaria y unir la enc{s marginal libre con el cemento de
la refz y la encfa insertads adyacente”.
Las. fibrag ge disponen funcionalmente en los asiguien-
tesg grupos:
1l)Grupo gingivodental. Se extienden desde el cegento
apical hasta la adherencis epitelisl y corren late-
ral y coronarismente hacia la lémina propla de la
encia. )
2)Grupo dentoperioatsl. Se extienden desde el perios-
tio del'hueso alveolar hacia el diente.

3)Grupo crestdgingival, Nacen en la cresta alveolar ¥



se inqertan coronariamente en la l&nina propia.
4)Grupo clrcular. Corren a través del tejido conecti~
vo de la encia marginsl e interdentaria y ro&ean al
diente a modo de anillo.
5)Grupo transeptsl. Son.fibras horizontales prominen-
tes gque se extiohden en gentido interproximal entre

el cemento de dientes vecinos.

La encfa marginsl forma la pared blanda del surco gin
gival y se encuentra unido al diente en la base del surco pbr
la adherencia epitelial;el -surco-esta cubierto de epitelio es-
cémoso,estratificado muy delgado,no queratinizado,sin prolongs
ciones epiteliales.Se extiende desde el limite coronario de la
adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresls del
margea . gingival.™l epltelio del surco.act@a como membrana semi
permeable a trayés de ls cusl pasen,hacia la encls,los produc-~

tos bacterlanos lesivos y los. 1iquidos tigulares de la encfa -
se filtran en 61,

La adherencia epitelinl es una bagde a modo de collar
de epitelio escamoso estrntificado qﬁe ge une al egmalte por
medio de una lémina basal(membrana basal),la cuél esta compues
ta pﬁr una lémina densé(adyacente al eamalte)y una lémina léci
da,a la cubl se adhieren los hemidesmosomas,que son agrands- -~
mientos de la capa interna de lasg célules spiteliales,denomina

das placas de unién,
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4 medida que se mueve el epitelio s lo larzo del dien
te se une al cexeato afibrilar sobre la corona,y al cemento ra
dicular de manera sicilac ;asimismo liga la adherencia epite-

lial al disnt2 ,una capa sihesiva elaborada por las células e~

niteliales,

La adherenciz epitelial sl diente,esta reforzada por
laa fibrag giagiv4las,qus ageguran la ancfa marginal contra la
superficie dentaria;por esta razdn la adherencia epitelial h
las fibras ~inzivales se consideran coso una uaidad funcional,

denominada unién deatogingival.

¥l surco zinglival cootiene un liquido,denominsds lf=-
quidn sinzival o crevicular,que se filtra dentro de 81 desde
el tejidc conectivo gingival a través de la delgada pared del
surco.Tiena lag siguientes propiedades:
~Limpia sl material del surco.
-Contiene protef{nas plasmAticas adhesivas que puelen mejorar -

lo alhesibn de la adherencis epitelial al diente,

-Pogee propiedades antimicrobisnas.

~-"uede ejercer actividad de anticuerpo on defensa de la ancila.

*)L gurco ginmival también sirve como medio de prolife
racibn bacterisna y coniribuye a ia formacidn de la placa dea-
tal y chlculos.™l lf{quidio gingival ge produce en losg surcos de
12 encf{s normal,lo cubl es un producto de filtrascién fisioldgi

co de log vasos sanpufneos,nodificado a medida que 3se filira a



través del surco.

Tncfa ingertasda. La encfa insertada se continfia cou
la encie maeginsl.Fs firme,resiiente y se halla estrechsar ate

unids 8l cemento y hueso alveolar subyscentes. Vestib:ilarmente
se extiende haste la mucosa slveolar,ls cubl es laxa y movible
de la que se separa la linea mucogingivsl o unidn mucogingi~ ~
-val.En le csrs lingual de la mend{buls la encia insertada ter-
nina en la unién con la membrana mucosa que tapiza el surco

sublingual en el piso de la boca.lLs superficie palatins de 1l1m

enc{a insertada,en el maxilar superior,se une con la mucosa pa

latina.

Nicroscépicamente le encis insertada se compone de e-
pitelio escemoso estratificado y un e¢stroma de tejldo conecti-
vo subyacente.®l epitelio se diferencis en que &ste se compone
de custro capes:l)uns capa basal cuboidea, 2)uns capa espincsa
de células poligonales, 3)un componente granular de capas mil-

tiples de células aplensdas y 4)una capa cornificeda queratini
zada.

Las células del epitelio gingival se con>cten entre -
s{ medisnte estructuras que se encuentran en 18 periferia de
la c&lula,denomineda desmosoma,Cada desmosoma cuenta con dos
plscas de unién formadas por el engrosemiento de lss membranas

celulares,separadas por un espacio intermedlo.Entre las placas
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de unién hay una estructura laminar que se compone de cuatro
capag separadas por tres capas osm8filas m&s obscuras (dos 1li-
neas densas laterales y una llinea central denominada capa de
contacto latercelular).Rl espacio entre las células esta lleno
de uns subatancia,’cemento” granular y fibrilar y proyecclo—
nes citoplésmicés de las psredes celularas_gue semejan microve

llos y que ge extienden dentro del espacio intercelular.

Ta el estratc cbrneo de la encf{a altamente queratini-
zada(paladar),los desmosomas estén modificados.Las membrsnag
celulares se encusentran engrogsedas y separadags por una estruc-
tura de trea capas.Otras formss de conexidn de cflulas epite-
liéles son:uniones cerradas,areas donde lag membranas externas
1a las células vecinas estén fusionsdas y uniones intermedias,

arens en lag cuales las membranasg celulares gon paralelas.

nicho mingival que es cl espaclo interproximal sisuado debajo
del area de contacto dentario.Consta de dos papilas,una vesti-

bular y una lingual y el col,

Tas papllas interdentaclas son le forma pilramidal por
lo que se leg reconocen las siguientes partes:adperficie exte-
rior,la cual es afilada hacia al area de contacto interproxi—
mal;éuperficies distsl y meaisl,que son levemente céncavas , ¥

los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaris -



que estén Tormados por una continuacibn de la encf{a marginal -
de los dientes vecinos.La parte media ame compoae de encfs in-

serteda.

Bl col es una depresidn parecida a un valle fqus CO==
necta las papilas y se adapta a la forms del area 3I: contacto

interproximal.

Microacépicamente cada uana de lag papilas interdenta-
rias consta de un nficleo central de tejldo conectivo denssmen-
te colégeno cubierto de epitelio escamoso estratificado. T el
momento de ls erupcién y durente un p=riodo posterior ,el col
se encuentra cublerto de epitelio reducido de esmslte derivedo
de los dientes cercanos,fste es detenido en forma gradusl y

reemplazado por epitelio escamoso estratificsdo de las pepilas

interdentarias aiyscentes.

Tl tejido conectivo de 1la enci{m es conocido corio Lé&mi
na nropias,la cuél es densemente colfgenascon pocas fibras ¢l8g
ticas.Entre las fibres colfgenas Se ramifican fibras arzirbfi-
las de reticulina,que se continua con la reticulina de las pa-
redes de los vesos sansufneos.La lémina propis esta formada -~
por dos capag:una capa papilar subyacente sl epitelio,que se
conpone de proyecciones papilares entre los brotes epiteliales

y,una capa rebticular contigua #l perisstio del hueso alveoclar.



Vascularizacifn e inervecién

de la encia.

Son tres las fuentes de vascularizacifn de la encis.

1)Arteriolas suprapefiGsticas que se localizan a lc largo de
lsz superficie vestibular y lingusl del hueso siveolar, desde
las cuales ge extiemrden capilares hacla el epitelio del sur—
co y entre los brotes epiteliales dela superficie gingival ~
externa.Algunas ramas de 1ss arteriolas pasan a través del
hueso alveolar hacia el ligsmento parodontel o corremn Sobre
la cresta del hueso alveolar.

2)Vasos del ligamento parodontal gue se sxtienden hacia la en-
cfe y se anastomosan con capilares en la zona del surco.

J)Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdenta—
rio y se extienden en sentido paralelo & la cresta 8sea para
anagstomosnrse con vagos del ligamento parodontal;con capila-

reg del srea del surco gingivsl y con vasos que corren sobre

ls crests alveolar,

Ls inervaecién gingivel deriva de fibrss gue nacen en
nervios del ligemento parodontal y de los nervios labial,bucal
y palatino.®n el tejido conectivo se encuentran estructuress -
nerviosss,tsles como:una red de fibras srgiréfilss terminales,
slrunas de las cuales Se extienden dentro del epiteliojcorpfis-
culos tactfles del tipo de Meissner;bulbos terminzlss del tipo

de Xranse,gue son termorreceptores v husos encapsulados.



Relacién de las caracteristicas clinicas

y.microscépicss normales.

COLOR,

Generslmente el color de la enciq marginal o ingerta-
da e3s rossdo coral y es proddcido por el aporte sanguineo, el
espesor y el grado de queratinizacibén del epitelio y la presen
cia de células que contienen pigmentsciones.Bl color varfa ge-
gln las personss,ya que se haya en relacién con la pigmenta- -
cidn cuténea;es mls claro en individuos de tez clara que en
personas de tez morensa.La pigmenpaci6n glngival se preéenxa co
mo un camblo de color difuso,o plrpura obscuro o como manchas
de color y forma irregular.Pueden aparecer en la ancfa después

del nacimiento(tres horas),y con frecuencia es la fnica mani--

festacibn 1e plgrentacidn.

TAYMATO,

Tl temafio de la encfa corresponde a la aﬁma'del volu=-
men de los elementos celulares e inéerceluLanas ¥y 3w vaschlar&
zacién.La alceraci6n del tamafio es uns caracterfstica comGn de

la enfermedad parodontal,

CONTORNO.

1 conterno o forms de la encla varfa y depende de lm
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sma de los dientes y su alineacifn en el arcojde la localiza
cifn y tezsfio del area de contacto proxizal y de las dimen3io-
223 Jdel nicho gingivael vestibular y del nicho gingival liazual
Tz enci{a marginsl rodea los dlentes a modo de collar y sizue -
las owndulaciones de las superflcles vestibulsr y lingual;forma
zna lfnea rect~ en los dientes con superficies relativamente -
planas y en dientes con convexidad mesiodistal acenzusda o© en
vegtibulovarsibn el contorno arqueado normal ge acentfia y 1la

anc{s es horizontal y engroceda.

La forms de la enci{s interdentaris depende del contor

o4

> de lsg guperficies denteriss proximslas,la localizacidn v

v

-

z forma de 13s aresas o contacto y 1as dimensiones de lo3 ni-

choz zinzlvalea,Bu altura varls segln 1a localizacidn el ares

d¢ contacto proximal.

CONSTSTFUCIA.
Le encia es firme y resilente y con excepcibdn del mar
gen libre movibla,esta fuertamente unida :1 hueso sudyacente ,
T3to se debe a la naturaleze colfgena de la l8mina propia 3 a
au contiguidad sl mucoperiostio del hueso alveolar;adembs las

fibras gingiveles contribuyen a ls fjrmeza del margen ylnzival
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TEXTURA SUPFRFICIAL.

Ja encls presenta una superficie fina lobulada, como
una cBacava de naranja y se dice que es puntesda.Bl punteado -
se observe claramente al encont;arse seca la encia.

Le encia marginsl pno presenta el punteado,pero la encfa inser-
tede 8f.La parte central de las papilas interdentariss es pun-
teada pero los bordes marginales son lisos.La’forma ¥ la exten
8i6n del puntepdo vapris de una persona a otra y en diferentes

zonas de una misma hocp,asi,es menos prominente en las superfi

cies linguales que en las vestibulares.

Tl punteada varfa con la edad:no existe en la lactan-
cim,aparece en algunos riifios alrededor de los cinco ajios,aumen
ta hasts 1s eded sdulte y con frecuencia comienza a desapare-—

cer en la vajez,

Microscdpicamente el punteado es producido por protu~
beranciss rgdondeadas y depresiones alternadeé en la superfi--
cie gingival .Fl punteado es una forms de adaptacién a la fun-
cibn de le enciajes una caracteristica de la encfa sana y 1la

reduccidn o pérdida del punteado es un signo comfn de enferme-
dad parodontal,

QUERATINIZACIOR.

Esta considersda como una sdaptacién protectorz a 1la

funcidn,por lo que la gueratinizacidn de ls mucosa bucal varis
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en 3iferentes zonss y sal encontramos gue el paladar es el mhs

nquarstinizalo y la encfa,lengua y carrillos,los menos querati~-

nizados,

RESOVACIOR DEL EPITELIO.

El apitelio bucal experimenta renovacibn continus. Su
espogor se conserva debido s un equilibrio eatre ls formacifn
de nusvss células,en las capas basal 7 cspinose,y el deaprendi
niento de c£lulas viejas en la superficle.la activided mitdti-
¢a 3 por periodos de velnticuatro noraé y €l ritmo es més al-
%o 2n 21 epitelio zincival no guerstinlzsdo que en las areas -

quer~tinizadsasg,y sumenta cn is gingivitis.

L rosicidn de la encfia se refiere al nivel en que la

encfa ar-inal ge une sl diente.

Cuando el dieunte erupciona en le cavidad bucsl la nd-
herencia epitelinl se encuentre en la punte de la coronsja me-~
dida que 1ls erupcién avanza,ls adherencia se desplazs en lirec
cién de la rafz.Mientras la porcibén aplical &2 la alherencis o=~
pitelial prolifera a lo lsrgo del esmzlte,la porclén coronsria
e separa del diente;en coordinscibn c¢on ests migracifn el zer

gen glnsival se atrofia y sizue g 1lr ~dherencis epitelial,con~
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B)LIGAMFNTO PARODONTAL.
Es la estructura de tejido conectivo qua rodea que ro
dea 3 1. ralz y la une al hueso.Es ls continuacién del tejido

conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares

a8 trevés de canales vasculares del hueso.

Evolucién del ligamento parodontsl,

Bl ligamento parodontal se desarrolla a partir del
gaco dentario,capa circular de tejido conectivo fibroso,que ro
dea sl germen dentario.Antes de ocurrir la erupcién de los -
dlentes temporales y molares percmanentes se forma un ligsmento
reconocible.Log dientes permanentes que los reemplazan forman

el ligamento,una vez que han erupcionaio en la csvidad bucal,

A medida que el dien%e en form=cibn erupciona,el teji
do conectivo del saco se diferencis en tre. zapas: une capa &
dyaconte 8l hueso,una capa interna Junto al cemento y una capa
intermedia de fibras desoryanizalag.Loz haces e Tibras princi
rzles derivan de la caps intermedic y se engruessn y se dispo~-
nen gegln las exisencias funcionales,cuando ¢l diente alcanza
¢l contacto oclusal.Fate degarrcllo se explica mbs letallada~—

mente en los cuatru paso? que se menclonan a continuscidn:

1)Lag fibras cementarimss muy cercenss una a otra,cortas y en

forma de pincel se extienden deade el cemento.Unas pocas fi-
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brag alvenlsres sisladas se extienden @ partir de la pared

alveolar.Fntre ¢itos grupos de fibras las hay colévenss ls-
xag que se disponcn en sentidn paralelo al eje rayor e
diente.¥atag fibras ccnstituyen alrededor : log siebte .cta-

vos de ancho del li-amento,

2)71 tamafio y el nGnero de Tibras alveoleres au-.uta.Se slar-
zan y se ramificen en sus extremos.lLes fitras alveolzres es-

t8n mbs genaradas de las Tibras cement: »ias,

3)Lnas Cibras alveolsres cenentarias siguen alasrgandose y pare-

~8an unirse.,

43cuando €1 diente entra ¢z funcibn,los haces :e fibraz se en-

az»nchan y son continuss entre hiego y cemento.

acterfsticas microscépicas nerzsles

del licamento parcdontal.

128 elermentos més izportantes del liw: ento pirodpon-—-=

csl son las fibras colfigenss gque se hmllen dispuestas en haces

¥ nue

ano an recorrido ondulndo,Wstas Libtras zo ipsertun de
un laio #n 21l cemenso y del otro lado en el -ueso slveolsr,y a
loa extreros de las Pibras principeles oo les conoce con el
nornbre de Tibrsa de Sharpey.Lss Tibre. srincipsles se orgzni——

zan en gruros Jonominados hecss de . Ling principeles que L]



17

distinguen por sus direcciones prevalecientes y son las -3 28

guientes:

1)Grupo de la cresta alveolar., Se extienden obiicus——
mente desde el cemento,inmediatamente druajo de la
adherencias epitelial hasts la cresta slveolar. Equi
libran el empije coronario de las fibras mhs apica-
les,syudando & mantener el 4 :nte dentro del alveo-
lo y a resistir los movimientos laterales del dien-
te.

2)Grupo horizontal. Se extienden en fngulo rescto reg
pecto del eje meyor del diente,desde el cemento ha-
cis el hueso elveolar.Su funcidn es similar a la
del grupo anterior.

3)Grupn oblicuo. Fs el grupo de fibras més frande. Se
exiienden desde el cemento en direccibn coronaria
en gsentido oblicuo respecto alhueso.Soportsn las
fuerzas masticatorias y las transforman en ternibn,
sobre el hueso alveolar.

4yarupe spieal, Sz drredis desde el o
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Txlsten otros haces de fibrsa hién forzados gque se in
teriigiton en Aaculo recto o se extienden alredador de los ha=-
ce3 'e fibras de distribucién ordensda.Tntre éstosg ge hallan -
ag colhsenas que contienen vasos san~ufneos,linféticos 7
nerviog;fibras elésticas que se eacuentran en menor cantidad y
fibras oxitaldnicas(acidorresistentes),que 3 4ignonen alrele-
dor de lo9 vasos y 8o insertan en el cenanto del tercio cervi-

cal de la rafzino se sabe la funcibn de eaotas Qltimas fTibraa.

Aunque los haces de Ffibras principales corren desds -
el cumento hacia el hueso,su divgccién no es solo radial. La:
teayectorias de los divergos grupoda son algo tanvenciales y ge
crunan eatre g9f.De ests maners las fibras perecen reforzarse -

ntuazente y eatar mejoo prepar-d28 para sostener al diente.

Se ha obgervalo que los haces 1la {ibras principsales -
s¢ componen de fibrag individuales que Cocman .aa rod 90335200
gadn continua entre el diente y el hueso,pero que en lucar e
40 n fibras r~ontinuas,las Tibras indivitusles constan de dog
nartag ceparsdeg empalredas a mitad. ¢ comino,entre el cemento
¥ el hueao,en una zona Jdenominasda plexo intermedio.La direc- -
cidén y disvresicidn de los haces de fibras g= relacionan con la
Tzse e erupcibn y la slturs de la cr2s5a »lveolar.Fl curso de
de las Tibrillas coldgenas individuales,quae goa

Yy
surricrosednicns s oniulado.

*lL ligarun~o osrodontal contiene elamidbos celulares
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como som loe Tiroblastos,osteoblastos,osteoclagtos,macrbfsgos
de los tejidos y cordones de células epitelisles denominados -
"2a3t09 eplteliales de Malassez” o "Célulasa epiteliasles e re-
poso".Los reatos epiteliales se distribuyen en el liprucnto na
rodoatal de casi todos los dientes,ys que el tejids consctivo

lar¥o que se localiza entre los haces de fibras del ligamento -
parodontal incluys estos restos epitelisle-,3e¢ les halla cerca
e la superficie del cemento;son restos de la vaina epitelial

de Hertwig.Los agregados epiteligles son continuos y forman
una red en torno al diente.®stes células pueden tener una fun-
cibn especial ya que tienen vitalidad y son metsbolicemente ac
tivas.Se ha observado que son mAs abundsntes en el area apical
¥ en el area cervical y que con le edad tienden a disminuir
por degeneracifn y clesapericibn,o a celcificarse y convertirse
en cementiculos,los cuales pueden hallarse adheridos o deapren
didog de +3 superficies radiculares,Los restos epiteliales -
proliferan al ser estimulados y participsn en le formacibn de
quigtes latersles o en la profundizscién de bolsas parodonta--

les al fusionarse con el epitelio gingival en proliferscibn.

Las células del teJjido conectivo del parodonio sinte-
tizan colégeno.Tanbién poseen actividasd colagwnolitica y son,
ademfis,capaces de resorber hueso y cement~,ssi como también
son capaces le reomplzar fibras del ligr: 2nto.La sintesis de

colé~-na se produce rapidamente en 133 tejidos parodontalss.



Las actividades de sintesis y lisls permite . que el
diente se odapte,medisnte cambios de posicidn,s exigencias ta-

les como la erupcibn,crecimiento,desgaste y diversos factores

funcionalesn,

Vascularizacién del liramento

parodontal.

El ligamen’ »~ parodontal se halla vascularizedo por
los tres origenes de las artsriag alveolores superior e infe-~—

rior,l09 cunles son: va3zoed apicales,vasog que penetran deusde -

el hucao salveolar y vazos anastomoantos de la encfa.Bstas ra~

mas te ladg nrberias slvaoloeres

senavran en los tablques intear-

donterios por los canales nutricionsles.Psto puede ger ob

Ao en radlograffas de dientes anterins:

iafariores.

Tog vagos aplcales cenbtran =n 21 ligamento parodental
en la regién del Apice y se extienden hacia 1z cncia,danio ra-
mag laterales en direccibn al cemen;o 7 heeosLoa vasosg dentro
del ligamento parodontal,ge conectan =n un plexo reticular que
racibe su aporte principsl de las arterias perforsntes alveola
res y de vagog pequefios que entrun por cansles del hueso alveo
lar.La voscularizacidn de &ste origen sunanta de incisivos a
molaresjes mayor eun el tercio ginrival de dientes unirradicula

reg y menor en el tercio medloj;es igual en el tercio apical ¥



21

¥y en el terclo medio de dientes multirradiculares;es levemente
mayor en las superficles mesiales y distales que en las vegti-
bulares y linguales;y es mayor en las superficies megiales de
los molares’infariores que sobre las distales.La vasculariza-=-

cibn de la encls proviene de ramas de vagos profundos de la 14

mina propla.

Los liflticos complementan el sistema de «renaje ;eng
80.Lo3 que drenan la regibén inmedistaomente inferior a la adthe-—
rencia epiteliasl,pasan 8l ligamento parodontal y acompafian a
los vasos sanpufneos hacia la regibn perlapical.De ahi pasan a
través del hueso elveolsr hacia el conducto dentario inferior
en la mandfbule o en el conducto infraorbitarioc en el maxilar

guperior y al grupo submaxilar de nddulos lifhticos.

Inervacidn del ligamento parodontal.

Se encuentra inervado por fibrasg nervioses sensoris--
les capaces de trenamitir sensncionés thctiles de presi6ﬁ y do v
lor por las vias trigéminas.los haces nerviosos pasan al lige-
mento parodontsl.desde el area periapical y a través de cana-—
les,desde el hueso alveolar.l.os haces nerviosos siguen el cur-
50 de los vasos sanguineos y se dividen en fibras mielinizadas
iniepeniienteg,que por 8ltimo pierden su caps de mielina y fi-

nalizan como terminaciones nerviosas libres o estructuras alar
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gadad,or Torms d5 huso.Los Gltimos son receptores propiocepti-—

vas y se encargan del sentido de localizaclién cuando el diente
hace contacto.

Los impulsos nérviosos mecanorreceptivos se originan
en el ligesmento parodontal e influyen en el funcionamiento de
los mfisculos de la masticacidn.Estos impulsos son de gran im--
portancia en la coordinacibén de los movimientos de los ﬁﬁscu;-
los masticadores y también- al proporcionar mecanismos de reali
mentacibn que impiden el cierre demasiasdo intenso de loa maxi-

lares y la consiguiente lesibn del parodonto.

Los vasos sangufneos y loa nervios se hallan rodeesdos
de fibras de tejido conectivo laxo,desorganizado,conocidas co-
mo fibras indifersentes,

‘Funciones del ligamento parcdontal.

LasAfunclones del ligamentd parodontal son las * 89i-

gulentes:fisicas,formativas,nutricionales y gensoriales.

La funcién fisica consiste en: trensmitir las fuerzas
oclugales al hueso;mantener los tejidos gingivales en sus rels
ciones adecuadas con los dientesj;resistir el impacto de las

frerzas oclusdasles(absorcin del choque);y proveer de una envol
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turs de tejido blando,pars proteser los vaesos y nervios de le-

giones producidass por fuerzas mecénicas.

(Absorcibn del chogue).

De acuerdo con Parfitt ls resistencia ¢ las fucrzas o
clusales reside fundamentalmente en cuatro sistemas del liga--
mento parodontsl y no en las fibras prin-ipsles,yz que las fi-
bras désempefian un papel secundario de contencibén del diente -
contra movimientos laterales e impiden la deformacibn del ligs
mento parodontsel,cuando se healla sometido a fuerzas de compre~
8ibn.Llos sietmss son fendmenos delos vasos sangufneos y de la
sutstencis fundamental,complejo coldgeno del ligsmento parodopn
tal,y son los siguientes:

" 8)Sistema vascular,que sctls como smortigusdor del
choque y absorve las tensiones de les fuerzas oclu-
sales bruscas.

b)Sistema hidrodinémico,consiste en 1lfquido de los te

jidos y lfquido que pasa & través de las pearedes de

vasos pqqueﬁos y se filtra en lss areas circundan--

tes,a través de los sgujeros de los slveolos pare -

resistir las fuerzas axisles.

c)Sistems de nivelacidn,que se relaciona estrechamen
te con el sistema rnterior y conSrola el nevel del

diente en el alveolo.
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d)Sistems resilente,que hace que el diente vuelva a g

doptar su posicidn cuendo cesman les fuerzas oclusa-

les,

Transnigién de_las_fuerzas_oclusgles sl hueso.

La disposicibn de las fibras principales 3 gimilar a
la de un puente suspendido.Cuanido se ejerce unn fuerzes axiel -
gobre el diente,hay une tendencis al deapl-zacziento de Lls rafz
dentro del elveolo.Les fibras oblicuss ‘teran su forma ondulg

da,listendida y adquieren su completn para soporbar -

la mayor parte de esa fuerza .Cuandio se oplica una fuerze

horizontal u oblicua,hay dos [aves caracterf{sticas de movimien

%o dentario: la primere oo

+ dentro de los confines del liga--
cento parodontal,y 1n sepunda,produce un deaplazamiento de lag

teblag 6seas vestit ilar y lingual.Fl diente gira nlrededor deo

un eje gque ~v-!- ir cembiando a medids que la fuerze susenta.
La perte + . L de la rafz se mucve en direccidn opussts a la
poreibn < ronaria,

En areas de ten:idn,los haces de fibras princinnles -

estén tensoz y no ondulados.Pn areas de presibn las fitra

#]

3e

comprimen,el diente se desplaza y hay una deformacién concomi~
tante del bneso en direccidn del movimiento 3¢ la rafz.%n dien
tes unirrediculares,el eje de rotacién ge localiza slpgo aplecel

a8l tercio medio de la refz.El &pice raiicular y le mitad coro-
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neris de la ralz clinica hen aido sefialados como otras locali-
zaciones del eje de rotacibén.Fl ligamentu*p!rodonta},cuya for-
ma es la de un reloj de arens,2s més angosto en le ragibn del
eje de rotacibén.Tn dientes multi:radiéulares,el eje de rots- -

cién esta en elhuéso,entre las rafces.

Guardanio relascifn con la migracién mesis) de los -~
dientes,el ligamento parodontal es més delgedo en la superfie-
cie mesial de la raflz que en la distal,

.De la misma manera que 2l dlente depende del ligamen-—
to parodontal para que 8ste los sostenza dursnte su funci&n,el
ligamento parodontal depende de ln estimulacidén que Le propor-

ciona la funcién oclusal ,para conservar su estructura.

La destruccién del ligamento parodontal y del hueso -
alveolar por la enfermedad parodontal ,rompe el equilibrio en-
tre el parodonto y las fuerzas oclusales.Cuando los tejidos de
soporte disminuyen,como consecuencia de la.enfermedad,aumenta
la carga sobre los tejidos que quedan.Las fuer%ga oclugales -

que son favorables para el ligamento parodontal intacto pueden

convaertirse en lesivas,

Tuncibn formativa:; Tl ligemento cumple las funciones

de perlostio pera ei cemento y'el hueso.Las céiulas del ligé——
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mento parodontal particiban en la formecifn y resbsorcifn Jde
_estos tejidos,formecifén y resbsorciln que se produce durante -
los moviyienton fisiolégicos del diente,en la adsptacibn del
parodonto 8 lss fuerzes ocluaaléa ¥ en-ls reparacibn de lesaio-
nes,Como toda eatructnr; del parodonto,el ligsmento parodontal
ge remodela constentemente.las células y fibras viejas son des
truidas y reeplazadss por otrss nuevas,Los fiéroblastos forman
las fibras colfgenas y también pueden evolucionar hacia osteo-
blastos y cementoblagtos.El ritmo de formacidn y diferencie-

cidn de los fibroblastos efecta el ritmo de formacibn del colf
geno,cemento y hueso.La formacién del colégeno sumenta con . el
ritmo de erupcibn.La neoformacibn de fibrqblastoa es mAg scti-
va cerca del hueso y en medio del ligsmento,y menos activa en
el 1sdo del cemento.El recambio total de colégeno es mayor en

la cresta y en el &pice.

Funciones sensoriales’ 'y nutricionsles: £l ligamento -
parodontal provee de elementos nutritivos sl cemento,hueso y -
encis medisnte los vasos sanguilneos y proporcione drenaje lin-
fético.La inervacibn del ligaménto parodontal confiere senaibi
1idad propioceptiva y thlctil que detecta y locsliza fuerzas ex .
traflas que actfian sobre los dientes'y désempeﬁa un papel impor
tante en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatu-

ra maesticatoris.
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Infloencis de 1z funcisn.

El encho del ligamento paroiontal verfe con la edasd
de las personas y con las demandss Tuncionales que se ejercen
sobre €l diente.”1 nfimrero y el espesor de Tibres perodontsles,
tacbién verfa senfin las demendas funcionsles.Bn un diente en o
clusifn funcionzl,el lizamento parodontal tiene alrededor de
0.25 & 0.1 om. de gacho.Su ancho minimo este en el centro del

alveolo y su méximo en el rargen y en el fpice.

®ntre 1os haces de fibres hay fibroblastos y cerce ~

del hueso y del cemento,hay respectivamente,osteoclastos y ce-

mentoblestos.
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C)CE:ZENTO RADICULAR.

Bl cemento es el tejido mesenguimatoso calcificado =
que forme ls capa externas de la rafz anatbmica.Sw funcidén prin
cipal es fijer las fibres del ligemento parodontsl s la super-

ficie del diente,

Txisten dos tipos de cemento: acclular(primsrio) y ég
lular(secundario),.Se componen de una matrf{z interfibrilar cal-
cificeda y fibrilles colégenas;sin embargo le estructurs del
cemento acelular no esta tan bién definida,puesto que los ce--~
mentohlastos que lo forman no quedan inclufdos en la substan——

cia depositada,como suele ocurrir en el cemento celular.

Hay dos tipos de fibras colfsenas: fibras de Sharpey,
porcibn incluidas de las f£ibrss principsles del liramento paro-
dontal,que =suén formades por fibroblegstos,que tembif: ceneran
le sutstencis fundamental interfibrilar y zluboproteica.Las fi
tras Je Sharpey ocupan ls mayor parte de la estructura del ce-
renvta acelular que désempeﬁa un papel de gran importancia en

2] sostén del diente,

Le mayorfa de las fibras se insertar en la superficie
dentnria m8s o menos en éngulo recto y penetrsn en la prefundi
dsd 3el cemento,pero otras envrazn #n S.versss direcclones, Su
tersfo,centiled y distribucibn sumsxt - u con la Tunsidn

breze de Sharpey se hellen complets-onte salcificali-e Jor
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tales parslelos a las fibrillas,tal coxo lo estfn en lu denti-
na y el hueso.Bl cem«nto acelular contiens también otras fibri
llas colfzenas que estfin calcificadas,y se disponen irregular-

mente,o son paralelas a la superficie.

¥l tipo celular contiene cementocitos en es- :ios aig
lados(lagunas)que se comunican entre si,médiante uu Sistena de
canaliculos asnastomosados.El cemento celular csta menos calci-
ficedo que el acelular.Las fibras de Sharp:y ocupsn una porcis
menor de cemento celular y estin separ:ias por otras fibrag -

que gon paralelss a la superficie radicular o ge distribuyen -

al azr,

Algunas fibres de Sharpey se hallan completamente cal
cificadas,otras lo estén parcialmente y en slgunas hay nflcleos

no calcificados rodeados de un borde cslcificado.

La distribucién del cemento acelular y celular varia.
La mitad ¢ --.iria le la ralz se encuentra,por l¢ general, cu-
biertn nor el tipo acelular,mientras que el cemento celular se

encuantra 2n la mitad spical de la rafz y en la zona de las

furcaciones.

¥1 cemento intermedio es una zona mal definida de la
unibén arelorementaria que contiene remanentes de la vaina de

Hertwig inclufdos en la substancia fundamental calcificada.

Bl contenido inorgénico del cenento de hidroxiapatita
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(Calo(P04)6(0H)2 es de 46%,es decir,menor que el del hueso,es—
malte o dentina.Fl calcio y la relacibn magnesio fésforo son
!

més elevadas en las areas apicales que en las cervicales,

Tatudios histoquimicos revelan gue la matriz del ce-
mento contiene un complejo de protelnas y carbohidratos con un
componente protefco que incluye arginins y tirosina,Hay mucopo
lisachridos neutros y &cidos en la wmatrfz y el citoplasma de
algunos cementoblasbog. )l revestimiento de logunas,lineas de -
crecimiento y precemen%o son ricos en rnucopolisacéridos &cidos

po.iblenente,condritin sulfato B.

Unibn amelocementszria.

Tn la unibdn smelocementaria hay tres clages de rela-—-

cionos de cemento:

1)El cemento cubre el esmslte en 80 a 655 de los ca—-—
908,

2)Unidén de borde con borde en el 30% de los casos.

3o hay contacto entre el ceménso y el easmalte en el

5 al 10% de los casos.

En el Gltimo caso la recesibn gingival puede ir scome
psfiada de una sensibilidad acentuada porgque la lentina queds -

oxpuesta,
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Pn ocasiones una capa de cemento afibrilar granuler
se extiende a una corta distsncia sdbre el esmalfe,en la unibn
amelocementaria. Contiene mucopolisacéridos Acidos y colégeno
afibrilar,en contraste con el cemento de 1a rafz que es rico -
en fibras colégenss.Tl cemento afibrilar puede estér parcigle-

mente cubierto por el cemento radicular.

En la enfermedad parodontal el cemento adyacente - al
esmalte por lo general se desintegra,entonces,el ésmalte_forma
un reborde saliente que puede ser confundido con célculsa cuan
do se respan los Aientes. Tl espesor del cemento varfa y asaf -
se @ncuentra que es menor en la mitad coronaria de la rafz( 16
a 70 micrones) y adquiere su mayor espesor(de 150 & 200 micro-
nes) en el tevcio apical y en las areas de bifurcaclones y tri
furcacliones,"ntre los once y los setents safiod el egpesor del =

cemento sunonta al triple,con el incremento més acentuado en

lo repién del apice.

Con la edad disminuye la permeabilidad del cemento. -
Taisbidn se prodnce la dlsminuéibn relativa de la coatribucidn
oulpar a la nubtricidn del diente,lo cusl aumenta la importan~--
cia del lirsmento narodontal como via de iqtercambio metablli-
co. Tn ancisnos el intercawbio de fosfato por la via del liga-

men%o parodontsl y cemento asumenta a 507 del total.
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El cemento comienza a formarse durante las primeras =
fages de la formacibn de la rafiz.Le veina epitelialde Hertwig
eg perforada por los precemeatoblastos,que son diferenciedos -~
de loa otros fibroblastos del lizamento parodontal.@gstas célu-
las se ubican cerca de ls dentina y depositan la primers capa

de cemento(primario) jen este fase se han coavertido en cemen-

toblastos funcionales,

La forrmacibn del cemento comienza con la mineralizge--
cibén 4e ls trama de fibflllas colégenas,dispuestas irregular--
nente y disperssas en ls subsgstancia interfibrilar o mapriz. Au-
mentan su egpesor medisnte la sdicién de substancia fundameni—

tal y la minerslizacién progresiva de fibrillas colégenas del

ligamento parodontal.

Primero se depositan cristeles de hidroxispatita den-
tro de lag fibraes y en las guperficlea de ellas,y después en

~1la substencia fundamentsl.lLos cementoblastos separados inicial

mente del cemento por fibrillas colégenss no calcificadas que-
dan inclufdas dentro de &1 por el proceso de mineralizacibn. -
T.a formacifn de cemento es un proceso continuo que se continua

mediante el depdsito de sucesivas cepas ie cemento a ritmos'di'

ferentes.

La cementogénesis iniclal concluye cuando las -rafces
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quedan completsmente formadaes y la velna de Hertwig ha aido

gastada.

¥l cemento inicialmente deposita@o,o primario,es ace-
lular y es relativamente afibrilar,aungue cohtiene finssg fim~
bras que se extlenden radislmente desde la dentina hruta la su
perficie., Los deplsitos progreaivos ulteriores de cemento so-
bre la caps primsria son denominados cemento secunderio; estos
wdep&sitos forman uno o mis estratos. El cemento secundario con
tiene muchas fibras de colfigeno que se han inclufdo,asemejandp 4

gse as{ al hueso fasciculado fibrowzo.

El depbsito de cemento continus uns vez gue el dien-
te ha erupcionado,hasta ponerse en contacto con sus antagonig-
tas funcionsles y duraente tods su vida. Los dlentes erupcionan
para equilibrar 1s rérdida de substencis dentaria que se produ
ce por el desgaste incisal u oclusal. Mientras erupcionan que-
da oenos ref: en el alveolo y el sostén del diente se debilita
lo cufl se compenza medisnte el depdsito continuo de cemento -
sobre la superficie redicular,en mayores cantidades en los &pi
ces y en lasg areas de furcaciones,ademés de le neoformscifn - '

del hueso en la cresta del alveolo.

El ancho fisiolbgico del ligamento parodontal se con-—
serva gracias al depbsito continuo de cemento y a la formacibn

de hueso en la pared interna del alveolo,mientras el diente si

gue erupcionando,




34

gue erupcionando.

La superficie del cemento secundario se halls cubler-
ta por la cape de més reciente formacién,que 2@n no este calci
ficada y 8 1la cufl ge le denomina cementoide. Cuando se calci-

fica esta capa a su vez es cubierta por una capa de ceméntoide

formada de nuevo.

Hipercementosgis.

Les palabra hipercementosis(hiperplasia del cemento)de
nota el .engrosamiento notasble del cemento. Puede afectar & un

dlente o a todos. Su causa es desconocida.

La hipercementosis ocurre como engrosamiento -generali
zado del cemento con crecimiento nodular del tercio apical dq
la rafz,También se presenta en forma de excrecenclias semejan—-
tes a espigaa(clavijas de cemento),creadas por la fusida de cg
ment{culog que se adhieren a la rafz,o por calcificacifén_  de
lag fibras parodontslea en lod sitios de inseécibn en el cemen
to. El tipo de hipercementogsis gsemejsnte s espigas suele resul
tar de tensldén excesiva por sditamentos de ortodoncie o fuer-
zas’ oclusales. El tipo generalizado ocurre en divergas circuns
tanciss. En dlentes sin antagonistas se interpreta como un es:

fuerzo por equilibrar ‘'la srupcibén dentsria excesiva. ®n dien—
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tes que sufren una irritacién periapical de bajo grado,prove—
niente de leslones pulpares,se lo considera como una-coﬁbensa-
cién de la insercién fibrosa del dientaejel cemento se deposita
Junto al tejido periapicsl inflamsado. La hipercementosia de to
ds la dentedura puede ser hereditaria y también aparece en la

enfermedad de Paget. La formacién de cemento disminuye -cuando
hay hipofosfatemis,

Cementfculos.

Son masas globulares de cemento dispuestas en léminsas
doncéntricas,que se hallan libres en el ligamento parodontael o
se asdhieren a la superficle radicular. Los cementfculos pueden
originargse en restos epiteliales calcificados,alrededor de pe—
quefias espfculas de cemento o de hueso alveolar desplazadas ~
trauméticemente.hecia ol ligamento parodontal a partir de <fi-

bras de Sharpey calcificadas y de vagos trombosados dentro del
ligemento parodontal.

Resorcién y repacifn del cemento.

Tanto el cemento de dientes erupcionsdos como el de

los no erupclonados,se ‘halla sujeto a la resorcifn. Los caa—
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bios que se producen son de proporcojones microscépicas o bdién
de suficlente qxﬁensién como para ger observads una alteracidn

radiogrﬁfica en 8] contorno radicular,

Ls resorcibn del cemento es.muy comfn y puede tener =

su origen en causas localea o generales o buede no tener etio—
logia evidente(idiopé&tica).

Fotre las causad locales se encuentran el trauma de
la oclusién,mevimientos ortodéaticos,presibn de dientea mal a-
lineados ea erupcién,quistes y tumores,iieates sig antagonigw=
tas funcionsles,dientes inclufdos reimplentados,lesiones peria
picales y enfermedad parodontal, La sensibilidad a la resor— -
cidn propla del area cervical fué stribuids a le ausencia de

precemento no caleificedo o de epitelic reducido del eamslte.

Entre los estados generaleg se hallan infecciones de-
bilitantes como .la tuberculosis y la neumonia,deficiencias de
calcio,vitemina D y vitamina-A,hipotiroidismo,osteodiatrofia -
fitross hereditaria y enfermedad de Paget.
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D)HUESO ALVEOLAR,.

El1 hueso alveolar forma pizte del proceso alveolar.

Tl proceso alveolar es el hueso que forma y soatiens
1os slveolos dentarios. Se distingﬁan en Gl;la paréd internas ~
del aslveolo,de hueso delgado,compacto.donomidadﬁ«hueeov'alvoo;
lar propismente dicho(lémina cribiforme),el hueso db“hoﬂtén-v;
que consiste en trabéculass reticulares(hueso esponjoso),y las
tablas vestibular y lingual da hueso compacto. El fsbique ine-
terdentario egta formedo por hueso de soatén encerrado --en wn

borde compacto., Todas estas partds intervienen en el soatén -
del diente.

El proceso alveolar se divide anatémicamente en dos
partes separsdas,pero funcionen como unidsd y es{ tenemos: que
las fuérzas oélusalea que se transmiten desde el ligemento pa-~
rodontal hacia la parte interna del alveolo son soportadas por
el trabdculado esponjoso,que a8 su vez,es sostenido por las ta-
blag corticales wvestibular y lingusel, ¥sta es la razén por la
que a todo el proceso alveolsar se 1; designas con el nombre de
hueso salveolar,por la estrecha relacibn y armonfa que existe -

entre ellos como unidad funcional,

Tl huepo 9lveolar propiamente dicho se adapta a las -
demandass funcionales de 109 dientes de manera dinmica. Se for

ma con la finalided de soatener los dlentes y degpuds de la ex

.
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traccibén tiene tendencia a reducirse,como también lo hace el

hueso de sostén,

Caracteristicas_microscépicas normales.

.El hueso elveolar se compone de uns matriz calcifica-~
da con osteocitos encerrados dentro de espacioa denominsdos la
ghnas; Los osteocitos se extienden dentro de pequefios canales
(canalfculos),que se irradian desde las lagunas, Los canslicu-
los forman un sistema anastomosado dentro de la matri{z interce
luler del hueso que lleva oxficeno y alimentos a los osteocitos

y elimina los productos metlbolicos de deshecho.

El hueso se compone de cslcio y fosfato,junto con hi-
droxilos,carbonato,citrato y pequesias cantidades de otros io——
nes como son: sodio,megnesioc y fluor, Las =ales pinerales se
depositan en cristales de hidroxiapatita. El eapecio intercris
talino eata relleno de matr{z orgénica con predominencis de cpo
légeno mbs agua,s681idos no inclufdos en la estructurs cristali

ne y pequefias centidades de mucopolisacérido,principalmente -
condritin sulfato.

En las trebéculas la matrfz se dispone en léminas,se-

paradas une de otra por lfneas de cemento destacadas.

Pared del elveolo.

Las fTibras principales del ligamento parodontsl  que
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snclan el diente en el alveolo estén inclufdass dentro del hue-
8o slveclar a donde se les conoce como fibras de Sharpey. Como
sntes ya se menciond las fibres de Sharpey estln calcificsdas,
pero la msyor{a contienen un nﬁéleo central no clecificado den

tro de una capa externa calcificeda.

Rueso fasciculedo se denomina sl hueso que limita el
ligamento parodontal por su contenido de fibras de Sharpey. Se
disponen en cepas,con li{neas intermediss de aposicién,parale—-
las a )a rafz, Tste tipo de hueso también se halla ;n el siste
me esquelético,donde,se insertan ligamentos y mfisculos. Se re—
gsorbe gradualmente en el lado de los espaclos medulares y [1:]

reemplazado por hueso laminado.

La psred del alveolo ests formada por hueso laminado,

parte de la cual se organiza en sistemas haversianos y hueso ~

fascioculado.

La porcifn esponjosa del hueso alveolar tiene trabdcu
las que enclierran espacios medulares irregulares,tapizado con
una capa de célules endbstices aplenedas y delgadas. Hay una
amplia variacién en la forma de las trabéculas de hueso espon=-
Joso,que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. Ls ma-
tri{z de las trabéculas de hueso esponjoso consiste en lhminas
ordenadas irregulsrmente,separsdas por lfneas de aposicifn y

resorcibén,que indican la actividad bsea anterior.
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Cresta alveolar,
Normalmente el margen del proceso alveolar es redon--—
deado,sin embargo a veces el margen $seo termina en borde agu-
do fino, Bste gucede solo cuando el borde es extremadamente -

delgado,como sucede sobre lo superficlie vestibular de lcs cani

uos,

Tabique inSerdentario,

o

Se compone de hueso 2

ponjoeso iLimitado por las pare-

slveolares de los dient:

vewelnos v 133 tablss corticales:

voatibular 3 lingual. Tn gentids

digtal 1la cresta del ta-
interlentario eg poraleln a upne ifnes “razada enbtre la -

unidn amelocamentaria de los doa Jdientes vacinos, La disttncin

promedio sntre 1u cresta del nhuwgo alveolar y 1a unidn szelocg

mentaria,en le recsibn antericr interior de adulsea Jover:,va-

rfa vatre 0.96 mm, a 1.2” mm,., Con la odad estn distanel - ]

~anta(l.f88 a 2.41 mm.).

Vapscularizacibn linfét’ oz 4 nervios.

Le pared #4cea de log alveclos dentsrios aparece radio
graficamente como una lines radioopaca,delgsda,lenouinads lémni

ne dura o cortical, Sin enubarso esta perforadn por numercsog -
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caneles a través

13 cusles posan vazos senguinecs,linfhti-

cos 7 aervios que es® blecen la unidn entre el lig

cato paro-

jontasl ¥ la norcidn esponjosa del hueso alweolar;tascifin reci-

te el nonbre g cribifarme por 1z prescncle 4= 3L.chag

forzcionas.

®l =zporto seniulneo proviene de vsgos 4wl liramento -~

paroiontal ¥

madulares,y tonbién 4~ ;z2quefiag ramas de

veses perifirices que penebiren en las Lavius corticsles. Dicho

anorte zsnctuinec oroviene de ramn

Lo vasos del periostis sorpen soebre las placas vestli
ar @ lin~usl Zel hueso v - .nuribuven o lp irrigacidn de luo

encis v del lirewaento

- * wiesnn de los

vadontal, Tl aporte wayoe

. oque mesan por el entro del tabigue alweolar y

desde 1 sveg .y por los

ip 1o Yarins

1 liromento

ctgo interdentario se diripge hacis wrribe pars i-

tabiqee y la parila interdenterie. o el lizament. -

Yoe vasns suelen tomzr un cursoe loagitudinal.

Las cavidades de todos los huesos en ol eabribn y re-

cié

]

nacido estén ocupadas por médula he :topoyftica roje. La

méduln rojs exrerin

nts una transfor =~ily fisiolbrica 7 so =-

convierte en méduls grasa o smarill: inactiva. ®n el adulto le
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méduls de loa maxilAres es normalmente amarilla y la médula ro
je peraiate 3olo en las costillas,esternbn,vértebras.créneo y
hlmero. Sin embargo s veces ge ven focos de médula Ssea roja -
en los maxilares,frecuentemente con resorcién de trabéculas §-
deas. Las localizaclones comunes son la tuberosided del maxi~
lar y zonss de molares y premolares inferiores,que en las ra-

diograf{as se observan como Areas radiollcidas,
Se han sugerido como causas:

1)Remanentes de la médula originaria que no hizo 1la

nutacibén fisioldgica hacia el agtado graso.

2)Manifestaciones- localizadss de un sumento generali-
zado de la formacién de células sangufneas rojes o

de una enfermedad general como la tuberculosis.

3)La respuesta a una leaidn local o infeccidn denta--

ria, .

El calcio se deposita constantemente y se elimina de
igual forma del hueso aslveolar para abastacer las necesidades
de otros tejidos y mantener el nivel de calcio en la sangrei -
El calclo de las trabéculas de hueso esponjoso este més dispo=-
nible que el del hueso compacto; por el contrario el calcio -
que ge moviliza facllmente,se deposita més en las tral.dculas ,

que en la corteza del hueso adulto.
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El contorno &seo se adapta a la prominencia de las ra
fces y o las depresiones verticales intermediss,que se afinsn
hacia el margen. La altura y el espesor de lss tablas bsen -
veatibular y linguel son afectados por ls alineacibn 4~ los
dientes y ls ancsulacibn de las rafces,respecto al huwzso y las

fuerzas oclusales.

Sobre dientes en vestibuloversibn =1 margen del hueso
vestibular se localiza més apicalmente que sobre dientes en a-
lineacibn apropisda. Fl margen se afina hsata terminar en for-
a3 de filo de cuchillo y presentz un arqueaniento acentusdo en
direccibn del bpice. Sobre Jicntes en linguoversibn,la tabla 6
gena vestibular es més gruesa que lo normal, Tl margen es romo

7 redondeado y més horizontsl que arquealo., Tl efecto de la an

gulscién Je 1= r.fz,respecto &l hueso,sobre el contorno del =~
hueso slvenl- 3 m&s aprecisble en las rafces palatinas de mo
lares sur--..res. Tl marcen $seo se localiza m#s hacis apical,

lo cuel natablece fngulos rel-tivamente agudos con el hueso ph
ls*tino. Fn ccasiones la perte cervical de la tabla slveolar se
encuentra considerablemente en la superficie vestibular,cozo -

un medio de defensa ante fuerzas oclusales.



Fonestraciones y déhiscencisa.

Penestracién se denomina a las areas -ailadas donde la
rafz queda denudadas de hueso y la superficiq radicular se cu-

bre solo de periostio y encfa,siempre y cusndo el margen se en

cuentre intacto.

Se ds el nombre de dehiscencias si la denudacidn sé -

extiende al margen.

Tgtos defectos ocurren con mayor frecuencia en el hue
g0 vestibular que on el lingual y son cés comunes en los dien-

tes anteriores que en los posteriores,y muchas veces,son bila-

terales.

Le causa de las fenestraciones y dehiscencias no es
clara,sin embargo se han atribufdo dichas alteraclones al trau
ma oclusal y se han mencionado como factores predisponentes -
lo8 contornos radiculares prominentes,ls malposicién y protru~

sibn vestibular de la rafz,combinados con una tabla Sses delga
da.

Nefecto de_furcacién,

Cuando el hueso de una zona interradiculer de un dien
te nultirradicular se resorbe,se denorina defecto de bifurca--

cién o trifurcacibn.
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Labilidad del hueso alveolar,

%1 hueso alveolar a peser de su aparente rigidez es
el menos estable de los tejidos parodontales,lo cual ge debe a

que su estructnrs esta en constsnte cambio.

La lzbililad fisiolhzica del hueso slveolar se mantie
ne por un equilibrio delicado entre la forrocibn fsea y la re-

sorecibn 8ses,reculsdss por influenciass locoles y generales,

Tl hueso Sse resorbe en areasg de presibén y se forme en
areas de tensién, La actividad celular que afecta & la alturas,
contorno y densided del hueso =2lveolar se marifiesta en tres -

zonas:

1)Jun%o al ligamento parodoatsl.

2)Tn relacibdn con el periostio de lag tablas vestibular y lin-
gual,

2)Junto & la superficie endbtica de los espacios medulares.

Migracibn mesisl,

Los dientes tienden s moverse hacia mesisl debido a
que con el tiempo las areas de contacto de los dientes se des~
gastan y se aplansn. A esto se le conoce con el nombre de mi--

gracién mesial fisiolbgice,el cuBl es un proceso gradual , con




periodos intermitentes de actividsed,reposo y reparacién.

El hueao'alveolar se reconstruye de scuerdo con la mi

gracién fisiolégiéa de los dientes.

Le resorcién 6sea auments en areas de deprecibn, 8 lo
largo de las superficles mesisles de los dlentes y se forman
nuevas cepad de hueso fasciculedo en lss areas de tensibn, so-

bre las superficies distales.

Fuerzas oclussles,

Existe un equilibrio constante entre las fuerzas o--
clusales y la estructura del hueso alveolar,y esto va a depen—
der de 1la estimulecibén que reciba de la funcién para la conser

vacibén de su estructura,ys que el hueso tiene la finaslided de

gostaener los dientes durante la funcibn.

Fl hueso alveolar se remodels constentemente como una

respuests a las fuerzas oclusalea,

Los osteoclastos y los osteoblastos redistribuyen 1la
‘substencia 6gea para hacer frente @ nuevas exigenciass funcions
les con mayor eficacla. El huesc e8 eliminedo de donde ya no
se precisa y es afadido donde surgen nuevas neceaidades. Cuan~-
do se ejerce una fuerza oclusal sobre ei diente a través del

bolo slimenticio o por contacto con su antagonista surge lo si

guientes
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~-E]1 diente ge desplaza haciae el ligasmento perodontal resilente

eh el cual crea arees de tensidn y compresidn.

-La pared vestibular del alveolo; y la lingusl se curvan en di-

reccibn de la fuerza.

~Cuando gse libers 1a fuerza, el diente, el ligement: y el hue~-

80 vuelven a su posiciédn originasl.

Las peredes del alveolo reflejen 1a sensibilidad del
hueso alveolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos § el
osteoide neoformado cubren el slveolo en las areas de tensifn;

en las areas de presibn hay osteoclastos y resorcibn lacunsr.

®1l nfmero,densidad y disposicién de las trebéculas =
también reciben la influencis de las fuerzas oclusales. Las
trabéculss 6sess se alinean en la trayectoris de las fuerzas =~
tensoras y compresoras para proporcionar un méximo de resisten
cia a las fuerzas oclusales con un mfnimo de substancia §sea.
Las fuerzas que exceden la cspacidsd Ssea producen una lesién
llameds trauma de la oclusifn. Cuando les fuerzas oclusales au
mentan,sumcnta el espesor y la cantidad de las trabdculas y es
posible gque se aponga hueso en la superficie externa de las ta
blas vestibular y lingusl., Cuando las fuerzas oclugales se re-
ducen,el hueso se resorbe,el volumen disminuye,asf{ como la can

tided y el espesor de las trsbéculasjesto se denomina atrofia

funcional o atrofis por deshuso.



Osteogenesia.

El proceso de formacibn del huesovge‘dénominavosteogﬁ
nesis, Para que halla osteogénesis es indispensable la presen~
cia de osteoblastoa,que son células epiteliales de origen me~-~
aenquimatoso,ya que solo ellas pueden segregar o producir . la

substancia intercelular orgénica del hueso,

Los cuerpos celularea de los osteoblagtos tienen va-
rias prolongaciones citoplésmicas finas,les cuales se unen con
las de los osteoblastos vecinos. Cuando los osteoblastos produ
cen substancia intercelular orgénica suelen rodear con la mis-
ma 3sus cuerpos celulares f.las prolongaciones de las mismas.
Posteriormente los cuerpos celulares quedan en pequefios espa—-
cios de la substancia intercelular orgénics denominados lagu--
nas y una vez ocurrido esto las células reciben el nombre de
osteocitos. T.as prolongaciones de las células se hallan en pe-~

quefios huecos de ls substancia intercelular denominados canalf

culos,

El hueso se deposita en larinillas:coancéntricas en
torno a un vaso saanguineo centraljesta disposicién se denomina
Sistema Haveraisno y Se le considera una reconstruccién tridi-
mensional. Las leminillas se hsllen dispuestes circunferencial

mente alrededor de un veso,constituyendo asf una unidad cilin-
drica.
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El hueso se halla cubiérto de periostio.

Los osteoblastos se disponen sobre la superficie del
hueso o pueden hallarse separr~das del hueso por una capa de os

teoide(matriz 8sea sin calcificar).

El proceso alveolar que no esta organizado en siste—

mas haversianos se estructura como hueso fasciculade laminar,

El hueso se compone de fibras de colbgeno,substancia
fundamental y cristales de hidroxiapatita. Cuando el hueso gs
remodela,la porcién resorvida sufre una lisis total,tanto de
matriz como de cristales,y el hueso nuevo se compone de colége

no y crigstales sintetizados de nuevo.



CAPITULGC il

PLACA DTNTOBACTERTIANA



51

PLACA DENTOBACTERIANA,

A)PLACA DENTOBACTZRIANA,

La placa dentaria es un depbsito blando amorfo granu-
lar que se acumula sobre las superficies,restauraciones y cél-
“culos dentarios. Se sdhiere firmemente o la superficie subyg--
cente; en pequefas cantidaedes ls placs no es visible,salvo que
ge manche con pigmentos de la cavidad bucal o sea tefilda por
soluciones reveladoras. A medida que se acumula se convierte -
en una masa globular visible con pequefias superficies nodulg--

res cuyo color varfa del gris y gris smarillento al amarillo.

La placs denteria se puede quita- con el cepillo o]
con el chorro de agus,aunque no del todo,pero se vuelve a for-

zar con rapidez despGés de su remogién.

La placa aparece en gectores supragingiveles,en su ma
yor parte en el tercio gingivsl de los dientes,y subgingivale-
mente con predileccibn por grietas,defectos o rugosidades y -
mérgenes desbordantes de restauraciones dentarias..Se forma en
igual cantidad en el maxilar superior que en la mand{bula,pero
la formacibébn es mi3 en los dientes posteriores que en los en~-
teriores,nés en las superficies proximsles,en menor cantidsd -

en vestibuler y en menor aln en la superficie lingual,
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\
La placa dentaria se deposita sobre una pelicula ace-
lular formada previamente,que se denomina pelfcula adquirida o

cut{cula sdquirida,pero puede formarse también directamente 80

bre la superficie dentaris,

T3 una capa delgsda lisa,incolora,translficida,difusa—
mente distribuida sobre ls corona,en cantidades algo mayores -
cerca de la encf{a. Fn la corona se continla con los componen—-
tes superficiales del esmalte. Al ser teidiida con sagentes colo-
rantes aparece como un lustre superficial coloreado,pllido ¥

delgado,en contraste con la placa granular tefiida més profunda

mente.

La pelfcula sdquirida es un producto de la saliva. No
contiene bacterias, Es bcido peribdico de Schiff (PAS) positi-
ve y contiene glucoprotefnas,polipéptidos y li{pidos. La pelfcu
la se formas sobre una superficie dentaria limplis,en pocos-minu
tos se adhiere con firmeza a la superficie del diente y se con

tinua con lo3s prismas del esmalte por debajo de ells,
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- PORMACION DE LA PLACA,

La formacibn de le placa dentobacteriasna representa -
la colonizacién de las superficies de las coronas clinicas. Co
mienza por la aposicifn de una caps (nica de bacterias gobre =
la peliculs adquirida o la Quperficie dentaria. Los microorga-
nismos estén unidos al diente: 1) por una matrfz sdhesiva in—
terbacteriena 6 2) por una afinidad de la hidroxiapatita ada—
mantina pcr las glucoprotefnas,que atrae la pelfcula adquirida

y las bacterias al diente.

La placa crece por las Eazones siguientes:
-Agregado de nue&és bacterias.
Multiplicacibén de las bacterias,

~Acumulacibén de productos bacterianos.

Las bacteriss se mantienen unidas en la placa median-
te una matr{z sdhesiva interbacterians y por unas superficie =~

protectors que -roducen.

T.a placa se produce en cantidades mensurables dedtro
de seis horas,una vez limpisdo & fondo el diente, y la ascumula
cién mAxima se alcanzs sproximadamente a lca treinta dfas. ILa
velocidad de formacilén y la localizaecibn varfian de unas perso-
nes a otrags,en diferentes dientea de una misma boca y en diver

sag areas de un diente.



COMPOSICION DE LA PLACA.

' Conaiste principalmente en mlcrooréanismos proliferan
tes y algunas célulss epiteliales, leucocltéa y macréfégoa en
uns matriz intercelular adhesive. Tos 36lidos orgénicos e inor
ghnicos constituyen alrededor del 20% de la placa; el resto es
agua, Lag bacterias constituyen aproximadsmente el 707 del na-~

terial sblido y el resto es matr{z intercelular.

Matriz de la_pluca,

A)Contenido orvgénico.- Consiste en un complejo de po-
ilseciridos y proteinas,cuyos componentes principales son car-
bohidratos y protefnas,aproximadamente el 30% de cada uno, ¥y
1ipidos,slrededor del 15% ; la naturaleza del restc de los com
ponantes no e3 clara. Repregsentan productosd extracelularsa de
lac bacterias de la placa sus restos clitoplbamicos,y de ls mem
brana celular,alimentos ingeridos y derlvados de glucpprotai-—
nas de la galiva. El carbohidrato que ge prefents an mayores -
proporciones en la matr{z es dextrén,un poltamc&rido de origen
bactoriane(9.'%%)« Otros carbohldratos iz le matriz gon el le-
vén que es tamblén un producto bacterienc polisachrido(4%) g0~
lactopa(2.6% y metil pentosse en forma de ramnosa. Los restos -
bacterisnoa proporcionan &cido muriftico,lipidos y slgunas pro

teinas de la matriz,pars loc cualea lag glucoproteinas saliva~
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res son ls fuente principal.

B)Contenido inorghnico.— Los componentes inorghnicus
n&s importantes de la matr{z de ls placa son el calcio = el -~
f5sforo con pequeflas cantidsdes de magnesio,potasio ' aodio.
Tl contenidn inorghnico es mis alto en los dient~. anteriores
inferioresz que en el reste de lo boca y asimi:mo es,por lo ge-
reral,el mls clevado en laz superficies 1 ungusles. ¥l conteni-
3o inorgénico total de la placa inciniente es bsjojel surento

nesyor se produce en ls placa que s- tresnsforma en cilculo.

La plsca <uentaris es una substancia viva y generadora
con microcel.:ia3s de microorgsnismos en diversas etapas de crg
cimiento .. ~adidm que la placa se desarrolla;la poblacién bac
terisne cuzbis de un predominio inicisl de cocos(fundementul—-
mernte sram-positivos)a uno més complejo que contiene muchos ba

cilog filamentosos y no filementosos.

Al comienzo les bacterias son casi en su totzlidad co
cos facultetivos y baciloa(neiseria,nocardisz y estreptococos)e.
Los estreptococos forman airededor de 577 de 1o poblacibn bac-
teriana con predominio de strevtococcus zanguis. Cuando la pls

ca suments de espesor ge crean cond ~iones anaeroblas dentro -
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de ellas Yy le flore se modifica en concordancia con esto. lLos
microorganismnos de la superficie pr;bablemente consiguen 8u nu
tricién del medio bpcal.mientrau que los de le profundidaed uti
lizan,ademfs,productos metabdlicos de otras bacteriss de la -

pleca y componentes de la matriz de la placa.

Tn el segundo y tercer dfes. Se encuentran cocos gram
negativos y bacilos que sumentan en cantided y porcentaje ( de

7 a 30%) de los cuales aslrededor del 15% son bacilos anaero———
bios.

Entre el cuarto y guinto dfas. Pusobscterium,actynomi .
ces y veillonela,todos anaerobios puros,aumentan en centidsd ;

veillonels comprende 16% de la flora.

Al medurar la placa,o sea sl séptimo dia,aparecen es—
pirilos y espiroquetas en pequefias cantidades especiaslmente en
el surco gingival. Los microorganismos filemeﬁtoaos continuan -
aumentsndo en porcentaje y cantided;el mayor sumento es de ac—
tinomyces naeslundi,de 1 a 14% desde el décimo cuarto dfs al
vigésimo primero. Fntre el vigésimo octavo y el vigésiﬁo nove-—
no dfss los estreptococos disminuyen de 50% a 30 6 40%. Los ba
cilos,especislmente les formss filamentosas aumentan hests e-

proximad emente el 40%, . '

Los primeros dfas la place aparece como cha trama den

sa de cocos con slgunos bscilos,con exclusibu de casi todo =
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otro orgsenismo. Cuando la placa madura log filamentos aumentan
gradualmente mientras los cocos decrecen. En la superficie in-
terna ge disponen de una estructura en forma de empslizada en
grupos separados por cocos. A medida que se acercan a8 la super
ficie,lo8 filamentos se presentan aislados y con distribucién

regular y colonias de cocos se acumulan en la superficie.

Papel de la saliva,de log slimentos vy de la

dieta en las formacidn de la placa.

La galiva contiene una mezcla de glucoprotelnas gue
en conjunto se denominan mucina. Las glucoprote{nas se compo—-
nen de protainas combinadas con verios carbohidratos(oligosach
ridos) como 4cido sié&lico,fucosa,galactosa,glucosa,manosa y -
dos hexossmines; N-acetilgslactosamina y N-acetilglucosamina .
TLas enzimas(glucodidasas)producidas por las bacteriss buceles
descomponen los carbohidratos que utilizsn como alimento. La
placa contiene protefnas,pero muy pocos cartohidrstos de lag
glucoproteinas de la saliva. Una de las glucosidagas es la en-
zima neursminidsgsa que separa el Acido sillico de la glicopro-
teins salival. El 8cido sillico y la fucosa,carbohidratos siem

pre preasentes en la glucoproteina de la galiva,no existen en



58

ls plasca. La pérdida de bcido siblico tiene,por consecuencis ,
menor viscosidsd sslival y formscidn de un precipitedo que se

considersa como un Tactor en le formecibn de ls place.

Las bacteries de la place utilizan los alimentos inge
ridos pare formar los componentes de la mawriz. Los alimentos
que més re utilizan son aquellos gue se difunden facilmente -
por la placa como son los azdcar-z .soluwhles: sacsroso,glucosas,
fructosa,maltosa y cantidades menores de lactosa. Los slmido--

nes también sirven cono sustiratos bacterisnos,

Las bacterias de lo place tienen la capscided de pro-
duecir productos extracelulares a partir de alimentos ingeridos
entre e¢llos s« <ncuentren los polisacéridoa dextrén y levén,de
los cuales . dextrén es el més importante por su mayor canti-
ded ,sus npropiedades adhesivas,que puedon unir la placa al dien
te y su relativa insolubilidasd y resistencis a la destruccidn
becteriana, Fl dextrén es producido & partir de la sacarosa
por los estreptococos,especislmente por streptococo nutans ¥

atreptococo sanguis, Asimismo el dextrén se forma a2 partir de

otros azlcares y almidones pero en csntidadas pequefias.

El levén es utilizado como carbohidrato por las bactg

rias de la placa en susencia de fuentcs exbgenas.
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La placa se formg& con mayor rapidez durante el susefio,

cuanio no se ingieren alimentos,que despuds de las comidas.

*1llo ge debe s la accibn mechnica de los alimentos y

o

al mayor
ujo durante ls salivacibn que lmpiden 1z formacidn de la plg

ca2, Lo condistencis de 1s dieta afects o la velocidnd de forma
zidn de la placa; dsta se forma con rapidez en dietas blandas,

mientras que nlimentos duros retarden gu acumulacidn.



B)MATERIA ALBA,

La materia alba es una denominacién clinica tradicio-
nal para un material que es escencialmente una ucumulaéién a-
bundante de placa, La materias alba es un irritante local. Ea
un depdsito amarillo o blanco griséceo blando y pegajoso,menocd
adheasivo que la placa dentaria, La materis alba ge ve sin la g
tilizacién de substancias reveladorss. Se deposita sobre las -
superficles dentarias,restauraciones,chllculos y encfa. Tiende

a scumularse en el tercio gingival delos dientes y sobre dien~

tea an mela posicibn.

La materia albs estaba considerada como ums compogi-—
cifn de residuos estancadog de slimentos,pero actualmente se -
gabe que 29 una concentracién de microorganismos,células epite
liales descamadas,leucocitos y una mezcla do protefnas y lipi-

dog salivales con pocas particulas de alimeatos o ninguns.

%l efecto irritativo de la materia alba sobre laencia

probablemente nace de las bacteries y sus productos.

La mayor psrte de los residuos de slimentos son disuel
tog por las enzimas bacterisnus y eliminados de la cavidad bu-
cal a 109 cinco minutos de hsber comido pero quedan algunos sg
bre los dientes y membrana nmucosa. Rl flajo de la gallva, la
accibn mechnica de la lengua,carrillos y labiocas y la forme ¥

alineacidn de los dientes y maxilares,afects a la velocidad de
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limpieza de los alimentos,que se acelera mediante ls mayor mas

ticseién y la menor viscosidad de la saliva.

Aunque contengan bacterias los residuos de alimentos

son diferenciados de la placa y de la materia alba.
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C)CALCULOS.

El cllculo es uns mesa adherente calcificsds o en cal
cificacibén,que Se forma sobre la superficlie de dientes natura-
les y prétesis dentales., Loa cllculos se clasifican de acuerdo

a su relacibn con el margen gingivel en:.

CALCULO SUPRAGINGIVAL.(C&lculo visible)

Se refiere al chlculo coronario a la cresta del mar——
gen gingival y visible en la cavided bucel. Por lo general es
blanco o blanco amarillenbto,de consistencia dura,arcillosa ¥y
se desprende con facilidad de la superficie dentaria mediante
un ragpador. El color es modificado por factores como el taba-

co o pigmentos de alimentos.

Puede observarge en todos los dientes,en un grupo de
dientes o en un solo diente. Se le encuentra con mayor frecuen
cla y en cantidades m&s abundantes en las superficlies vestibu-
lares de los molares superiores,gue eatén fyente a8l conducto -
de Stenon; en las superficies linguales de los dientes anterig
res inferiores,que estfn frente al conducto de “harton y aés
en incisivos centrsles que en laterales, En casod extremos los
cflculos forman una estructura a modo de puente a lo largo de
todos los dientes,o cub?en la superficie oclusal,de los diente

que carecen de antagonistas funclonales.
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CALCULO SUBGINGIVAL,

Se encuentra debajo de la cresta de 1o encfa marginal
por lo comfin,en bolsas parodontales; no es visible durante el
exfmen bucal. ¥l chlculo suhgingivasl es duro y denso,rardo obg
curo o verde negruzco,de conﬁistencia pétrea y unido con firme

za 8 ls superficie dentaria.

Generalmente los cflculos supra y subgingivales se
presentan juntos,pero puede estar uno sin el otro. Al chlculo

supra2cinctival tarbién se le conoce con el nombre de sslival y

N

1 chlculo subgingival con el nombre de sérico,basandose ésto

en l3 surosicién de que el primero deriva de la ssliva y el 81
timc 4el suero sanguineo. Lo que en remlidad sucede es que lo8
minerales gque formen el cllculo supregingival provienen de 1la
spliva,rientras que el lfquido gingivel que gse esemeja 8l sue-

ro, es ls fuente de los minerales del chlculo subgingivsl.

Los célculos supra y subgingivales aparecen por lo gg
neral en la adolescencia y sumentan con la edad,sungue el chl-

culo supragingival es més conmfn.



64

Composicibn del célculo.

El célculo supregingivel consta de componentes inorgh
" nicos(70 & 90%) y orghnicos.

Contenido

Le parte inorghnics consiste en fosfezto de calcio y -
fosfato de hagnesio con pequefias centidsles de otros minersles
ademAs de carbbneto de calcio. Los componentes inorgénicos -
principales son: calcio(39%),f69570or(19%),ragnesio{0.8%),anhf—
drido cerbdnico(l1.9%) y peguefias cantidedes de sodio,zinc, es-

troncio,bromo,cobre,manreneso,wolfranio,oro,alurinio,silicio ,

fierro y fluor,

Dos tercios de los componentes inorgénicos son de es=
tructurs crist-lina., las custro formas cristalinss son: hidro-
xiepatita(587),brushita(9 %),whitlockits de magnesio y fosfato

octoctlcico(21™ de cade uno).

El componente orgbnico del chlculo consiste en una mez
cla de complejos proteinopolisacéridos,células epiteliales des

camadas,leucocitos y diversas clases de microorgenismos.
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Aproximadsmente del 1.9 al 9.1% del componente.orgé-
nico son carbohidratos entre los que se encuenﬁran galactogsa ,
glucosa,ramnosa,nanosa,fcido glucourdnico y galactosaemina. Las
protefinas derivadess de la salivsa constituy;n de 5.9 a 8.2% @
incluyen la mayoria de los aminofcidos. Los li{pidos represen—
" tan 0.2% del contenido orgfnico en forma de grases neutras,fci

dos gragos libres,colesterol,fsteres de colesterol y foafolipi
dos.

Lo composicién del célculo subgingivel es simllar a
la del suprapingivesl,con algunas diferencisg. Tienen el mismo
contonido de hidroxiapatita,m8s whitockita de magnealo y menos
brughita y fosfato octochlcico. La relacién de calcio y foasfa-
to ss mée alta en el subgingival y el contenido de aodioc aumen
ta con la profundided de las bolaas parodontaoles. En el cllcu~

lo gubgingival no se encuentran protefnas.

Contenidg bacteriano.

La proporcién de microorgenismos filesmentogsos grampo-
sitivoa y gramnegativos eg mayor en los célculos que en 8l res
to de la cavidad bucal. Los microorgsnismos de la periferia -

son predominantemente bacilos gramnegativos y cocos. La mayo—
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ri{a de los microorgenismos que estln dentro del cflculo son

inertes.

Unibn del cBlculo s las superficie dentaria.

La substancis intercelular o las bacterits,o todes -
ellas,unsn el chlculo 8 la superficlie denterir de una de las

menerss , o més , que siguen:

1)Por medio de la pelfcule sdquirida.
2)Por penetracidn en el cemento ;7 la dentine.

3)En areas de resorcidn comen‘aria y dentineris no reparedos -

que gquedan expuestas por la resecibn gingivel.

4)Por la trabazbdn Ae zristales inorgfnicos del cdlculo con lem

de la estruciusrs enteria,

5)En espact .reados por ls separacidn cementaria.

Formacibn del chlculo.

Pl chlculo es la pleca dentaria que se he minerasliza-
do,de modo gque la formacibn del cllculo comienza con la placa

dentaris.

18 place blande se endurece por la precipitecibn de
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gales minerales, No todas las placas se cslcifican, La placa
incipiente contiene pequefias cantidades de material inorgénice

gue aumenten 2 medida que la place se convierte en chlculo.

Ls placa primaria de cflculos abundantes cor-iene mhs
calcio y tres veces més fbésforo y menos potasio ;du las placas
qaue no forman célculos,indicando que el f6sforo puede ser mhs
- importente gue el cslcio en la mineraslizacibn de la placa. La
caleificscidn supone la unién de iones le caleio & los comple~
jos de carbohidretos y protefnas de lg matriz orglnics y la -

precipitacibn de sales de fosfato de calcio cristalino,

La calcificacibn comienza en la superficie interns de
1a pleca,junto a8l dientec,en Tocos separados de cocos que aumen
tan de tamafio y ©> unen para former masas allidas de chlculos.
Fl célculo se forma por capes separadas por una cutfculs delgs
da que gue : inclufda en &1 s medida que evenza la calcifica-—

cibn,

El momento del comienzo y la velocidad de calcifica—
cibén y scumulecidn varfan de une persons a otra,en diferentes

dientes y en diferentes &poces en uns misma personsa,

Las teorfss sobre los mecsnismos mediante los cuales
la placa ge minersliza para former célculos se sgrupen en dos

conceptos fundamentzles,los cuales se nencionan a continuscibn:
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“CONCEPTO DE ELEVADOR™ .

De scuerdo con este concepto,la precipitacién miner:l
es uns consecuencis de la elevaclbn total del grado de sriurs-

cibn de iones de cslcio y foafato,que puede establecr.se de di

ferentes manerasi;

1)Una elevecibn del ph de 1ls ssliv~ causa la precipi~
tacibn de sales de fosfato y e calcio medisnte el
descenso de la cons*ante d« precipitacibn, Bl ph -
puede elevarse por ls nérdids de anhfdrido carbbdni-
co,1ls formacibn de anoniaco por la placa dentaria ¥y

bacterias por dezcomposicibn de las protefinas duran

te el estencamiento.

2)Las proteines coloidales de la sslive unen log io--
nr- ‘¢ calcio y fosfato y mantienen una solucibn so
.regsaturada con respecto de lag gsles de fosfeto de
calcio. Con el estancamiento los coloides de la 33
liva se depositanjel estado sobresaturado se sigue

manteniendo y conduce a la precipitscién de sales

de fosfato de calcio.

3)Se cree gque la fosfatasa liberads de la placs den-

taria,células epitelieles dec:zmadas o bacteriss ,

desempefan un papel en la -recipitacibn del fosfa-

to de calcio medisnte ls nidrblisis de fosfatos or

¢
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génicoé de la saliva aumentando asf la concentra-—
cién de iones fosfato libres, Otra enzima,la estea—
raga,presente en los cocos,microorganismos filamen—
tosos,leucocitos ,macr6fagos y cédlulas eplteliales ~
descamadas de la placa dentaria pueden iniciar la
calcificacibn,mediante 1a hidrblisis de ésteres gra
808 en fcidos grasos libres. Los 4cidos grasos for-
man jasbones con el calcio y el magnesio,que més tar
de gon convertidos en sales de foafato de calcio me

nos solubles.

"CONCEPTO EPITECTICO".

Saplin este concepto,agentes reneradores inducen pequs
A0a focos de calecificacidn que se ayrandan y coaleacen pera -~
forrar unn m~sa calcificada, Wo se conocen edon agentes en 1la
tormacién de chlculos,poro se supone gue la matrlz intercelu—-
lar de la place dentaria desempefia una funcibn activa. Log com
plejos de carbohidratos y protefnas pueden comenzar la caleifi
cacidn medisnte la eliminacién del ¢ 1lcio de 1la ssliva(quela--
¢i6n)y su unibn con 81 para formar nficleos que inducen al dep$
sito anterior de mlnerales, Asimismo se adjudicd a la placa -
dentaria el papel de posible agente generador,es decir,el pa-
pel que tienen los microorganismos en ls mineralizecibn del

célculo.



Los microorganismos en ls mineraliramcidn

del cAlculo,

Ls minerslizacibn de la place comienza extracazlular—-—
zeate en torno & microorganismos grampositivos y gramnegativos
pero uele comensar iatracelularnante en alzunas bacterias -
grampositivas, Se extiende hasta que la ma'r-f{z y las Lacterias
°se ~alcifican. Las bacterias de la placo gon pasivas y sunque
parLicipan 2n la tineralizacibn del <ilculo lo hacen unicaren-

i€ calcificendnse junto con otres componentes de la placa.

La importsncia de 1= dieta en ls formacién de chlcu--
los depende de su consistencia,no de su contenido, ¥l depdsito
de cllenlos es retarindo por slimentos detergentes &speros y

es acelersdo por lietas blandss y finamente molidas.

£ s relacionado la mayor formacién de cflculos con

estados ¢+ transtornos enocionales,
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La placa en ls_etiolorfs de la enfermedad

parodontal.

Hay muchas ‘causss locales de ls enfermeiad parodontal
pero la higiene bucal insuficiente eclipsa a todas las demés.
Generalmente cuando se interrumpen los procedimientos de higise
ne bucal,se acumula placa y la gingivitis aparece entre los -
diez 4 loé veintifin dfas; la severided de la inflsmaclén gingi
val esta en relacidn con ia velocidad de formacién de la placs;
al reinstaurar los procedimientos de higiene bucal,la placa se
elimina de casi todas las superficies dentarias dentro de las
cuarenta y ocho horas y la gingivitis dessparece entre uno y
ocho dfas més tarde,

La importencis fundaments)l de la placa dentaris en la
etiologfns de la enfermeded parcdontal reside en la concentra-—
cibén de bscterias y sus productos. Las becterias contenidas en
la placa y en la regibn del surco cingivsl son capasces de pro-

ducir dafio en los tejidos y enfermedad.



CAPITULO 111

ENFERMEDAD PARODOFRTAL



ENFERMEDAD PARODONTAL.

La denorinacifn enfermedad parodontal se utiliza con
soplio sentido pera abarcar todas las enfermedades del parodon
to, aunque tembién se emplea con sentido-especifico para dife-
renckar las enfermedades de los tejidos purodontales de sopor-
te(ligamento parodontsl, cemento radicular ¥ hueso elveolsr) ,

de lss enfermedades propias de la encis,

En eate capitulo se deseriben la Gingivitis y la Parg
dontitis. ’

A)GINGIVITIS,

La sinéivitie, inflamscidén de la enc{a,es la forma -
nés comln de enfermedad parodontal. La en!ermadadise‘halla ca-
81 siempre presente en todas las formas de enfermedad pargdon—
tal porque los irritantes locales que producen ;nflamacién,co—
mo la placa dentaria,materia slba y célculos son muy comunes y
los microorganismos y sus productos lesivos estén siempre pre-
sentes en el medio gingival. Le inflamacibn,causada.por la ird
tacifn local origina cembios degenerativos,necrbticos y proli-

ferattivos en los ﬁndldas.parndontalea.
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Hay una tendencia & denominar & todas las formas de
enfermedsd parodontal con el nombre de Gingivitis,como si 1la
inflemecibn fuera el finico proceso patolégico que interviene ;
8in embargo en la encia ocurren sdemés procesos patoldgicos -
gque no- son caussdos por la irritecibn local ,como son: atrofias,

biperplasia y neoplasia,

La gingivitis se ha clasificado de acuérdp a su evolu

¢ibn,duracibn y distriducibn de la siguiente msnera:

Segfin su evolucién y durscidn:

Gingivitis aguda, Se instels repentinsmente,cs dolorosa y de

corta duracién.

Gingivitis subsguda. Es una fase menos grave que la afeccién a

guda.

Gingivitis recurrente, Fnfermedad que reaparece despufs de ha-
ber 8ido eliminada mediante tratemiento o <

que desaparece espontanesmente y reaparece.

Gingivitis crénica. Se inaﬁala con lentitud,es de larga dura-—
cibn e indolora,salvo gque se complique con -
exacerbaciones agudes o subagudas. Eate es
el tipo mfs comfin y consiste en una lesién -

fluctuante en la cual las zonas inflamadas -
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peraigten o se tornan normales y las zonas ~

normales se inflaman,

Segfln su distribucibn:

Locallzada.

Geevalizada,

Marginal,

Papilar.

"ifuna.

Se limita a la encia de un solo diente o un gru

po de dientes,
Abarca toda la boca.

Afecta al margen ¢inmival pero puede incluir -

una parte de la encfa inseriada contigua.

Abarca lasg -papilas interdentarias y con frecuen
cia se =xtiende hacls la zons adyacente del nar
gen gingival, Fa comin que afecte a las papilas
y no al margen gingival ya que log primeros sig
nog de gingivitis aparecen en la papila.

Abarca la encla marginal,encfa insertads y papi

la intardentaria,

La distribucibén de la enfermedad parodontal en casos

particulapes e describe mediante la combinacién de los nom——-

bras anteriores como sigue:

Gingivitis marginasl localizade. Se limita a un area de la en——

c{a marginal.
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Gingivitis difusa localizeda, Se extiende desde el margen has-

ta el pliegue mucovestibular pero en un ares 1i

mitada,

Gingivitis papilar. Abarca un espacio interdentario,n més, en

un srea limitada.

Gipgivitis marginal generalizada. Comprende la encia marginal
de todos los dientes, Por lo general la lesién

también afecta 8 las papilas interdentsrias.

Gingivitis difusa generalizeda., ibarce toda la encia., Por 1lo
com@n tembifn la mucosa bucsl se halla afectads

de modo vnue el limite entre ella y la encis in-

sertndia queda anulado,
Lov -couados generales vstfn comprendidos en le etiolo
gia de 1v : inrivitis difuss generalizads,excepto en co0sos cuyo

oriren es una infecciédn aguda o irritecibébn quimice pensral il oe

da.

ETIOLOGEA,

La etiologfis de la gingi-it:. es muy varisda por 1leo

que se la d1vidib en factores locsles y sistemfiticos y los fac
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tores mis comunmente cltados son los giguientess

1)MICROORGANISMONS .~ En genaral la flore bucal normal

es tan besta y ge compone de tantas variedades de microorganig

mog,que no es posible probar que un tipo tengs mayor ilmportan-

cia qus »otro ya que,sparentemente,muchosz microorganismos gon

potencialmente capaces de invadir tejidos parodontales en par=~

ticular cuando e multiplican en una boca sucis en la cual la -
registencia s sido reducida por factores locales y gistemlti--

coe y a1l epitelio del surco ha aido ulcerado. Aunque no haya -

ung invasibn real de los tejidoa lpg toxinas de estos organis-

mne gon guficlentes para caugar irritacibn.

2)CALCULOS .~ EL célculo supraegingival o subgingival ,
cauga la irritacidn del tejido gingival que esta en contacto -
con 81, La estimulacién natural o el.-masgje de la encfa por -~
los alimentos lursnte 1la mesticacién es imnadida por le presgen
cia de una megsa calcificada de célculos. Tsto predigpone a la
formacién de un epitelio mal querstinizedo y permite el ataque

bactarlano con mayor facilidad.
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ZIIMPACCION DE ALIMENTOS.~ La impaccldn de alimentos
¥ la scuapulacién de residuos en los dientes,por negligencla,re

14

sulta en uns gingivitis nacids de la irritecibn de la enc’

-

gue originan las toxinas de microorgsnismos que prolif:ran en
este medio. Los productos de descomposicidn de res® .dos alimen

tarios también pneden resultar irritsntes pars los tejidos gin

givales,

4)RESTAURACIONES O APARATOS INADECUADOS O IRRITANTES,

las restasursciones inad:cuadas actflon como irritantes
de los tejldos parodontales e inducen de ess manera a una gin-
givitis. Los mérgenes deciordantes de restauraciones proxima--—
les irritsn directaments la encfa ademfs de fomentar lz acumu-
lacién de residuos ilimentarios y microorganis:iios que sdaden -
otra sgresidn ¢ -stos tejidos, Tambidn las restsurecionss mal
contorpead:. nroducen irrittacién gingivel,al causar scuidsmien-
to de al.. .ntos y excursiones anormales Jde la comida conira la
encfs durante la masticacibn, Tas prétesis o aparatos de urio-

donclis que invaden los tejidos parodontales producen gingivie-

i

tis,tanto por la presibn en s{ como por el atrapamiento de ali

mentos y microorganismos.

5)RESPIRACION BUCAL.- El reseco~iento de le mucosa bu
cal por respirar con la boca abierts ?=t"d4o0 a un medic de exce

givo calor o por fumar en exceso,cansard una irritacidn gingi-
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val,con inflamacién,o 8 veces, hiperplaaia agregadas.

6)MALPOSICION DENTAL.~ Los dientes que brotan o fue—

ron desplazados de su oclusidn normal hacia una posicién preca

ria donde son agredidos repetidamente dursnte la masticacidn ,
o el cierre mandibular por una fuerza oclusal de magnitud exce

siva,son susceptibles a la enfermedad parodontsl,

7YAPLICACION DE SUBSTANCIAS QUIMICAS O DROGAS .- Muw—-—

chas drogas gon potencialmente capaces de producir glngivitis ,

en particular,una gingivitis aguda debido a una accién irritan
te directa,local o sistemética. Aafl por ejemplo,fenol,nitrato
de plata,aceites vol&tiles o aspitina,colocadoa sobre la encls

provocarén una reaccidn inflamatoria.

Factores_sistemhiticos,

1)TRANSTORNOS NUTRICIONALFS,- Es frecuente que loa =
transtornos del equilibrio nutricionsl de une persona se mani-
fissten por camblos en la encfa y tejldos parodonbales subya-—-
centea mAs profundos, Cabe sefialar que la ingesta,la absorcibn
¥ la utilizacién adecuadas de diversas vitaminas,minerales y
otras gubstancias nutritivas son eacenclales pers el zanteni--—

mianto de un parodonto normal.
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2)EMBARAZO .DIABETES,OTRAS DISFUNCION®S ENDOCRINAS.- -

Eoberazo, Bl aspecto clinico de la encfa de la mujer -
embarazada varfa de la susencia de alteraciones a una encfa -
marginsl lisa,brillsnte,de color rojo intenso,con frecuente a-
graniamiento focal e intenss hiperemie de les papiles interden
tariss,. A veces se forma una mess finicas de aspescto tumorsl, el
"tumor del embarazo”, El embarazo con Sus correspondientes mo-
dificaciones hormonsles causa una respueste notoria a la irri-
tacibn local,que posiblemente en la mujer embarazada sea de
magnitud insufuciente como para generar una resccién gingival,
As{ el embaraszo induce una respuesta hipersonsible a una agre-
s5ibn leve,que de otra manera hubiera sido innocua. Ests gingi-
vitis de aspecto clinico inespecifico,aparece cerca del final
dél primer trimestre » puede ceder,o hasta desaparecer por com

pleto,al cumplir el swmbarazo.

Disu.vos mellitus. Se ha comunicado de la asociecilén
de disbetes mellitus con la enfermedad parodontal avanzada,oa-

peciaslmente en las personas joveneg.

Otras disfunciones endocrinas. Con cierts frecuencia
8e comunica gue la gingivits se produce en la pubertad,y es la
denominada gingivitis de la pubertad. La encfa se presenta hi-
perémica y edematosa, También se hs mencicnndo une gingivits a

sociada con la menstruacibm.
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3)FENOMENOS PSIQUICOS.-VLos transtornos psiquidtricos

tienen una definida influencia sobre ls intensidad de le enfer
medad parodontal,

4)FURCIONES GRANULOMATOSAS ESFECIFICAS,- Las infeccio

nes grannlomatosas espec{ficas como tuberculosis‘y sirilis pue

den inducir tipos de gingivitis clinicemente inespecfficaa.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

La forma m8s comfin de enfermedsd parodontal es la gin

givitis crénics y es de la que se estudiarén sus caracteristi-

cas a continuacién.

Lag: primeras manifestaciones de la gingivitis crénica
consisten en alteraciones leves del color de la encfa libre o
marginsl,de un tono rosado pilido 8 uno mis intenso que progre
gsa hacia el rojo o rojo szulado a medida que la hiperemia y el
infiltrado inflamatorio se intensifican. La salida de sangre -
del surco gingival después de una irritascibn,aunque sea leve ,
como el cepillado,es también un rasgo temprano de la gingivi-—
tis. El edema,que invarisblemente scompafia a ls respuesta in--
flamatoria y es parte integrante de ella,csusa una tumefaccibn

leve de la encfa y pérdida del punteado normal caracteristico.
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La tumefaécién inflematoria de les papiles interden——
tarias suele dar un aspecto algo sbultado a estas estructuras.
¥l sumento de tamefic de la encis favorece la acumulncibn de ma
sor ceantided de residuos y bacteriss lo gue a st vez genera ma
yor irritacién gingival,es decir,establece un ciclo continuo.
Cusndo la hiperemia e inchazén de la encf: marginal se confi--
nan 8 una zona localizada de la encfs eata adopta,a veces, 1la

forma de una media luna,denominesda "media luna traumftica’.

En ls gingivits crbnica avanzeda,sn la cufl la infla-
macibn ge limite estrictaemente & la encfa,no se preoducen cam=—-—
bios en el hueso subyacente, Cuando tales cambios se tornan e~

videntes,ka afeccifin recibe el nombre de "parodontitis,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

En la gingivitis crbnica la encfa presentarf infiltra
cibn del tejido conectivo con cantidades variables de linfoci-
tos,monocitos y plasmocitos. ¥n ocasiones ge observan leucoci-
tos polimorfonucleares,en particuler debajo del epitelio del -
gurco., Bate epitelio suele ser no queratinizedo e irreguler. -

Esta infiltrado por células inflame“crias y con frecuencia es

ulcerado,
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A Los capilares del tejido conectivo estin congestiona-
doa y su cantidad aumenta, El edema del tejido conectivo puede
ger notable. FEl ligamento parodontal pueds ger subyace-..a,
excepcibdn hecha quizds del grupo gingival libre,no pre: ita al
tersciones,como tampoco la cresta del hueso alveole:. La unibn
de la adherencia apltelial con el diente representa un punto -
débil en la berrera spitelial contra el medio bucal y aqui se

encuentra casi siempre una acumulacién de leucocitos asociados
con la inflamacién crénica.

En la encfa inflamade hay mayor cantidad de mastocl--
tos que contienen grénulos de nucopolisacldridos sulfonstados ,
pero no esta claro el significado de este hallazgo. La activi-
dad de la fosfatasa alcalina este algo sumentada en la encfa -
inflamada puesto que existe en las células inflamatorias y en—
doteliales y 8stas se encuentran presentes,obviamente,en mayo-
res cantidades en la gingivitis crénica.

No ge encontraron diferencias especisles en la distri
bucién del 4cido nucleico entre la encfa normal e inflamada ,
aunque la concentracién de BPNA fud siempre inferior en todas -
1as células del epitelio crevicular y en el epitelio marginal
donde se habfa producido la infiltraciénp leucocitaria, Los esa-
tudiso histoquimicos de la fosfatasa 4cida en la encfa normal
e inflamada revelaron que esta enzima se localiza casi exclusi
vamente en el epitelio. Hay una reaccidn mbs intensa en las ca

pas superficinles(con excepcidn del estrato cérneo,que no con-
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tiene fosfatass Scida) y una disminucién gradual hacia la capa
basal. La reaccion falts o es muy débil en el revestimiento e-
pitelial de surcos gingivales,bolsas parodontales y en la adhe
rencia epltelial,
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B)PARODONTITIS,

Eg la forma més comlin de enfermedsd perodontal rela—
cionsda con la irritacién local. Comienzs.como una gingivitis
marginal que por lo comfn avanza si no se trata o se trats ina
decuadamente ,hasta convertirse en una parodontitis crénica grs
ve. Este tipo de parodontitis crénica,s vecea denominsda paro-
dontitis marginal,es muy comfn en el sdulto,aungue a veces se
encuentra en niﬁos\en egspecial cuando falta uns buena higiene

bucal o en ciertos casos de maloclugidn.

ETIOLOGIA.

E8 claro el progreso de la gingivitis hacia la paro——
dontitis ms avanzada,que sfecta no solo a la encie sino tam-
bién sl ligamento. parodontal,cemento radicular y hueso alveo-—
lar,ys que esta filtima enfermedad es Solo una extensifn in;id}p

sa de la gingivitis.

Los factores etioldégicos en general son los mismos -
que actfian en la gingivitis pero suelen ser de mayor magnitud
y duracién. Los factores locales,placa microbi;na,célculos,im-
paccién de alimentos y mérgenes irritantes de obturaciones son

de gran importancia en la generacibn de esta forma comin de en
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fermedad pcicdoﬁtcl. Los factores aistembticos pueden desempe-
Asr un papel msyor que en la' etiologia de la gingivitis,

CARACTFRISTICAS CLINICAS.

Le psrodontitis comienza como una gingivitis iatginal
9simple por irritacibn local,comunmente plsca o chlculo. Un sig
no patolégico temprano,quizé el primero,es una minlscula ulce-
racidn del epitelio del surco. Salvo que se elitinen ios irri-
t=ntes,se seguirén depositando cllculos con ¢l psso del tiempo
¥ ls gingivitis merginel se sgravard. La encis se torna ads tu
mefacta e inflemeda y con la irritacidn el epitelio del surco
(bolsa)' sufre una ulceracibn més frecuente. Prolifers conmo con
secuencia de este inflemsciln de manera que en este punto, la
adherencia epiteliel tiende a extemderse o emigrar” apicalmen
te sobre el diente, Cusndo hace esto se separ‘a con facilidad -
en la porcibm coronsria, Por este proceso y por el sgrandamien
to de lp encis marginsl el surco marginsl se va profundizanio
graduslmente y se clasifica como bolass parodontal incipiente.
Otro factor que contribuye a ls tusefsccibdn de la encia en es-
ta fase es el comienzo de la proliferacibén de fibroblastos en
respuesta a le irritecifn crénica, ¥sto origins una hiperpla—
sia inflexatoris leve.

Clinicamente en este momento se detecta les presencia
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del célculo y on_capeciél el subgingival se visusliza con faci
1idad 8i separamos la encia marginsl del diente mediante un
chorro de aire comprimido, Ademfs del agrandamiento e hipere—
nia visibles,las encies tienden a sengrar con facilided. Tem—
bién hay casi siempre una hslitosis desagradable.

Cuando la parodontitis se sgrava,los dientes adquie—
ren movilidad y emiten un sonido opeco cuando se golpesn con
un instrumento de metal., A veces es poaible expulssr materisl
supurativo y otros residuos de la bolsa adyscente al diente me
diante presién leve de la encia. Ia exploracién con aire com—
primido e instrumentos revelard que la separaciln o desprendi-
miento dpl tejido llega a ser zgrande. Los nichos pueden estar
vacios porque lss papilas interdeantarias son deficientes. No
#e observa el festoneado normal y las encfas estén "fotas" a
causa de hiperemia y ademas;no hay punteado y los tedidos gingl
vales aon lisos,brillentes y quizfs mls rojos o azulados que
los normales. Bl paciente puede no sentir sintomas subjetivos,
o quejarse de mal gusto,encfas ssngrantes e hipersensibilidad
de los cuellos dentales por la oxpoaicién del cemento a medida

que los tejidos gingivales retroceden; &sta es la fase de paro

dontitis avanzada,

La recesién gingival es un fenfmeno comfin,en particu-
lar en los (ltimos afiod de vida. Fa estos casos loa tejidos -

gingivalea retroceden hacia el éplce,exponiendo el cemento, a
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veces hests un grsdo alermante. Como el cemento es mAs blando
que el esmslte suele ser desgastado por el cepillo y dentrifi-
cos sbresivos, La recesifn gingivel se produce con meyor rapi=-
dez si antes hudo uns péraidas 6Lea alveolar por cualquier cau-
sa,ys que el tejido gingivael sano mantendrg uns relscién uni—
forme con 1@ cresta Ssea. Comienza como une delgads fisura en
la encie liﬁre sdyscente al centro del diente. Eato lleva el
nombre de G.ietss de Stillman. La frecuencis enormal y direc—
cién inideen-ﬁ- del cepillo conducen 8 veces & la recesifn gin
gival. Unn‘vez que se llega a este punto, el paciente no puede

controlar con &xito su enfermedad parodontal.

CARACTFRISTICAS HISTOLOGICAS,

¥n le gingivite merginel que recién comienzes a trang
formarse en una parodontitis incipiente,ls encia marginsl li—
bre sgrandada esta densamente infiltrada con leucocitos y plag
mocitos y el limite apical de la zona inflamads ‘se ‘scerca a la
cresta del hueso alveolar y fibras crestales del ligamento pa;
rodontal. El epltelio del Qurco,o creviculer,deja ver diversos
grados de proliferscién,y con frecuencia,pequefiss filceras. Uno
de los signos microscépicos tempranos de le invasién del proce
80 inflematorio sobre estos tejidos es ia sparicibn de células

giganten,ostebclastos,sobre ls superficie del hueso de la cres
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ta. Pronto se encuentran en las pequfias beh{as 6seas de resor=-
cibdn,conocidas como lagunaes de Howship. Los tejidos subyacen——
tes del parodonto no presentan cambios en eata fase. El proce-

so patolégico afecta al hueso alveolar antes que al ligamento
parodontal,

La etapa siguiente del avance de la enfermedad es una

continuacién de los factores descritos con snterioridad:

1 Se depositen més cflculos en direccién apical sobre el dien
te.

2 Se produce una mayor irritacién de ls encfa libre.

3 La sdherencia epilelial prolifera anicuinente sobre el cow-

mento dental y presenta una mayor ulcerscibn,
4 La cresta 8sea alveolar sigue su re:sorcibn hacia apical.

S5 ©Las fibras principsles del ligamento parodontal se desorga-

nizan y se desinsertan del diente,

6 Tntre la encfa libre y el diente existe una bolsa parodontal

cuys profundidsd va desde 2 mm. hasta el mismo &pice.

Ya que existe la bolsa profunda :ntre la superficie ~
dental,cubierta por chlculos y el revestimiento epitelial de

los tejidos gingivalea,se forma uns trsmps protectors para los
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microorgenieaos en proliferacifn y para el exudado celular leu
cocitario doi tejido blando inflamsdo de le pared de ls bolsa.
Bl circulo vicioso de la scumulacifn de irritantes,inflamacjidn
y desinsercidn,continfia junto con une resorcién del hueso paro
dontel en direccifn apical.

Las bolsas parodontales se clesifican segin su morfo-

logfa y su relmcifn con las estructuras adyacentes,como sigue:

a)Bolse gingivel(relativa).

Este formada por el agrandamiento gingivsl sin des- -
truccibn de los tejidos perodontaleos subyacentes. El

surco g8e profundiza a expensas del sumento de volumen

de la encla.

b)Bolse parodontal(absoluta).

Este es el tipo de bolsa que se produce en la enferme
ded parodontal., La encis enferma y el surco se profun
dize. Hay destrucoién de los tejidos parodontsles de
soporte. Las bolsas absolutas son de dos clases:

1)Suprabsea(supracrestal),en la cull el fondo de la -

btolas es coronal el hueso alveolar subyacente, y



91

2)Infradsea(intradsea,subcrestal o intraalveolar), en
la cufl el fondo de la bolsa es spical al nivel del
hueso alveolar adyacente. En este tipo la pared la-

teral de la bolsa esta entre la superficie dentaria

¥ el hueso alveolar.

Clas;ficaciGn por el nfmero de csaras afectadas,

A)Simple. Una.cara del diente,

B)Compuesta, Dos caras del diente,o mbg; la base de
la bolsa esta én comunicacifn directa con el margen
gingivel en cada una de laa caras afectadas o super

ficlies del diente.

C)Compleja, Hay un~ bolsa espiralada que nace en una
superficie Jdentarie y da vueltas slrededor del dien
te y afecta 8 una cara adicional o més. Ls unica co

municacién con el margen ginglval es en le cera don

de nace la bolsa.

La bolsa infrafsen puede generarse por la impaccidn
de alimantos y es frecuente encontrarla en dientes que se han
desplazado considerablemente de su posicibn normal, o que han

estado sometidos a un intenso treums oclusal,
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“Lss diferenciaa principales entre les bolsas infrad--
seas y suprébsess son las relaciones de ls pared bdlenda con el
hueso slveolsr,el pstrédn de destruccidn éses y la direccid-. de
lag fibras transepteles del ligsmento perodontel. Les -uracte-

risticess de cade uns se menclonan & continuscibn:

Bolss gupradses.

1)¥1 fondo de la bolsa es coronsrio al nivel del hue-

so alveolar,

2)F1 patrén de destruccibn del hueso subyacente es ho
rizontal.

%)YFn le zons interproximal,las fibres transeptales -~
que son restauradas surante la enfermedad parodon——
tal procresiva,se disponen horlzontalmente en el es
pacic entre la base de la bolsa y el hueso alveolar.

43%n las superficies vestibular y lingusl las fibras

del ligsmento parodontal,debajo de la bolsa,sigu:n

Eu curso normal,horizontal oblicuo,entre el diente

¥ el hueso.

Bolsa infrasbsea.

1)El fondo de ls bolss es apical a la cresta del hue-

so alveolar,de modo que el Lueso es adyacente a par

te de la pared blanda o 8 tods ella.
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2)T1 patrén de destruccidn bsea ea angulsdo vertical—
mente o crateriforme,creando una deformidad inverti
‘de en el hueso.

3)¥nla zona interproximal,las fibras transeptales son
oblicuas en vez de horizontales. Se extiepden desde
el cemento que esta debajo de la base de la bolsa,a
lo largo del hueso sobre la cresta,hasta el cememto
del diente vecino.

4)%n la3 superficies vestibuler y lingual,las fibras
del ligsmento parodontal siguen el patrénm angular -
del hueso adyacente. Se extienden desde el cemento,
que se halla debajo de la base de la bolsa,s lo lar

go del hueso,sobre la cresta,para unirse al perios-

tio externo.

Las bolsss infraebsess se clasificen de diversas mane-
ras; carscterfsticas que Se emplean con frecuencia son el nlme
ro de paredes del defecto y su profundidad y ancho. Loa defec-
tos infrabseos pueden tener una pared,dos paredes o tree pare-
des;e este dltimo defecto de le denomina bolsa intrabseas. Cuan
do el ndmero de psredes en la porcibn spical del defecto es di
ferente del nfmero en la porcidn oclusal se usa la denominacibn
defecto $seo combinado., Las bolsas infrabsess se cleaifican sg

gln sua profundidaed y su ancho como sigue:



Somera angosta.
Somera ancha.

Profunde esngdsta,

AN N

Profunda anchs,

Se determina que tipo de bolgss parodontel existe me-
diante el exémen clinico minucioso y un e: tudio con buenas ra-

diografias.,

CARACTIRISTICAS RADIOGRAFICAS,

La glteracién mAs temprans del hueso alveolar es una
degaparicidn de 1a cresta alveolar s cauga de la resorcibén 6-
ses incipier--. A medida que le resorcibn svanze,hsy pérdids -
horizont:. ¢ m#s hueso,con tendencia sl shuecemiento del hue-
so alveclar interdental., Tl espacio del ligamento parodontal -

conserva 80 egpesor habituasl y por lo genersl no se observan -

zlteraciones,excepto cambios §seos superficiales.
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FREVENCION DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

A)METODOS DPE CEPILLADO DERTARIO.

El factor importante que determina la eficiencis del
cepillado dentario es la minuciocidad y no la técnica; esto se
baga en elhecho de que las necesidsdes de determinados pacien-
tes son mejor satisfechas mediante la combinacibn de caracte—-

risticas seleccionsdas de diferentea m&todos.

Se describen a continuacién los métodos de cepillado

dentario,recordando que en todog los métodos se comienza por -

la zona moiar derechs.

METODO _DE BASS,

(Limpieza del surco).

Se da comienzo con las superficies vestibulares proxi
males en la zona molar derecha,colocando la csbeza del cepillo
paralela al plsno oclusal,gon las cerdss hacis arriba,por de--
trdes de la superficie distel del (Gltimo molar. Se colocan 1las
cerdas a 45° respecto del eje mayor de loa dientes y se ejerce
fuer i con los extremos de las cerdas dentro del surco gingi--

val y sobre el margen gingival,ssegurendose de que las cerdas
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penetren todo lo.posible en el espacio interproximal., Se ejer-
ce una presidn suave en el sentido del eje mayor de las cerdas
y se activa el cepillo con un movimiento vibratorio hacia ade-
lante y atrfs,sin descolocar las puatas de las cerdas, Con ed=
tos movimientos ge logra limpiar detrfis del Gltimo molar la en
cfa marginal,dentro de los surcos gingivales y a lo largo . de

las superficles dentsriss proximales hasta donde llegueu Jas

cerdas.

Una vez hecho lo anterior se desciende el cepillo y -

se mueve haeclia adelante para repetir el proceso en la zona de

premolares,

Cuando se llega al canino superior derecho se coloca
el cepillo de modo que la @(ltima hilera de cerdas quede distsl
a la prominencia canina,y no sobre ella, Uns vez activedo el -
cepillo se eleva y se mueve mesial a la prominenéia caninsa,en-

cima de los incisivos superiores.

Bl ceplllo debs ser activado sector por sectorsen to-
do el maxilar superior hacls la zona molar izquierda,aseguran~
dose de que las cerdas lleguen detrés de 1a.superficie dlatal
del Gltimo molar,

DespGés deben cepillarse las superficies palatina ¥y
proxlmopalatina.cohanzando en la zona molar suparior izquierda

y continuando a lo largn del arco hasta la zona molar derecha.
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Se coloca el cepillo horizontalmente en las areas moler y pre-—
molar y para alcenzer la superficle palatina de los dientes an
teriores,se coloca el ceplllo verticalmente,presionando las -
cerdss del extremo dentro del surco gingival e interproximal—-
mente alrededor de 45° regpecto del eje mayor del diente y ac-
tivando el cepillo con golpes cortoa y repstidos. Si la forma

del arco lo permite,el cepillo se colocas horizontalmente entre

los caninos ,con las cerdas anguladas dentro de los surcos de

los dienten anteriores,

Una vez completado el maxilar superior y las superfi-
cies proximales ge continda con las superficies veatibulares y
proximales de la mendibula,sector por sector,desde distal del
Gltimo molar derecho hasta distsl del molar izquierdo. Deapués
de limpian las superficies linguales y linguoproximales sector
por sector,lesde le zona molar izquierda haste la zons mclar «&
derecha. Tn la regién anterior inferior,el cepillo se coloca -
verticalmente con las cerdas de la punta snguladas hacia el -~
surco gingival. Si el espacio lo permite,el cepillo puede-ser
colocado horizontelmente entre los caninos con las cerdas angy

ladas hacia los surcos de los dientes anteriores.

Por Altimo se cepillan las superficies oclusales. Prg
sionando firmemente las cerdas sobre las superficies oclusales

se introducen los extremos en surcoa y fisuras. Fn esta zona -
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el cepillo se sctiva con movimientos cortos hecis strés y edex
lante,contando diez segundos aproximademente,y svanzendo sec—-

tor por sector hasts limplar todos los dientes posteriores.

METODO_DE STILLMAN,

El cepillo se coloca de modo gue las puntas de las -~
cerdas queden en parte sobre la encia y en parte sobre sobre -
la porcibn cervical de los dientes. T.ag cerdas deben ser obli-
cuss al eje mayor del diente y estuar oricntsdas en sentido api

cal. Se ejerce presién laters

:nte contre el margen gingivsl,

hests producir un empalidecimiento perceptible. Se gsepura el -

cepillo pars permitir gue la sangre vuelve a 1o encia. Se apli

cs presibn varips veces y se imprime 2l cerillo un movimiento
rotativo suev: ,o~n los extremos de las cerdes on posicidn,

repite el proceso en todas las guperficies denta--

riag cencnzendo en la zona molar superior derecha,procediva’ng

&' icawente, en tode la boca. Para glcanzar las superiie-
cies lingusles de les zonas anteriores superior e inf~rior, el
mango del cepillo estarh paralelo al plano oclusal y dog o -

tres penschos de cerdas trabajan sobre lna dlcutes y la encla.

Leg suparficies oclusales de 173 wolares y premnlares

32 limpian colocando las cerdag purps:’

ularzenbe al plano -
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oclusal y pensetrando en profundidad en los surcos y espacios -

interproximalesa,

Bota técnica permite buena limpleza y excelente masa-—
Je. Se colocan primero les cerdas sobre le zncfa insertads in-
mediatamente coronaria a la unibn mucogingival. Se orlentan -
laes puntas de las cerdas apicalmente con angulecidn de 45°.Con
los costados de las cerdas apoysios firmemnete sobre la encia,
se efectfia un movimiento leve de vibracién mesiodistel simulta
neamente con el movimiento gradual del cepillo hacia el plano
oclusal. Tste mesaje mesiodistal leve,pero firme,limpia el -
diente con eficacirs,2n especisl cuando el movimiento vibrato--
rio fuerzs las cerdas dentro de los espacios interproximales y
zonag dent-ris. vecinas., Simultanesmente se masajea la encin.
Fn ests ticnica debe advertirse sobre los efectos dafiinos de -~
le colocaibn inadecuads de lss cerdas para evitar la lesibn de

los tejidos blandos.

Fn las superficies orsles de premolares y molares su-
periores se debe mantener el cepillo paralelo & la linea media
del msxilar superior, De esta menera las cerdes llegan a le zg

-

na en forma pareja,
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Los beneficioa de la técnica de Stillman modificada
gson los siguientes:

l.-La enci{a insertada se estimula mecanicamente.

2.-El tercio gingival del diente se limpia mediante un movi-

miento vibratorio corto‘sobre la superficie y se elimina le
placa que ge halla entre el margen gingival y el
del diente.

ecuador

3.-Las puntas de las cerdas llegan a zonas interproximales y

limpian y estimulan la papila interdentaria sin lesiornar.

En la técnica original no ge desplaza el cepillo ha-
cia el plano oclusal.

METODO_DE CEARTERS.
Fl cepillo gse colocs-sobre el diente,con una angula--
cién de #5°,con la cerdas orientadas hacia la corona. Después,
se mueve el cepillo hacia la superficie dentaria hasta que los

costados de las cerdas abarquen el margen gingival,conservando

el &ngulo de 45 .

Se gira levemente el cepillo flexionando las cerdas -
de modo que los costados presionen el margen gingival,los ex-

tremos toquen los dientes y slgunas cerdas penetren interproxi
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malmente. Sin deacolocar las cerdas se giro la cabeza del cepi
llo,manteniendo la posicifn dobleds de las cerdas. La eccibn -
rotatoris se continus durasnte diez segundos, Se lleva el cepi-
llo hasta ls zona adyacente y se repite el procedimiento,conti
nuando srea por area sobre tods la superficie vestibular y deg

pués se pass 8 la lingusl.

Para limpiar las superficies oclusales se deben for--
zar suavemente las puntas de las cerdas dentro de 108 surcos y
fisuras y ae activa el cepillo con un movimiento de rotacibn ,
sin cambiar la posicién de lss cerdas. Debe repetirse con mu-
cho cuidsdo zona por zona hasta que estén perfectamente lim- -

plas todas les superficies nasticatorias.

MBTODO_DE FONES.

En este método el cepillo se presiona firmemente con-
tra los dientes y la encfajel mango del cepillo debe quedar pa
relelo a la lines de oclusibén y lss cerdas perpendiculares a
las superficies dentarias vestibulares. Después se mueve el ce
pillo en sentido rotatorio,con los maxilares oclufdos y la tra
yectoris esférica del cepillo confinada dentro de los limites

del pliegue mucovestibular,
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B)ELEMENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA,

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las
superficies dentarias proximales. Hay variss maneras de usar
el hilo dental;aunque generalmente se recomienda la siguiente:
se corta un trozo de hilo de alrededor de noventa centimetros
Y se envuleven los extremos alrededor del dedo medio de cads -
mano., Se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y el fndice iz~
quierdo y se introduce en la base del surco gingivasl.por de-
trés de la superficie distal del filtimo diente en el lado dere
cho del maxilar superior., Con un movimiento vestibulolingual -
firme ,hacis atrls y sdelante,se lleva el hilo hacia oclusal pa

ra desprender todas las acumulaciones superficiales blandas.Se

repite varias veces y se paga 8l espacio interproximal mesial.

Se pasa suavemente el hilo a través del srea de con--
tactn,con un movimiento hacia atrfs y sdelante. No se debe for
zar ! ~uscanente el hilo a8 través de’ area de contacto porque -
~1lo lesionarh la encia. Se coloca el hilo enla base del surce
vingi sl en la superficie mesioproximal, Se limpia el area del
surco y se mueve el hilo con firmeza a lo largo de la superfi-
cie dentaria con un movimiento de atrAs hecis adelante,hacia -

el area de contacto. EX hilo se trasleda sobre le papile inter
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dentaria hacia 1s base del surco gingivsl adyécente y se repi-

te el proceso en la superficie distoproximsl.

La finslidsd del hilo dental es eliminar la placa,no
desprender restos fibrosos de alimentos acuisdos entre los

dientes y retenidos er la encia.

Son de gran utilidad cuando se han credo espacios in-
terdentarios por ls pérdide de tejido gingivsl. Si la papila &
interdentaris llena el espacio,le esccién de limpieza de las
puntas se limita al surco gingival en las superficies proxima-
les de los dientes. No hay que forzar las puntas entre la papi
la interdentaris intacta y los dientes,ya que ello crearéd un

espacio donde no lo habfa antes.

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de
algunos cepillos o en soportes separasdos. Cuando la encis lle-
na el espacio interdentario,el cono de caucho se uss para lim-
piar el surco gingival en las superficies proximales. Fl cono
se coloca con una angulacibn sproximeda de 45° con el diente ,

con su extremo en el surco y el costado presionado sobre la su
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pertficie dentaria, Deagpués se desplza el cono pof el diente,si
guiendo la bage del surco hasta el areas de contacto. Se repite
el procgdimiento en las superficie proximel -sdyacente,por vesti
bular y por linguasl, Cuando hsy espacio interdentario la punta
de caucho Se coloca con una angulacifn sproxinademente de 45°,
con el extremo puntisgudo hecia ls superficie oclusel y las zo
nas laterales contra la encfa interdentaris. Tn ests posiciGn

es mAs factible que la punta Eree o preserve el contorno triag
gular de la papila interdentaria., La punte se acciva‘mcdlante

un movimiento de rotacién,lateral o vertical,limpisndo la su-
perficie dentaria proximal y ,8l mismo ciempo.presioﬁanﬂo con-
tra la superficie glngivel y limpiandols. Cads -espacio inter--
dentario ge limpia'desde vestibular y lingual. Las puntss de

caucho también son Gtiles para ls limpieza 86 furcsciones.

Otros limpiadores interdentarios como palillos de ma-
dera,puntas de 1lstico y limpinpipas también son (tiles para
ls limpiezs interdentaria y de las furcacionea.particularﬁentc
en espacios demssiado pequeiios pars el cono delcaucho. Los lim
piadores interdentarios también se usan pars eliminar residuos
en el periodo que sigue inmediatamenfe 8l trstemiento parodon- .

tal,cusndo el estado de los tejidos no permite el cepilledo vi

gOroso.
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DVETRIZICOS Y EFJUAGATORIOS.

-

El‘dentrifico se usa porque contiene abrasivos muy fi
nos y detergentes mezclados con agentes aronmbticos. Los deter—
gentes syuden & pulir los dientes porque hacen espuma y movlli
zan los residuos; los agentes arombticos hscen mhs placentero
el cepilledo y dejen una sensacién frescs en la bocs,sin embsr

go el tratajo resl es el realizedo por el paciente con el cepil
1lo.

Los enjuaratorios pueden sex: usasdos como coadyuventes

del cepillado y otros accesorios,pero no como an substitutivo.

Fl uso de enjuspatorios unicamente no es suficiente -
pa*a‘mantener uneg tuena higiene buéal o galud gingival. Los en
Jjuagsetorios som por lo general,de gusto agradable,hscen sentir
1s boca limpis y eliminan parcialmente los residuos sueltos de

alimentos después de la comida,pero no desprenden la placa den

taria.
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F1 regajeo de la encle con un cepillo de dientes pro-

duce engrossniento epiteliasl ,sumento de ls queratinizacibn y

surento de la actividad mitbtica en el epitelio y en e? tejido

conectivo. Lop limpisdores interdentarios también a.mentan la

jueratinizecifn gingivel. Se cree gque este enrsrc3amiento eplte

2iial y ls mayor queratinizacibn son benefic 18038 porque propor
cionan una msyor proteccifn contra las htscteriass y otros irri-

tantes locsles,pero esto no ha sido probsdo.

Tanmbién se he afirmedo jue el masaje mejora la circu-
lacibn,el sporte de nutrientes y ox{geno 2 loa tejidos y la re
mosibn de productos de dushecho y el metabolismo de los teji-——
dos,pero también se conoce el riesgo de la lesibn ginpival a

causa del massi~ dezcontrolado.
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CONCLUSIONES

Considero que la enfermedad parodontal ha sido y se-
guird siendo un gran problema para el Cirujano Dentistas mien-
tras 8ste no logre hacer ver en sus paclentes la gran importan

cia de mantener en buen estado su perodonto,

La enfermedsd parodontal es causada principalmente
por la acumulacibén de placa bacteriana sobre las superficies
dentarias, favorecida esta situacibén por 1ls malposgicién de
dientes, por restauraciones inadecuasdas, por hlbitos y en gene
ral,por ls falta de cepillado o bién por una mala técnica de
ceplllado dentario, por lo que en particular creo que se debe
proporcionar 8 los pacientes la técnics de cepillado dentario
que mejor se pdapte s sus necesidsdes, teniendo presente que
la técnica de cepillado no ser8f la misma en todos ellos debido

a que no es posible pasar por alto el grado de evolucibn de la
enfermedad.

La enfermedad parodontal no puede ser erradicada por

completo, ya que ademfs existen factores sistemfticos que favp

recen el desarrollo de ésta,
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Ahora gque ya conoceros las causas principales de 1la
enfermedsd parodontal se pueden aplicar técnicas de prevencibn
tanto en los pacientes en los que afn no se presents 1la enfer-
meded, como en aguellos en los que ya se ha manifeszsdo; consi
derando, que en este (Gltimo caso es aln més necesoria la pre--
vencién de la enfermedad para evitar mayores complicaciones en

el resto de los tejidos,
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