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INTRODUCCION

El parodonto est& formado por 4 tejidos altamente-
especializados; 2 de ellos blandos que son: la Encia y el -
Ligamento Pg;odontal, y 2 duros: el Cemento radicular y el-

hueco alveolar. Que en conjunto ayudan a soportar y reves-
tir a los dientes.

Sin esta unidad biolégica seria imposible la reten

~iétn 1e los dientes en la cavidad oral, por esto su impor--
tancia, )

Para mantener esta estructura en condiciones salu-~
dables son necesarios algunos cuidados como: la higiene
oral, aplicando el método de cepillado méas alecuado o la -
combinacién de ellos. También es importante la dieta, cui--
dandc fue ésta sea especialmente fibrosa.

La enfermedad periodontal constituye un problema -
de gran importancia en la préctica odontolégica.

El periodonto se encuentra sujeto a variaciones -~
morfolbgicas y cambios que se pueden presentar con la edad.
Es necesario comprender las caractericticas normales de los
tejidos periodontales y las alteraciones patolégicas a que-
se encuentran predispuestos.

Ya que de esta menera podre--
mos tratar con mayor eficacia estos problemas.

La enfermedad periodontal se trata con mayor éwilo
en sus primeros estadios y de esta formia se conserva la sa-
lud de Jos dientes y no existe pérdida <de los mismos.

La diecta relativamente olanda on insuficiente para
el masaje y lu estimulacidn de

en su debido estado de salud y
parodontales son en gran parte

lac enciau par: mantener) .us.
por lo tanto lcs trastornuie
enfermed.ades de tipo nutrj--



o

clonal,

La consecuencia inmediata de una mala higiene bu--
cal es la acumulacién de restos alimenticios en surcos, de-

presiones, fosetas y principalmente en el cuello de los -
dientes. :

La placa bacteriana es uno de los principales fac-
tores que predisponen la enfermedad parodontal. Antes de -
la formacién de la placa bacteriana que se tiene que deposi
tar una pelicula adquirida llamado sustrato compuesto de mu
coides proteinas y mucopolisacaridos,

Ya que se deposita la pelicula y posteriormente la
placa bacteriana los microorganismos presentes se organizan
y penetran a los tejidos parodontales, los cuales son afec-
tados y de esta forma se inicia la enfermedad parodontal.




ENCIA

Parte de la mucosa bucal que cubre los procesos -

alveolares de los maxilares, y rodea el cuello de los dien~
tes.

Microscépica y Clinicamente LA ENCIA se divide en:

1.- Encia marginal o encia libre
2.- Encia insertada
3.- Papila interdentaria

ENCIA MARGINAL G ENCIA LIBRE

Es el margen libre de la encia que rodea a los

Est& separada de la encia insertada por una suave
depresibn que recibe el nombre de surco marginal o gingi- -
val. Mide aproximadamente 1t mm. de ancho,

dientes.

Dentro de las caracteristicas microscébpicas norma-
les de la encia encontramos que esté formada de 1 nGcleo -

central de tejido conectivo cubierto por epitelio escamoso-
estratificado.

ENCIA INSERTADA

La encia insertada se extiende desde la termina- ~
cidén de la encia marginal o sea desde ¢l surco marginal has
ta la linea nucogingival.

La encia insertada es mas ancha ¢n los dienteso
teriores desde donde puede llegar a tener 4 rm. o mas Es—
mas angosta en La regidn de los premolares, En la zona de-

molare< en aljgunas ocasiones mide hasta 1 mm, de ancho, y -
en ocasiones no existe.

an-—
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Por lo general la encia insertada es m&s ancha en-
el maxilar que en la mandibula. La superficie de la encia-
insertada se caracteriza por el aspecto de cascara de naran

Jja - Denominado punteado este puede ser grueso o fino depen
diendo de la edad y el sexo.

En las nifias es mé4s fino que-
en los varones,

Este puntilleo se debe a la interdigita- -
cibn Jel tejido epitelial con el tejido conectivo.

El epitelio de la encia ingertada y de la encia
marginal es epitelio escamoso estratificado,

Lo podemos clasificar bioquimicamente y morfolbgi-
camente en cuatro estratos distintos:

1 - Estrato Basal Cuboidal
2.~ Estrato Espinoso

3 ~ Estrato Granuloso

4,- Estrato Queratinoso

ESTRATO BASAL CUBOIDAL

En esta capa se lleva a cabo la mitosis, aqui en--

contramos queratositos y melanocitos y c¢élulas formadoras -
de pigmentos.

Las células son de forma cuboidal y presentan pro-
yecciones digitiformes (pediculos) que aparecen como umidos

a la membrana basal a esta unidn se le conoce con el nombre
de hemidesmosoma.

ESTRATO LESPINGSO

Las células son poligonalces y owipan mas de la mi-
tad del gqrosor total del epitelio Conticnen puentes inter
celulare: prominentes, a la parte inferior de este estroto-




se le conoce como germinativo, ya que aqui ocurre la mito--
sis. ’

ESTRATO GRANULOSO

Son células achatadas con marcados grénulos basofi

los de queratohialina en el citoplasma y nicleo hipercrémi-
co y contraido.

ESTRATO QUERATINOSO

Es una capa superficial queratinizada formada por-~
escamas aplanadas, claras y anucleadas.

En las células basales del epitelio pueden obser—-—
varse finos tonofilamentos que van de los nficleos de las cé
lulas a las paredes de las células.

En los puntos en que se adjuntan células vecinas,-
éstos filamentos se condensan en tonofibrillas méc grandes,
las cuales forman los puentes celulares (prolongacién de -~
una célula epitelial con otra hay un egspacio de 150-300 A°)

Los desmosomas son los puentes intercelulares que-

sirven para unir células vecinas entre si. Los desmosomas-
se componen de membranas celulares adyacentes y por engrosa

miento (placas de unién) y estructuras extracclulares inter
puestas.

El tejido conectivo gingival consiste de una subs-
tancia intercelular compuesta de liquido tisular, micopoli-
saridos y varios elementos fibrosos.

Los fibroblastos a los cuales se les atribuye casi
toda la actividad metabbdlica de este tejido cstén en suspen
sibn c¢n la substancia intercelular junto con elementos vas-
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culares y neurales, La enérgica actividad leucocitaria en-
las encias hacen que sean componentes de este tejido de la-
sangre. Aparte de las funciones de nutricibn y acojinado -
de tejido conectivo gingival, sus elementos fibrosos tienen
a su cargo el firme anclaje de sus dientes y son a la vez -
un lugar de debilidad bioquimica en infecciones,

PAPILA INTERDENTARIA

Se encuentra en el espacio interproximal por deba-
jo del punto de contacto, El tejido gingival que se ex- -
tiende en el sector interdentario forma las papilas gingiva
les; que son de especial importancia clinicu y patolégica—-

mente, puesto que son las primeras que indican la enferme-—-
dad parodontal.

En la parte anterior de la boca, las papilas for--
man una estructura piramidal simple., Laz papilas de los -~
dientes posteriores tienen forma de culia, o sea, vistas la-
teralmente tienen forma triangular y vista interproximalmen
te es concava ya que consta de dos papilas que se unen por-
una depresidn que recibe el nombre de col.

En casos de¢ diastema el tejido interdentario, no -

forma una cresta, sino un reborde romo ¢ bien una superfi--
cie concava.

COLOR DE LA ENCIA

El color se encuentra regulado por varios facto- -
res:

1.~ Aporte Vascular
2.~ Grosor y grado de queratinizacibén
3.~ Pigmentacién fisiolégica




La pigmentacién fisiolbgica de la encia es produci
da por un aumento en el niimero de las células que contienen
melanina. Se cree que los melanocitos son un sistema de cé
lulas autorreproducibles que experimentan activamente mito-~
sis para reproducirse y subsistir asi los miembros perdidos
por migracifn a las capas epiteliales superficiales. La -
tnica diferencia observable entre melanocitos de las encias
caucasoides y negroides esta en el nimero y madurez de los-

granulos de melanina que contienen y no el nimero de los |, -
propios melanocitos,

Una armazén fibrosa sobre la cual se deposita mela
nina deriva de las vesiculas de golgi; cuando la particula-
estriada resultante estl parcialmente melanizada se llama -
melanosoma; cuando madura, se convierte en un gréanulo de me
lanina. La melanina es producida por la célula por oxida--

cibn y condensacién de esta substancia para formar la subs-
tancia pigmentada final.

Los grénulos de la melanina formados en los melano
citos son transferidos finalmente por un procedimiento de -
actividad citocrina, a través de las prolongaciones dentri-
ticas, a células epiteliales adyacentes que constituyen las
células pigmentadas del epitelio bucial. A medida que estas
células se transladan a la superticie, pierden finalmente -
su contenido de melanina, es probable que por degradacién -
en las gléndulas en las Gltimas etapas de queratinizacibn.

Las pruebas histoquimicas de la presencia de mela-
nocitos se basan en su oxidacibn, de¢ dehidrofenilanina a me
lanina y por eso se llama céluls DOPA POSITIVA.

Las células dendriticas DOPA NEGATIVAS en las ca--
pas superiores del epitelio gingival son, en cierta medida,
fuentes de granulos de ATPasa y hay pruebss que sugieren




.que el aspecto del tejio de cesta de la queratina en la ma-
yor parte de la superficie del cuerpo es el resultado de -

sistemas de enzimas en los cuales estos grénulos desempefnian
un papel especifico.

CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA
NORMAL

1. COLOR.- El color es rosado palido, pero puede-

variar de acuerdo al grado de irrigacibén, queratinizacién -
epitelial, pigmentacién y grosor del epitelio.

2.~ CONTORNO MARGINAL,- La encia debe ser més fina
hacia la corona para terminar en un borde delgado, en senti

do mesio distal. Los margenes gingivales deben tener forma
festoneada.

3.- CONTORNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar -

los espacios interproximales hasta un poco abajo del punto-~
de céontacto. En las personas adultas se considera que el -

contorno mas normal puede ser redondeado ya gue las papi- -
la, con el paso de la edad tienden a atrofiarse.

4 .- TEXTURA.- Por lo general existe punteado de di
versos grados en las superficies vestibulares de las encias
insertada, por lo que da el aspecto de¢ cascara de naranja,

5.~ CONSISTENCIA.- La cncia debe de ser firme y la

parte insertada debe estar firmamente unida a loc dientes y
al hueso alveolar subyacente.

6.~ SURCO.~ Es el ecpacio entre la encia libre vy -
el diente.

Su profundidad minima en estado de salud es de-
1 mm,

E1l surco normal no excederi en 3 mm. de profundidad,
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INSTERSTICIO GINGIVAL.- El instersticio gingival -
normal es una hendidura playa de forma triangular que rodea
al diente, que se encuentra limitado con un lado con la su-
perficie del diente y por el otro lado por el epitelio que-
tapiza el mirgen de la encia llamado epitelio crevicular. -

La profundidad normal del instersticio gingival es de 1-2 -
mm.

El epitelio del instersticio no esti queratinizado
(actﬁa como membrana semipermeable), las toxinas bacteria--
nas pueden ser capaces de pasar desde el tejido conectivo,-
a través del epitelio del insterticio gingival. Sus capila
res corren cerca del epitelio de insercibén y pueden formar-
invaginaciones en el tejido conectivo, las cuales ponen el-
aporte sanguineo en contacto mads directo con el epitelio.

FORMACION DEL INSTERSTICIQ GINGIVAL,- A medida que
el diente en erupcidn alcanza la cavidad tucal, el epitelio
reducido del esmalte y el epitelio bucal &«

¢ encuentran y se
unen,

Mientras el diente erupciona a 1z oclusidn, la encia

que rodea al diente se retrae gradualmente eczponiendo cada-

vez mas la corona clinica. La encia no eosta insertada al -

diente en toda su distancia, sino que forma wna pequeiia --
banda epitelial o invaginacidén marginal,

SURCO MARGINAL LIBRE.- Con
ginal estad marcado en la superficie
un fino surco que corre paralelo al marqgen gingival, que cs
el surco marginal libre que también nos marca la separacién
entre la encia libre y la encia insertada.

freewencia el surco mar
externa de la ¢ncia por

ADHERENCIA EPITELLAL.- Es el mecanismo de unibn en
tre el opitelio y 1la superficie del diente, Esta constitul
da por epitelio escamoso estratificado de 3-4 capas de espe
sor en los primeros 2fios de vida y pucde suymentar de 10 a -

20 capas con la edad. Cuando el diente erupciona en la ca-




10

vidad oral la adherencia epitelial se hace el esmalte, al -~
progresar la erupcién se adhiere sobre la raiz. Cuando la-
adherencia epitelial migra sobre la raiz se adhiere al ce--
"mento por medio de extenciones protoplasmdticas de las célu

las epiteliales en los espacios previamente ocupados por -
las fibras de Sharpey.

Cuando el diente en erupcidn se halla muy cerca de
la cavidad bucal, los ameloblastos reducidos de las puntas-~
de las cispides presentan signos de muerte celular. Al mig
mo tiempo, en las células basales del epitelio bucal y en -
lan células del epitelio externc del esmalte se observan fi
guras mitéticas y la captacidn premitdtica de¢ 3 H timidina,
ambos tejidos en proliferacién envian prolongzciones uno a-
otro. Por Giltimo se encuentran y forman un nicleo de célu-
las encima del diente. Las células superficialez se desca-
man y los nicleos sobresalen permitiendo que la punta de la

chspide penetre en la cavidad bucal. A medida que el dien-
te sigue erupcionando las células del epitelis axterno del-

~esmalte y la capa basal del epitelioc gingival adyacente con
tinuan proliferando hacia lo largo de los lados del daiente,
Cuando el diente alcanza la ocluszién funcional el esmalte -
puede quedar expuesto en una cuarta parte y las células en-
proliferacidn pueden haber reemplazado porte del epitelio -
reducido del esmalte. Ln este momento

la velocided del -
reemplazo se reduce pero es continua. :

ADHERENCIA EPITELIAL SECUNDARIA. -3¢ encuentra en -
la parte mas profunda del incsterticio gingival.

LAMINA PROPIA DE LA ENClA.- La limina propia de la
encia estd formada de tejido conecctive f1hroso, denso, con-
pocas fibras ellsticas.

Las fibLras coldgenas crdenadas en-
haces

prominent«s nacen de la zona cervical del cemento y -
también en la superfliciec periéstica del proceso alveolar,



ropia estA,compuestaipnr 2 capas;m ?

-.La capa pap11;r'de la lém1na propla, que ‘se 1o
: callza ‘en los brotes epltellales del tegzdo conect1vo, y
“contiene a. 1os vasos y. qggv;qs gella encia.

-

2.- La capa retlcular que es subyacente a ella 'y
contlgua al perlostio alveolar es col4gena y presenta ‘algu-
- nas fibras elasticas.

" LIMITES DE LA LAMINA PROPIA DE LA ENCIA.- Sus 1imi
tes hacia el.dijente son: .

1.- Epitelio crevicular
2.~ Adherencia epitelial

3.- El tercio cervical de la rafz, lo mas coronal

Sus limites hacia apical son:

1.- Ligamento parodontal
2.- Cresta bsea alveolar
3.- Tejido conectivo laxo

Sus limites laterales son:

1.- El1 superficial por el epitelio masticatorio
2.~ E1 profundo por el periostio del hueso alveolar

FIBRAS GINGIVALES.- Dentro del tejido conectivo en
contramos a las fibras gingivales cuya funciém es mantener-

adosada la encia a la superficie del diente, ayuda a sopor-
tar las fuerzas de la masticacidn, y pra

S

sentean lza primera -
barrera de defensa, en presencia de enfermedad parodontal,-
Estas fibras contienen gran cantidad de colidgena y se ¢n- -
cuentran divididas en 5 grupos:
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7 GINGIVODENTAL.- Se extiende desde el cemento radi-
cular inmediatamente por debajo de la adherencia epitelial-
¥ llegan hasta la capa papilar de la lamina propia,

TRANSEPTAL O DENTODENTAL,- Es el grupo de fibras
horizontales que se insertan en el cemento de los dientes
contiguos inmediatamente coronarios a la cresta alveolar.

CIRCULAR.- Este pequefio grupo de fibras rodea al
diente, y no se insertan en ningin sitio.

DENTOPERIOSTALES.- Van desde la raiz del diente,

pasan por la cresta alveolar y llegan a insertarse al pe- -
riostio.

CRESTOGINGIVALES,- Van de 1la cresta bsea y se in--
sertan coronariamente en la ladmina propia.

IRRIGACION .- Se observan capilares de la encia en-

la capa papilar de la lamina propia donde forman asas termi
nales. Estos capilares nacen de arterias alveolares inter-
mediarias que atraviesan conductos intraalveolares (canales

nutricios) y perforan las crealss alveolares en 1os espa- -
cios interdentarios. Entran e¢n la encia, irrigan las papi-
las interdentarias y zonas adyacentes de la encia vestibu-—
lar y oral. Otro aporte vascular de la encia proviene de -
los vasos peridsticos que nacen de lat arterias lingual, -
mentoniana y palatina.

DREIAJE LINFATICO.- El drenaje linfatico de la en-
cia comienza en los vasos linfaticos de las papilas conecti

vas y pasa a 1a red colectora externa, al periostio del pro
cetn alveolar., Los vasos linfitieos que estéan debajo de la

adhurencia epitelial se extiénden a la membrana periodontal
acompariando a los vasos sanguineos,
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ESTRUGI‘URAS NBRVIOSAS SENSORIALSS - Encontramos -

S las fibras amielinicas que: se extienden desde el tejido co-
nectivo hacia el epiteh.p.y '

ciones nerviosas especiali

zadas en la vapa papilar de la 14
mina propia incluyendo los corpusculos de Meissner y los de
Xrause,

lqn menor frecuencia termina--
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LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal, es la estructura que ro-
dea la raiz del diente conectandola con el hueso. Se conti
nua con el tejido conectivo de la encia y se comunica con -
los espacios medulares a través de los canales vasculares -

del hueso. El ancho de la membrana parodontal es de aproxi
madamente 0,10 mm., ~ 0,25 mm.

El ligamento parodontal es mis angosto del lado me
sial que del’'distal. - Su funcidén fundamental es mantener el

diente en el alveolo y mantener la relacibn fisioldgica en-
tre. el .cemento y el hueso.

“El ligamento parodontal se origina a partir de ele
mentos del tejido conectivo durante la vida embrionaria. -
Antes de ocurrir la erupcidn de los dientes temporales y mo
lares permanentes se forma un ligamento reconocible.

El ligamento parodontal proporciona acojinado para
sentar firmemente los dientes y un camino de conduccidn pa-

ra elementos vasculares y neurales. Contiene unidades celu
lares que intervienen en la formacidén y resorcidn de hueso.

La destruccion de elementos fibrosos en esta area,
por hidrolisis enzimatica microbiana o sintesis defectuosa-
de coladgeno para el mantenimiento, debida a enfermedad meta
bélica da un répido resultado en el aumento de 1la movilidad
del diente, con su perdida frecuentemente consiguiente.

FORMACION DEL LIGAMENTO.~ Las fibras cementarias

muy cercanas$ unas a otras, cortas y en forma de pincel
extienden desde 2l cemento.

se -
Unas pocas fibras alveolires -
aisladas se extienden a partir de la parnd alveolar. Entre
estos grupos de fibras las hay colligenas laxas que se¢ dispo

nen en sentido paralelo al eje mayor del diente. Estas fi-
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bras constituyen alrededor de los 7/9 del ancho del ligamen
to,

El tamafio y el niimero de fibras alveolares aumen--
tan, se alargan y se ramifican en sus extremos. Las fibras
alveolares estén mas separadas que las fibras cementarias.

Las fibras alveolares y cementarias siguen alargén
.dose y parecen unirse.

Cuando el diente entra en funcién, los haces de fi
bras se ensanchan y son continuos entre hueso y cemento.

PLEXO INTERMEDIO

Reunién evidente de las fibras alveolares y cemen-

tarias cerca del centro del ligamento, esto permite la reor
denacién de las fibras durante

los movimientos de¢ erup--
cibn y migracién del diente,

Sin embargo una ve:z que los -
dientes lleguen a la oclusién clinica el plexo intermedio -
ya no es demostrable.

FIBRAS PRINCIPALKS.- La Membrana o Ligamento Paro-
dontal est& compuesta por haces de fibras coligenas y célu-

las del tejido conectivo, restos epiteliales, vasos sangui-
neos, linfaticos y nervios. Los elementos mds importantes-
son las fibras principales del ligamento periodontal.

CLASIFICACIOH DE LAS FIBRAS PRINCIPALES

Grupo de la Cresta Alveolar:

Los haces de las fibras de este grupo se abren en-

abanico desde la cresta alveolar y se insertan en-
cervical del cemento.

forma de
la parte
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Su funcién es contrabalancear el empuje coronario-
de las fibras mas apicales y asi ayudar a tener al diente -

dentro del alveolo y ayuda a resistir los movimientos late-
rales del diente.

Grupo Horizontal:

Las fibras de este grupo corren a Angulos rectos -

en relacidn al eje longitudinal del diente, desde el cemen-
to hasta el hueso.

Grupo oblicuo:

Los haces corren oblicuamente y estén unidos en el

cemento, en un sitio apical, a partir de su adherencia en -
el hueso.

Estos haces de filras son 1los mis numercsos y SoO--
porta el embate de las fuerzas masticatorias verticales
transformandrlas en tensidn sobre el hueso alveolar.

Grupo Apical:

Los haces se distribuyen irreqularmente, se abren-

en forma de abanico desde 12 regibn apical de la raiz hacia
el hueso circundante.

Grupo Interradicular:

A partir de la cresta del tabique, los haces s ex

tienden hasta las furcaciones de los dientes,multirbadiéulg
res, BRI R e

FUNCION

Las fibras principales tienen la funcidn de trans-
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formar la presibn egerc1da sobre el diente en traccién so--
bre el cemento y el hueso alveolar.

Las trayectorias de estas fibras son algo tangen—-
ciales, se cruzan entre si permitiendo que de esta forma -
los diferentes grupos de fibras se reforcen mutuamente y es
tar mejor preparadas para sostener al diente,

FIBRAS ACCESORIAS

Estas fibras también se encuentran en el ligamento
Yy son:

Reticulares.- Siguen el curso de los vasos sanguineos
Oxitalénicas.- Se localizan en el tercio cervical de la

raiz y se insertan en el hueso o cemento. Tie
nen un extremo libre.

ELEMENTOS CELULARES DEL LIGAMENTG PERIODONTAL

Encontramos fibroblastos cementoblastos, ostecblas
tos, macrofagos y restos epiteliales de Mallassez. KEstas -
estructuras pueden proliferar en las reacciones inflamato--
rias dando lugar a la formacidn de quistes.

Las «élulas del tejido conectivo del periodonto
sintetizan colayena y son capaces de resorber huesos y ce-
mento. Asi pucs son capaces de reemplazar fibras del liga-
mento.

La mayor parte de la célula del ligamento perio--
dontal son fibroblastos tipicos.

Se trata de células lar--
gas, delgadas,

cutrelladas, del tejido conjuntivo, cuyos -
nucleos son grandes y de forma oval, Se¢ cncuentran enire -
las fibras principales, y especialmente en la disolucibn de
conexiones en el plexo intermedio.
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO. PERIODONTAL -

Entre funciones se consideran:

Fisica
Formativa
Nutritiva y Sensorial

FISICA
a) Transformacién de las fuerzas masticatorias al-
hueso.
b) Unién del diente al hueso.

c) Mantenimiento de los tejidos gingivales en su -
correcta relacién con los dientes,

d) Disminucién del impacto de las fuerzas externas
o0 absorcidn de los golpes,

e) Proteccién de los vasos y nervios con tejidos -

blandos para evitar que sean lastimados por las
fuerzas mecénicas.

La transmicibdn de fuerzas masticatorias al hueso:

Cuando una fuerza axial actGa sobre el diente hay-
una tendencia a un desplazamiento de 1a raiz en el alveolo.
Las fibras oblicuas sufren una transicibn desde su estado -
ondulado de no tensidon hasta su mayor longitud potencial. -

El grupo de fibras principales soporta la mayor parte de la
fuerza masticatoria axial.

La eficacia del ligamento periodontal como aparato
de suspensidn esti gobernada por 2 condiciones:
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1.~ El mimero de haces fibrosas por unidad de su--
perficie,

2.- La superficie radicular disponible para la in-
sercién de fibras.

Cuando se aplica a un diente una fuerza lateral, -
el diente flota alrededor de un eje con la porcidn apical -
moviéndose en direccibn opuesta a la porcién coronaria por-

lo tanto unos haces se encuentran en tensidn ¥ otros compri
midos. '

FORMATIVA

Las células derivadas del ligamento periodontal os
teoblastos, cementoblastos, y fibroblastos que tienen por -

funcién la formacidén de hueso, cemento y fibras del ligamen

to respectivamente, Pueden formar cartilago en el ligamen-

to periodontal y esto representa un fendmeno metapléstico -
durante la reparacidn de lesiones al ligamento periodontal.

NUTRITIVA Y SENSORIAL

La funcidén nutritiva comprende el aporte de sustan
cias nutricias y remocidn de productos de desecho de otros-
tejidos del periodonto por los vasos sanguineos y linfati--
cos. La inervacidén de la membrana periodontal provee un -

sutil sentido propioceptivo que localiza los estimulos ex--
ternos a los dientes individuales.

TEJIDO INTERSTICIAL

Los vasos sanguineos y linfaticos, y los nervios -
del ligamento estin contenidos en los espacios que quedan -

entre los haces de floras principales. Estén rodeados de¢ -~

tejido conjuntivo laxo en el cual se encuentran fibroblag--
tos, histiocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas -




de reserva y linfocitos,

Vasos sanguineos:

La irrigacibén proviene de tres fuentes:

1.- Vasos sanguineos de la zona periapical proceden de los-
vasos que van a la pulpa.

2.~ Los vasos ramificados de las arterias interalveolares,-
llegan a los tejidos periodontales a través de abertu--

ras en la pared del alveolo y constituyen el aporte san
guineo principal.

3.~ Arterias de la encia que se anastomosan a través de la-
cresta alveolar con las de los tejidos parodontales.

Vagos Linfaticos:

La red de los vasos linfaticos sigue a los vasos -
sanguineos proporcionan el drenaje linf&tico al ligamento -

parodontal. La corriente va desde el ligamento hacia y al-
interior del hueso alveolar vecino.

Inervacion:

Sus filbras nerviosas, sensoriales, son capaces de-
transmitir las sensaciones de tacto y presiodn profunda por-
la via del trigémino. Los haces nerviosos penetran en el -
ligamento periodontal provenientes de la zona periapical
con los canales que comunican con el hueso alveolar vy de la
encila.

La invervacibn del ligamento perjodontal esti adap
tada principalmente a la trasmisidn de sensaciones propio--

ceptivas. Esto da un sentido de localizacidn cuando el dien
te es tocado,



CEMENTO

Este es un tejido mesenquim&tico calcificado que -
forma la capa externa de la raiz anatbmica del diente y Su-

funcidén principal es fijar las fibras del ligamento parodon
tal a la superficie del diente,

Microscépicamente encontramos:

- Cemento Acelular o Primarié
- Cemento Celular o Secundario

Ambos consisten en una matriz calcificada con fi--
brillas coligenas dispuestas paralelamente a la superficie-
del diente. Las células del cemento o sea los cementocitos-

estan en los espacios, que Se comunican unos con otros cana
les anastomosados.

Composicién quimica: Su composicién quimica es de-

45% de substancias inorgénicas y 50% de material organico -
y agua.

Las substancias inorgénicas estin representadas --

por fosfato de calcio y la substancia orginica por coléigena
y mucopolisacaridos,

CEMENTOGENESIS.- Cuando la dentina de la raiz a -
comenzado a formarse bajo 1la influencia organizadora de la-
vaina reticular epitelial, se encuentra separada del tejido
conjuntivo vecino por el epitelio, sin embargo pronto se -
rompe la continuidad de la vaina, ya sea por degeneracibdn -
parcial del epitelio o por proliferacidn activa del tejido-
conjuntivo y la superficie de la dentina.

La vaina epitelial persiste como una malla de b~
das epiteliales que se encuentran bastante cerca de la Su--

perficie radicular. Los residuos de la vaina epitelial e~
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conocen como restos .repiteliales de Malassez. Cuando se ha
realizado la separacién del epitelio, desde la superficie -
de la dentina radicular, las células del tejido conjuntivo-

parodontal, ahora en contacto con esa superficie forman el-
CEMENTO.

CEMENTOBLASTOS,.- Antes de formarse el cemento, las
células del tejido conjuntivo laxo en contacto con la super
ficie radicular se diferencian hacia células cuboideas, los
cementoblastos, que producen cemento en 2 fases:

1.- Depecita tejido cementoide
2.- Este se transforma en cemento calcificado.

En la primera fase, el elaborar tejido cementoide-
los odontoblastos emplean material coligeno de las fibras -
angirofilas del tejido conjuntivo, para incorporar el mate-

rial coclégeno en la sustancia cementoide en forma de fibri-
llas colégenas. Al mismo tiempo los mucopolisacaridos del-

tejido conjuntivo son cambiados quimicamente y polimeriza--
dos en la sustancia fundamental.

En la segunda fase se caractcriza por cambio de la
estructura molecular de la sustancia fundamental, y su com-
binacidn con fosfato de calcio que s¢ deposita como crista-
les de apatita a lo largo de las fibrillas. Los cambios -~
que aparecen en la substancia fundamental, son las resporsa
bles de la conducta diferente del tejido cementoide (resis-

tente) y la del cemento (facil resorbibles).

El crecimicnto del cemento €4 un proceso ritmico -
en condiciones normales Gnicamente se ve una delgada capa -
de tejido cementoide sobre la superficie del cemento, micn-
tras sedepositauna naeva capa. El tejido cementoide esta -
limitado por cementoblastos hasta el cemento, y sirven como

enlace entre el diente y el hueso que lo rodea. Sus porcig
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nes incluidas son fibras de Sharpey.

CEMENTO
ras partes coron
dentina radicula

ACELULAR.- Se encuentra en las dos terce--
ias de la raiz, este puede cubrir a la
desde la unién cemento esmlltica hasta -

el vertice. El temento celular tiene su porcién mas delga~

da a nivel de lajunibén cemento esméltica y la porcibdn mas -
gruesa hacia el yértice.

El cema)
tercelular calci
cluidas ya que s
tancia intercelu

to acelular, consiste en la sustancia in--
icada y contiene las fibras de Sharpey in-
s células limitan su superficie. La subs-

ar est&d formada por dos elementos, las fi-
brillas colagenas y la sustancia fundamental calcificada.

CEMENTO CELULAR.- Se forma donde ¢l cemento es mas

ancho, el cemenﬁo celular secundario se forma principalmen-
te en el tercio lapical de la raiz,

Las células incluidas en el cemento celular son; -~
cementocitos,

ue Sse encuentran en espacios llamados lagu--—
nas.

El cuerpo gelular tiene la forma de un hueso de cirue-
la, con largas ﬁrolongaciones radiando a partir del cuerpo-
celular que pueﬁe ramificarse y anastomosarse frecuentemern-
te con las céluyas vecinas. La mayor parte de las prolonga-
ciones se dirigqn hacia la superficie parodontal del cemen-

to. !

I
\
1
Tanto ¢l cemento celular como el acelular estan se
parados en capag por lineas de incremento, que indican su -

Formacién periddica mientras el cemento permanece relativa-
mente delgado, 1

as fibras de Shparpey sce puceden observar -
cruzando todo el

espesor del cemento pero con la aparicibn-

ulterior del cenento, una parte mayor de las fibras se in--
corporan a éste
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FUNCIONES DEL CEMENTO

1.~ Anclar el diente al alveolo bseo por la cone--
xién de las fibras.

2.- Compensar mediante su crecimiento la pérdida -

de sustancia dentaria consecutiva al desgaste-
oclusal,

3.- Contribuir mediante su crecimiento a la erup--
cibn oclusd~mesial continua de los dientes.

El cemento no s¢ resorbe bajo condiciones normales,
5i una capa pierde su vitalidad, el tejido conjuntivo paro-
dontal y los cementoblastos deben producir una nueva capa -

de cemento la superficie para conservar intacto el aparato-
de la uniodn.

UNION AMELO-CEMENTARIA.- Existen tres formas de -
unién amelo-cementaria:

1.— Cuando el cemento cubre ligeramente al esmalte
(se presenta de 60-65%)

2.- Cuando ambos tejidos terminan punta con punta-
(se presenta en el 30%)

3.~ Cuando 30 llegan a tocarse (se presenta en el-
5% de 1los casos).

En este (ltimo caso puede existir acentuada sensi-
bilidad proveniente de la dentina al descubierto.

El espesor del cemento a lo largo de la mitad coro

naria de la raiz varia entre 16 y 60 micrones. Llega a su-
mayor cspesor en el tercio apical y también en las bi o tri
furcaciones.,
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Tanto el cemento celular como el acelular permiten
la difusién de colorantes desde la cémara pulpar hacia la -
superficie externa de la raiz.

La funcién no es un requisito necesario para la
formacidén de cemento, aunque en los dientes sometidos a
fuerzas oclusales marcadas el cemento es més delgado.




PROCESO ALVEOLAR

Se denomina proceso alveolar a la porcibén de los ma

. %ilares que forman los alveolos de los dientes. Para su eg
~tudio se divide al proceso alveclar en 2:

1.- E1 hueso alveolar propiamente dicho.
2.- E1 hueso de soporte

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO.- Es una delgada -
l4mina de hueso que roded a las raices. La pared interna -
se presenta como una pequefia linea radiopaca continua y del
gada.” Pero en realidad esta perforada por numerosos cana--
les que contienen vascs sangufineos, linfatices, y nervios,-

que sirven como medio de enlace entre la membrana periodon-
tal! y el esponjoso alveolar.

Por la presencia de estos ca-
nales también recibe el nombre de ladmina cribiforme.

HUESO DE SOPORTE.- El1 hueso de soporte estia formado

por el hueso trabecular adyacente a las laminas corticales-

bucal y lingual. Las trabeculas del esponjoso alveolar en-

cierran espacios medulares de forma irregular tapizada por-
una capa de células delgadas y achatadas

El hueso de soporte se compone de:

1.- Placas corticales campactas de las superficies-
vestibular y oral de los procesos alveolares.

2.~ Hueso esponjoso que se halla entre estas placas
corticales y el hueso alveolar propiamente dicho.

El hueso alveolar propiamente dicho (pared interna-
del alveolo) se ve como una linea opaca y se denomina lami-

na dura o cortical. Las placas corticales sen mbs grucses-
en mandibula que en maxilar.
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En la parte vestibular del arco alveolar se encuen-~
tra la depresién de la fosa incisiva, limitada distalmente-
‘por las fosas caninds, en esta zona el hueso es delgado y -

hay poco esponjosoc o no lo hay. En la zona de posteriores-—

el hueso es mds grueso y el esponjoso Separa la placa corti
cal del hueso alveolar propiamente dicho.

Las fenestraciones son defectos comunes en el proce
so alveolar, son orificios circunscritos en la placa corti-
cal sobre la raiz y no se comunica con el margen de la cres

ta. Su tamafio es variable y puede localizarse en cualquier
superficie.

La forma del tabique interdentario sigue la disposi.
cién de las uniones amelocementarias de los dientes., En la
parte posterior de la boca, los tabiques son relativamente-
planos, Los tabiques forman picos en la parte posterior de
la boca, y en los dientes posteriores son mas anchos y po--

seen mas hueso esponjoso que los tabiques de los dientes an
teriores.

CALCIFICACION DEL HUESQ.- Las c€lulas a que se debe
la mineralizacién del hueso son los osteoblastos, cuya furi-
cibn primaria es la formacion de una matriz calcificable. -
Los osteoblastos estan intimamente asociados con el depdsi-
to de mineral. Es probable que el metabolismo de éstas cé-
lulas sea un factor regulador en la mineralizacibén. Tan -
pronto como han sido depositadas fibrillas de colégeno por-
las células, aparecen en las fibrillas puntos de fosfato de

calcio. Los puntos de funden totalmente y dan bandas de ma
terial denso. El depésita inicial de fosfato calcice es de
naturaleza amorfa.

Antes de la calcificacibn, el coldgeno muestra ban-
das principales asociadas a 640 A |, los primeros cristales

. . - L=}
de apatita parecen csStar asociados a las bandas de 100 A -~



de periodicidad.

Los cristales de apatita estan orientados, por tan-

to, con su eje longitudinal paralelo al eje de las fibri- -
llas de colégeno.

MEDULA DEL HUESO ALVEOLAR.- Las cavidades de todos-
los huesos estan ocupados por médula roja hematopoyética. -
Esta médula sufre un cambio fisiolégico normal y gradualmen
te transformandose en médula grasa amarilla o inactiva. En-
los adultos la médula de los maxilares es normalmente de es
te tipo, encontrandose en algunas ocasiones médula roja en-

la tuberosidad del maxilar y en la zona premolar y molar de
ambos maxilares.

BOX ha-sugerido las siguientes explicaciones para -
la existencia de médula bsea roja en los maxilares adultos:

1.- Son los restos de médula original, que no han -
sufrido la transformacién fisiolégica en médula gracsa

2.- Representan manifestaciones localizadas, de un-

aumento generalizado de la demanda de eritrocitos de una en
fermedad sistémica.

3.~ Son iniciadas por estimulos locales tales como-
traumas por oclusion, extracciédn, extirpacidén pulpar u obtu

racién de conductos o por infecciones periapicales o gingi-
vales, '

FUNCION. - Ademas de funcionar como estructura de so
porte. El hueso es el depdsito de calcio del organismo. El-
calcio es constantemente depositado y retirado del hueso de
acuerdo a las necesidades de otros tejidos y & la calcemia-
normal. El calcio de las trabeculas esponjosas es mae [h--

cilmente utilizable que el del hueso compacto. El hucso se
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resorbe cuando disminuyen las exigencias funcionales y se -~
forma hueso adicional si las influencias funcionales lo re-
quieren. La pérdida de la funcidn oclusal lleva a la atro-
fia por desuso del hueso, de soporte., Por otra parte las -

exigencias que excedan de la tolerancia fisiolbgica del te-

jidc éseo generan lesidén. Los cambios de estructura dsea ~

son realizados por la actividad de los oteoblastos, que tie
nen la capacidad de depositar hueso nuevo,

Los osteoclas~~
tos tienen la propiedad de resorber hueso,

El hueso se compone de fibras col&genas substancia
fundamental y cristales de hidroxiapatita, Cuando el hueso
se remodela, la porcién resorbida sufre una lisis total, -

tanto de matriz como de cristales, y el hueso nuevo se com-
pone de coldgeno y cristalizados sistetizados de nuevo.

CONSTITUCION QUIMICA.- E1 35% del hueso compacto es
t4 constituido por sustancias orgénica y excluyendo una pe-
quefia parte corresponde a las células, el resto se encuen--
tra en la matriz bsea, impregnada por sales,

En la matriz orgénica encontramos dos componentes -

principales; uno de naturaleza fibrilar, la colégena y el -

osteomucoide. La dureza caracteristica del hueso es el re-

sultado de su contenido mineral., La ¢structura basica de -

las sales del hueso,es la apatila, y su composicidbn quimica
constituida por unidades menores de hidroxiapatita no satu-
rada, o sea que existe cierta inestabilidad desde un punto-
fisiolégico, hace factible el cambio ibnico pero, ademas
son mas solubles y por ello ligan mas agua,
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MEDIO BUCAL_

FISIOLOGIA DE LA SALIVA: La.saliva es un producto -
de la secrecién de todas las glandulas salivales., La sali-~
va es incolora, liquida viscosa, inodora e iridiscente. =
La gléndula submandibular produce dos terceras partes de é3
ta. En la saliva encontramos bacterias, células y dentri--

tus, elementos que modifican sus propiedades fisicas y qui-
micas,

CONTROL DE LA SALIVA: Los sistemas rnerviosos simpé-
tico vy parasimpatico controlan la calidad y cantidad de sa-
liva. Los farmacos con efectos similares al de la estimula

cién de los nervios parasimpaticos producen abundante secre
cidén salival rica en agua,

Las glindulas hipéfisis y tiroides juegan un papel-
importante el de la regulacién de las glandulas csalivales
El estimulo nervioso puede producirse por el sabor de los
alimentos, en la excitacidn tactil de la mucosa o por los
propioceptores en 1os misculos de la masticacién.

los reflejos condicionados pueden hacer que se "ha-

ga agua la boca", al ver los alimentos. E1 flujo salival -
se reduce después de una comida abundante, La salivacidn -
aumenta con la irritacién gastrica, ¢l dolor bucal en las

operaciones dentales y durante el embarazo,

FUNCICN: La secrecidn salival conscrva la mucosa bu

cal himeda y lubricada, facilitando la masticacibn, diges--
tién y fonaciédn,

ot

Ayuda a mantener limpios los dientes y la mucosa y-
evita la acumulacién de microorganismos por medios figicos-
(espectoracidn y deglucidn).
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los efectos bacteriostaticos y curativos se deben -
a una enzima semejante a la lisozima. En la xerostomia se-

observa crecimiento exagerado de gérmenes debido a la ausen
cia de saliva.

.

Las gléndulas salivales tienen también funcibn excreti-
va. Enla diabetes mellitus grave pueden aparecer en la saliva-
cuerpos cetdnicos, como la acetona, que da a la boca de los
diabéticos avanzados y sin tratamiento un olor especifico,

.

la xerostomia puede ocasionar alteraciones tisula--—

res en la cavidad bucal, Adem&s puede ser completa o incom

pleta, temporal o permanente localizada o generallzada' con
géntia o adquirida.

El ptialismo no provoca ninguna alteracidén tisular.

BIOQUIMICA: La cantidad total de la saliva secreta-
da por dia es de un litro a litro y medio.

El paso especi-
fico ¢4 aproximadamente de 1,007.

Ordinariamente la

saliva mixta contiene de 99.3%
de agua y 0.7% de sdélidos de los cuales 0.5% son orgénico
y 0.2% inorgénicos.

Como 0.4% de la fraccibén orgdnica es mucina una glu
coproteina que da a la saliva su viscosidad caracteristica.
La mucina obra como lubricante,

y si estd ¢n exceso favorece
la formacién de pelicula. Las mucinas salivales recubren a

las bacterias y protegen a los organismos contra la Fajgoci-
tosis.

Otros constituyentes ,orginicos son algqunag albimi~~
nas, ¢lotulinas, enzimas, ureca, acido, colesterol, vitami--
nas, foafolipidos, nitratos Algunas substan--

aminodcidos,
cias orgdnicas estén en forma celular como células epitclia
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les descamadas, leucocitos, bacterias y protozoarios.

Las substancias inorgénicas comprenden calcio, So-
dio, potasio, fosfato, cloruro, carbonato y tiocianato. La
saliva se encuentra saturada respecto a calcioc y fésforo, =~
lo que explica porque no disuelve la substancia dentaria.

Los iones sodio y potasio son los constituyentes
mas abundantes en la saliva. La saliva contiene cantidades
variables de oxigeno, nitrégeno y bidéxido de carbono, Los-
cambios en la concentracién de bibdxido de carbono estén es-
trechanente relacionados con desplazamientos en el sistema-
de bicarbonato y ende con los cambios en la capacidad amor-
tiguadora de la saliva.

E1l pH de la'saliva varia entre 6.0 y 7.9; menos del
2% de los an&lisis dan cifras inferiores a 6,2 o superiores

a 7.4. La saliva fresca tiene pH ligeramente &cido: 6.7.
La acidez varia en el curso del dia.

El pll baja con el suefio, subre durante

las comidas
y baja despuiss de ellas.

Los cambios del pH bucal después-
del uso de colutorios o dentifricos sbéblo dura cortos perio-

dos v la reaccién rapidamente a la normalidad.

ENZIMAS SALIVALES: Los clementos microbianos y las-
células huéspedes aisladas y suspendidas en la saliva po- -

seen todas las enzimas de los procesos esenciales de la vi-
da.

Estas enzimas son producidas y excretadas por las célu
las;

o bien se liberan en cuanto son destruidas,

Pocas enzimas han sido consictentemente encontradas
en saliva estéril v canulada y, por lo tanto, son 1o% pro--
du:tos reconoeidos de 1a actividad glandular, Estas enzimas
son: Lo amilasa, Lipasa, Lisozima, Proteasa y Maltasa,
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.

La amilasa representa alrededor del 12% de la canti
dad total de materia orgénica en la saliva. Es la combina-
cién de 2 enzimas, amilasa < y amilasa P .

La amilasa e« hidroliza dextrinas y hace descender -
la viscosidad de sales de almidbén.

La amilasa@»descompone las moléculas mayores en
fracciones menores primariamente en maltosa.

La amilasa deriva principalmente de la gléandula pa-

_rétida. Es la unica enzima salival que desempefia un papel-
importante en la digestién.

CITOLOGIA: La saliva contiene elementos celulares -
de diferentes origenes. Las células epiteliales en distin-

tos estados de queratinizacién y descomposicién son los més
frecuentes.

Las células epiteliales suelen estar cubiertas

por-
colonias bacterianas, que se cree son proteoliticas,

Otras células que se encuentran con frecuencia son-
leucocitos. También estos se cncuentran en diferentes esta

dos de descomposicidn., Las bacterias suelen acompadar a -
los leucocitos afirmlndose que son muy comunes en la saliva
de los individuos susceptibles a la caries, mientras que -

los inmunes a ésta muestran células epiteliales cubiertas -
por microorganismos.

La cuenta leucOcitaria varia de:

110 000 - 1 364 000 por milimetro de saliva para su
jetos con dientes, con boca sana clinicamente.



, ?-'1189a000 pov milimetro de%sal:va para su~;
jetos con boca inf amada o«cq '

A OOO —-143 000 por mxlimetro de saliva en sujetos~‘~
desdentados con: boca sana :

s

e

La est1mulacian mecénxca de masticar y ceplllar y -
la actividad ‘metabblica de los mlcroorganlsmos hacen que: -

- los’leucocitos emigren de los cap11ares al tejxdo conectlvo“*
2y después a: la encia. PR : -

Los leucocitos polimorfonucleares representan la ab
-soluta mayoria de las:células blancas que se encuentran en-
la saliva y en-el frotis de la cavidad bucal. Se ha obser-

vado que:lo0s:leucocitos. se desintegran cuando entran en con
tacto‘con la serosa de la saliva,

Se han contado leucocitos en el material suave de -

la placa de los dientes, Cuando estos leucocitos entran en

contacto con' la saliva se apelotonan y se tornan inactivos.

Cuando se coloca la placa en una solucién {Ringer),
los leucocitos muestran una actividad fagocitaria wigorosa,
se ha sugerido que el leucocito viable intacto es realmente
una linea principal de defensa en la cavidad bucal y que
puede ayudar a regular la poblacién microbiana

ANATOMIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

LA PARQTIDA: Es la mayor de las glandulas salivales
y est& formada por componentes encapsulados mayores y acce-
sorios. Es una gléndula compuesta alveolar, ramificada, si
tuada en torno a la rama mandibular, anterior al oide. El-
conducto de la parbdtida conocido como Stenon se abre en el-
punto opuesto al segundo molar superior,
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tribuida en los tejidos del cuerpo en los liquidos organi~~

cos incluyendo la saliva, y en el liquido del surco gingi-=

val, asi como en los leucocitos. Eficaz contra cepas de -

Neisseria, Micrococos, Sarcina, klebsiella, Estreptococos, -
Estafilococos y Mycobacterium,

-Las pruebas de laboratorio han indicado que 1la lisg
zima, parece actuar en la subtancia mucoide polisacérida de
las células bacterianas. La lisozima causa lisis de las =~

bacterias suceptibles, y puede inhibir el crecimiento sin -
causar desintegracidén celular,

La saliva humana contiene ademas de lisozima, otros

agentes antibacterianos. Se ha demostrado que la saliva de

bocas inmunes no tolera el crecimiento de lactobacillus aci
dophilus y cuando se agrega aziacar no permite la formacién~

de acido tan répidamente como lo hace la saliva de sujetos-

suceptibles a la caries. Las pruebas in vitro han demostra

do que la saliva tiene accién bactericida para varias bacte
rias incluyendo el bacilo tifoso, bacilo de la tuberculo- -
515, bacilo diftérico y bacilos del colon.

La mayor parte de las bacterias aerobias en la sali
va humana forman perdxido de hidrégeno in vitro. 8i el pe-
réxido de hidrbgeno se acumula en algunus areas de la cavi-
dad bucal debe inhibir a los tipos anaerobios.

La saliva total estimulada, de inmediato evita el -

crecimiento de estreptococos beta. La substancia inhibido-

ra es diferente de la lisozima y perdxido de hidrégeno; es-
ta asociada a la flora natural viable de la boca y parece -
actuar como antibibtico contra el estreptococo beta.

MICROFLORA SALIVAL: las investiguciones de las fuen
tes de las bacterias salivales indjcan que estreplocoros sa

livarius comprende 47% de los estreptococos facultatives
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presentes en la saliva, 21% - 55% de los estreptococos fa~-

cultativos de la lengua, 10% de estreptoceces facultativos~
de la mejiila.

Este organismo comprende menos del 1% de -
los estreptococos facultativos de la placa y el surco margi
nal. No se considern que la placa dental sea la fuente de~
estreptococus salivarius que se encuentran en la saliva,

Para saber si el material del surco gingjival puede-
ser la fuentede las bacterias salivales, el andlisis de Bag
teroides melaninogénicos, muestra que este organismo repre-
senta el 5% o menos del total de bacterias cultivables ais-

ladas del surco gingival., Representa menos de 1¥% de los -~

aisledos de la placa,y mejilla y lengua y también de la sa-

liva. La fuente principal de bacterias salivales es la len
gua.

ANTICUERPOS SALIVALES: Las comunicaciones muwestran
que los anticuerpos contra Vibrio, la espiroqueta de la si-
£ilis y Brucella se han encontrado en la saliva,

Estos anticuerpos llamados anticuerpos naturales es

tén presentes en el liquido parbtideo, asi como en la sali-
va total. Los anticuerpos naturales que reaccionan con sal

monella typhosa y shigella dysenteriae han sido encontradas

en el liquido pardétideo. Las globulinas de anticuerpos de-

gamma A, algunas gama G y en menor grado gamma M, se encuen
tran en la saliva, mientras que la actividad bactericida

del liquido parbdtideo parece estar asociada con la frac- -
cién gamma A,

En la saliva no estimulada se han descubierto anti-

cuerpos opsonizantes a lactobacillus acidophilus, estrepto-

cocos y sarcina lutea. Se encontrd un indice fagocitario -

de 20% - 60% para la saliva libre de caries y de 0% ~ 10% -
para la gsaliva con actividad de caries.
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DEPOSITOS DENTALES

MATERIA ALBA: Es una masa blanda y pegajosa que se-
adhiere a la parte cervical de los dientes y en los espa- ~
cios interproximales. Esta masa no es soluble en agua pero

con el cepillado correcto se puede eliminar, Est&d compues-~
to de gran variedad de materia organica como son: bacte-~ -

rias, hongos, células epiteliales descamadas, mucina y de--

tritos alimenticios. La inflamacibn de la encia adyacente-

nos demuestra el efecto tdxico tanto de los factores quimi~

cos como bacterianos presentes en estas substancias orgéni-
cas.

PIGMENTACION: Las manchas dentales ademis de aca--
rrear un problema estético, actfian como irritantes originan

do gingivitis o bien puede formar la matriz para el depdsi-
to ulterior de sales orgamicas.

DEPOSITOS CALCIFICADOS: Esta es una masa dura, Sse-
encuentra adherida a las coronas clinicas deg los dientes. -

Se pueden observar masas de depbsitos calcificados SUPRAGIN
GIVAL y SUBGINGIVAL, sin embargo su composicién quimica pa-
rece ser similar. :

.

El chlculo SUPRAGINGIVAL ¢4 mas abundante frente a-
los orificios de las gléndulas salivales mayores, en las su
perficies linguales de los dientes inferiores anteriores y-
en las superficies bucales de los primeros molares superio-
res, Este cllculo es: La mal higiene bucal, 1la posicién de-
fectuosa de los dientes, las superficics rugosas o el sarro
ya depositado. Cuando no estd tefiido por el tabaco u otros
pigmentos, ¢l cdlculo supramarginal ¢s generalmente dce ¢o--
lor crema o amarillento.

s
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El cAlculo SUBGINGIVAL es mAs duro que el SUPRAGIN-
GIVAL es de color café obscuro y se encuentra en las coro--

nas de los dientes dentro del insterticio gingival o de una
bolsa parodontal.

Clinicamente se han identificado las siguientes va-
riedades de depbsitos calcificados SUBGINGIVALES.

1.~ Depdsitos en forma de anillo que rodea al diente
2.~ Espigas cbnicas y nédulos
3,- Chapa constituida por una capa delgada y lisa.

4.- Extenciones dactiles hacia el fondo de la bolsa
periodontal.

El cidlculo SUBGINGIVAL puede convertirse en SUPRA--
GINGIVAL cuando se efectia recesibén de la encia,

Estos depésitos calcireos muchas veces son visibles
en las radiografias como masas de forma irregular. No indi-

can el fondo de la bolsa, porque la parte mas profunda del-

sarro no estd lo suficientemente calcificada para ser radio
paca.

La composicién del cdlculo es de sales orgénicas e-

inorgdnicas y agua. Fl componente orgénico que forma del -

15 - 20% de toda la masa, est8 compuesto de bacterias fila-

mentosas, células epiteliales y detritos., El componente -
inorgénico consiste principalmente en calcio, fébsforo y mag
nesio.

En algunos casos encontramos restos de células epi-
teliales descamadas aprisionadas en 1a matriz del célculo,-
con células parcial o totalmente queratinizadas, adheridas-
a la superficie. Mas tarde estos restos epiteliales que--
dan comprendidos en la masa del cdlculo. Las regiones cla-
ras y obscuras de la pieza descalcificada indican probable-
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mente diferencias en el grado de calcificacién y en la can-
tidad de componentes organicos, incluyendo las bacterias.

FORMACION DEL CALCULO DENTAL: Esta formacibn se rea
liza en dos tiempos:

1.- Fase de fijacibm o prefase del cllculo, en la -

cual los organismos se adhieren al diente.

Fase de precipitacién de sales inorgénicas y de
cristalizacibn, en la cual las sales inorgéni--
cas se depositan en la matriz organica.

Las bacterias filamentosas desempefian un papel im--

portaﬂte en la fijacibén del célculo al esmalte y cemento -

del diente. Cuando el cllculo sedeposita en una superficie

cemental expuesta, la fijacibn puede ser laxa, a través de-

la cuticula secundaria o firme a causa de la penetracidn de

las bacterias en el cemento. Esta penetracibdn, que forma -

una adherencia firme, puede ocurrir de las siguientces mane-
ras:

1.~ Fijacién de las anfractuosidades de la superfi-
cie de cemento.

2.- Fijacidn por la penctracién de los microorganis

mos que forman la matriz orginica del cllculo -
en el cemento.

3.~ Fijacién en zonas de resorcidn del cemento,

Cualquiera de estas formas sirve para fijar el sa--
rro en la superficie dental.

Los factores responsables de la precipitacién de sa
les inorgéanicas es similar a la de los tejidos calcifica- -
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dos, en la matriz orgénica adherida a la superficie del
diente. Teorias recientes indican:

1.- E1 papel del metabolismo de las bacterias adhe-
ridas y en particular de la enzima fosfatasa.

2.- La pérdida de Bidxido de Carbono de la saliva -~
durante su secrecidn.

LOCALIZACION DEL CALCULO: En todos los dientes casi
siempre hay placas bacterianas con organismos filamentosos.
El cilculo SUPRAGINGIVAL se forma de preferencia cerca de -
los orificios de los conductos salivales. Para explicar es

to los seguidores de la teoria bacteriana de las placas -
afirman:

1.- La flora bacteriana de las placas de una regibn
de la boca es diferente a la de otras.

2.~ Las placas bacterianas en los dientes prboximos
a los orificios de los conductos de las glandulas salivales

estan en posicibébn mAs favorable para utilizar saliva que. -
las placas mé&s distantes.

El Gnico método eficaz para dicminiir la formacién-
del célculo es la remocidbdn completa de la materia alba con-

cepillo. Esto dentro de un periodo de 12 hrs., antes de
que se efectue la calcificacibn.

UNION DEL CALCULO A LA SUPERFICIE DENTARIA: Las di-
ferencias en la manera mediante la cual el cilculo se une -

al diente influyen en la relativa facilidad o dificultad en
contrada en su remocidn.

La substancia intercelular, las -
bacterias unen ¢l cllculo a la superficic dentaria de una -
de las maneras, que se enuncian a continuacibn:
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Por medio de la pelicula adqurida.

2.~ Por penetracibtn en el cemento y la dentina.

3.- En &reas de resorcidén cementaria y dentaria no-
preparada que quedan expuestas por la recesién-
gingival.

4,- Por la trabazén de cristales inorg&nicos del -
cdlculo con los de la estructura dentaria,

5.-

En espacios creados por la separacidén cementa--~
ria, '

DIFERENTES TIPOS DE PIGMENTACION

PIGMENTACION PARDA: Es una pelicula delgada, trans-
licida, adquirida por lo general sin bacterias. Se presen-
ta en personas que no se cepillan adecuadamente, se encuen-
tra en la superficie vestibular de molares superiores,
la superficie lingual de incisivos inferiores.

Y -

PIGMENTACION TABAQUICAS: Son depbsitos superficia-
les pardos o negros, muy adheridos, Los pigmentos son el -
resultado de los productos de la comlmstidén del alquitrén -
de hulla y de la penetracidén de los jugos de tabaco en fisu
ras e irregularidades del esmalte y la dentina.

PIGMENTACICN NEGRA: Es una linea negra delgada por
vestibular o lingual cerca del margen gingival es mas comin
en mujeres y pueden presentarse en bocas con higiene exce--
lente. Las bacterias crombégenas son la causa probable,

PIGMENTACION VERDE: Es comin ¢n nifios. Se conside-
ra quc son restos pigmentados de la cuticula del esmalte, -
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Se presenta en la superficie vestibular de los dientes ante
riores superiores en la mitad gingival.

PIGMENTACION ANARANJADA: Se pueden presentar en -
las superficies vestibular y lingual de dientes anteriores-
se cree que 1los microorganismos crombgenos causales son:
Serratia Marcescens y Flavobacterium Iutesccens.
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PLACA DENTARIA

La placa dentaria se deposita sbbre una membrana -
acelular formada previamente, que se denomina pelicula ad--
quirida. Pero se puede formar también directamente sobre -
la superficie dentaria. A medida que la placa madura, la -

pelicula subyacente persiste, experimenta degradacibn bacte
riana o se calcifica.

La peliculia adquirida es una capa delgada, lisa, in
colora, translucida difusamente distribuida sobre la corona
en cantidades abundantes cerca de la encia.

La pelicula se forma sobre una superficie dentaria-
limpia en pocos minutos mide de 0.05 a 0.8 micrones de espe .
sor, se adhiere con firmeza a la superficie del diente y se
contirma con los prismas del esmalte por debajo de ella,
La pelicula adquirida es un producto de la ualiva.

No tie-
ne bacterias y contiene glucoproteinas, derivados de estas,
polipéptidos y lipidos.

FORMACION DE LA PLACA

Comjenza con la aposicibdn de una

capa Unica de bac-
sobre la pelicula adquirida o 1a

superficie denta--

terias
ria.

Los microorganismos son unidos al diente mediante:

1.- Por una matriz adhesiva interbacteriana

2.~ Por una afinidad de la hidroxiapatita adamanti-
na por las glucoproteinas, que atrae la pelicu-
la adherida y las bacterias al diente.
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La placa crece por:

1 - Agregado de nuevas bacterias
2.—- Multiplicacién de las bacterias
3.— Acumulaciédn de productos bacterianos

Las bacterias se mantienen unidas en la placa me- -
diante una matriz interbacteriana adhesiva y por una super-
ficie adhesiva protectora que producen.

La acumulaciébn méxima de placa se lleva a cabo a
los 30 dias.

La velocidad de formacién y localizacibén va--
ria dependiendo de las personas, en diferentes dientes de -
una misma boca y en diferentes &reas de un diente.

COMPOSICION DE LA PLACA DENTARIA

Consiste principalmente de microorganismos prolife-
rantes y algunas células epiteliales, leucocitos y macrofa-

gos en una matriz intercelular adhesiva., Los sélidos obrga-
nicos e inorgdnicos constituyen alrededor del 20% de la pla
ca, el resto es agua.

Laz bacterias constituyen aproximadamente 70% del -
material sblido y el resto es matriz intercelular. La pla-

ca se colorea positivamente con el &cido periodico de -
Schiff (PAS).

MATRIZ DE LA PLACA

Contenido orghnico. Consiste en un complejo de po-

lisacAridos y proteinas, aproximadamente 30% de cada uno y-
lipidos, alrededor del 15%.

La naturaleza del resto de los componentes no os -~

clara. Representan productos extracelulares de las bacte--
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rias de la placa, sus restos citoplalsmicos y de la membra-

na celular, alimentos ingeridos y derivados de glucoprotei-
nas de la saliva,

El carbohidrato que se presenta en mayores propor--
ciones en la matriz es DEXTRAN un polisacarido de origen -

bacteriano que forman 9,5% del total de sblidos de la pla--
ca.

Otros carbohidrator de la matriz son el LEVAN, otro
producto bacteriano polisacérido, galactosa y metilpentosa.

Los restos bacterianos proporcionan &cido muridti--
co, lipidos y algunas proteinas de la matriz, para los cua-
les las glucoproteinas salivales son la fuente principal.

CONTENIDO INORGANICO

Lo mas importante de la matriz de la placa son el -

calcio y el fbésforo con pequefias cantidades de magnesio, po
tasio y sodio.

Estan ligados a los componentes organicos de la ma-
El contenido inorgénico es mis alto en los dientes -
anteriores inferiores que en ¢l resto de la boca, y ¢s mls-
elevado en las superficies linguales,

triz.

El contenido inorgénico total de la placa incipien-

te es bajo; el aumento mayor se produce en la placa que se-
transforma en calculo., E1l fluoruro que se aplica topicamen
te a los dientes o se afade al agua potable se incorpora a-
la placa,
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BACTERIAS DE LA PLACA

La placa dentaria es una substancia viva y generado

ra con muchas microcolonias de microorganismos en ¢iversas-

etapas del crecimiento. A medida que se desarrolla la pla-

ca, la poblacién bacteriana cambia de un predominio inicial

de cocos (gram + ) a uno mis complejo que contiene muchos ~
bacilos filamentosos y no filamentosos.

Al principio, las bacterias son en su totalidad co-

cos facultativos y bacilos del tipo: Neéisseria, Nocardia, -
Estreptococos,

Los estreptococos forman alrededor del 50% de la po
blacibdn bacteriana con predominio de Streptococcus Sanguis.
Cuando la placa aumenta de espesor se
anaerobias dentro de ella, y la flora
dancia con esto.

crean condiciones -
se modifica en corcon
de la superficie pro-
medio bucal, mientras
que los de la profundidad utilizan adembs productos metabd-

licos de otras bacterias de la placa y componentes de la ma
triz de la placa.

Los microorganismos
bablemente consiguen su nutricidn del

Entre el segundo y tercer dia encontramos cocos -
y bacilos que aumentan en cantidad y porcentaje de -~

siete a treinta por ciento de los cuales alrededor del 15%-
son bacilos anaerobios,

gram-

Entre el cuarto y quinto dias Fusobacterium, Actino
myces y Veillonella todos anaerobios puros, aumentan en can
tidad. Veillonella comprende el 16% de la flora.

Al madurar la placa al séptimo dia, aparecen espiri

los y espiroquetas en pequelias cantidades, especialmente e¢n
el instersticio gingival. Los microorganismos filamentosos

continuan aumentando en porcentaje y cnntidad, el mayor au-
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mento es de actinomyces naeslundy de 1 al 14% desde el 14 -

al 20avo, dfa., Entre el 2Baveo, y 90imo. dias los estrepto-
cocos disminuyen en un 40%.

Los bacilos especialmente las formas filamentosas -
aumentan en un 40%.

las bacterias facultativas y anaerobias constan de~

40% de cocos gran +, 10% de los cocos gran -, 40% de baci--
los gram + y 10% de bacilos gram —..

Los bacteroides melaninogenicos y espiroquetas que-
por lo normal estan presentes sOlo. en pequefias cantidades.-

Las poblaciones bacterianas de la placa subgingival son bas
tante similares.
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ARQUITECTURA DE LA PIACA

Los primeros dias, la placa aparece como una trauma

densa de cocos con algunos baciles, con exclusibén de casi -
todo otro microorganismo.

Cuando la placa madura, los filamentos aumentan gra
dualmente mientras los cocos decrecen.

Papel de los alimentos ingeridos en la formacién de
la’' placa: La placa no es un residuo de los alimentos, pero-

las bacterias de las placas utilizan los alimentos ingeri--
dos para formar los componentes de la matriz,

Los alimentos que mas Se utilizan son aquellos que-
se difunden facilmente por la placa, como los azicares solu
bles: sacarosa, glucosa, fructosa, maltosa y cantidades me-
nores de lactosa. Los almidones que son moléculas mas gran

des y menos difusibles, también sirven cominmente como subg
trato bacteriano.

.

Diversos tipos de bacterias de la placa tienen la -

capacidad de producir productos extracelulares a partir de-
alimentos ingeridos.

Los productos extracelularcs principales son los po

lisacaridos que son DEXTRAN Y LEVAN, De ellos, el dextran-

es el m&s importante, por su mayor contidad, sus propieda—-
des adhesivas que pueden unir la placa al diente y su rela-

tiva insolubilidad y resistencia a la destruccién bacteria-
na.

El dextran es producido a partir de la sacarosza por

los estreptococos mutans y sanguis. Asimismo, el dextran -
se forma a partir de otros azucares y almidones, perc cn -
cantidades pequerias,
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El levan, un componente mucho menor de la matriz de
la placa, es generado por Odontomyces Viscosus, filamento -
aercbio gram + y por ciertos estreptococes. El levan es -
utilizado como carbohidrato por las bacterias de la placa -
en ausencia de fuentes exbgenas.

IMPORTANCIA DE LA PLACA DENTARIA.- la placa es el--
factor etiolégico principal de la enfermedad parodontal y -
constituye la etapa primaria del calculo dentario,

La placa dentaria es la etiologia de la enfermedad-
parodontal. Hay muchas causas locales de la enfermedad pa-

rodontal, pero la higiene bucal insuficiente eclipsa a to--

das las demas. Hay una correlacidén alta entre la higiene -

bucal insuficiente, la presencia de placa y la frecuencia -
y gravedad de la enfermedad parodontal.

Las bacterias contenidas en la placa y en la regién

del instersticio gingival son capaces de producir dafio en -
los tejidos y enfermedad.
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INVASION BACTERIANA

ENZIMAS.- Las bacterias de la placa y del area del-~
instersticio gingival producen michas enzimas, algunas de -
las cuales son especialmente destructoras o pueden actuar -

como factores de propagacidn de agentes lesivos o infeccio-
S0S.

La hialuronidasa también llamado factor dispersante
al penctrar al tejido epitelial ataca inmediatamente a la -
substancia intercelular y la despolimeriza y la wvuelve mhg-

permeable existe edema extracelular y proliferacidn del epi
telio, pero no produce inflamacién.

La colegenasa, también se forma en la encia normal,
y esta presente en pequefias cantidades, y en encias con in-
Flamacidén crbnica y aguda en mayores cantidades, Mediante-
la disolucibn enzimltica del colégeno, la colagenasa generi

la hemorragia de vasos gingivales, en cspecial de arterio--
las pequefias.

Los plasmocitos, que abundan en la encia inflamada-~
y proporcionan anticuerpos, también producen grandes canti-
dades de hidrolasa acida, especificamente fosfatasa &cida,-
esterasa, aminopeptidasa, aril sulfatasa y beta glucoronida

za que podrian ser importantes en la destruccidn de los te-
jidos gingivales.

Los lisosomas contenidos dentro de las bacterias y-
leucocitos se liberan al producirse su destruccién y son po
tencialmente lesivos para los tejidos periodontales.

EUDOTOXINAS,~ Las endotoxinas sc¢ dividen en 2 frac-
ciones:
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1.~ Protéica

2.~ Lipopolisacabida. La cual se divide en una por-
cién lipida y una sacarida.

La porcién protéica y sacarida actuan conjuntamente
con las exotoxinas. Participan como antigeno para desenca-
denar la respuesta inmunolégica. La fraccién lipida es la-
mas dafiina, ya que actua sobre los lipidos de la membrana -
y acthan inmediatamente sobre las mitocondrias que son las-
encargadas del metabolismo celular, por lo cual la célula -
muere. En ocasiones es tan severo el cedema que las células

se hinchan y pueden provocar el rompimiente de la célula y-
de esta manera aumenta la muerte celular,

Las endotoxinas esté&n presentes en la saliva y en -

bacterias del instersticio gingival y placa. La actividad
de las endotoxinas de la saliva y residuos gingivales y el-

nivel de anticuerpos contra endotoxinas bucales son mis al-
tos en la enfermedad parodontal que en la salud parodontal.
El contenido de endotoxinas en el 1nsterst1cxo gingival se-
encuentra relacionado con la 1nf1amac16n gingival. Las en-
dotoxinas de las bacterias de la boca penetran en el epite-
lio dafiado o ulcerado y no en superficies intactas

Las proteasas atacan las protcinas de la membrana -

plasmatica de las células, provocando su ruptura, penetran-
junto con las endotoxinas al epitelio, y de esta forma se -

producen soluciones de continuidad.

TOXINAS.- Las espiroquetas, vibriones, bacilos fusi
veillonella y algunos bacteroides anaerobios que -
por lo comin estan en las bolsas parodontales son capaces -
de producir Sly, el cual es

los tejidos.

formes,

chustico y produce necrosis de-
Estd ausente en 1os instersticios normales, -
pero es comin ¢n las Areas apicales de bolsas profundas,

asociado con el aumento de la inflamacidn las bacterias bu-
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cales asi mismo producen amoniaco, irritante potencial que-
ha sido asociado a la enfermedad parodontal.

.
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LA_BOLSA. PARODONTAL

DEFINICION: Es una de las caracteristicas importan-
tes de la enfermedad parodontal. Y se puede definir como -~
la profundizacibén patolégica del instersticio gingival, EI’
avance progresivo de la bolsa conduce a destruccidn de los-

tejidos parodontales de soporte, aflojamiento y exfoliacién
de los dientes,

SIGNCS Y SINTOMAS: El vinico método segurode locali
zar bolsas parodontales y determinar su extensibdn es el son
deo cuidadoso del margen gingival en cada cara del diente,

Los signos clinicos siguientes indican la presencia
de bolsas parodontales:

1.~ Encia marginal de color rojo azulada, agrandada
con un borde enrrollado separado de 1a superfi-
cie dentaria. '

2.~

Una zona vertical azul rojiza desde ¢l margen -~
gingival hasta la encia insertada, y en ocasio-
nes hasta la mucosa alveolar.

3.~ Encia brillante

hinchada y superficies radiaa~
lares expuestas.

4,- Sangrado gingival

5.- Exudado purulento en el margen gingival, o su -
aparicidén al hacer presién digital sobre la su-
perficie lateral del margen gingival.

6.~ Movilidad, extrusibn y migracién de dientes

-

Aparicién de diastemas donde no cexistian.,
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Por lo general las bolsas son indoloras, pero pue--
den genera los siguientes sintomas:

Dolor localizado o sensacibébn de presién después de-
comer, que disminuye gradualmente; sabor desagradable en
dreas localizadas; una tendencia a succionar material de -
los espacios interdentarios; dolor irradiado "en la profun-
didad del hueso", una sensacidon de picazébn en las encias, -

sensibilidad al frio y al calor dolor dentario en. ausencia-
de caries.

CLASIFICACION: Las bolsas parodontales se clasifi-

can segin la morfologia y su relacidén con las estructuras -
adyacentes, como sigue:

Bolsa gingival relativa: Est& formada por el agran-
damiento gingival, sin destruccién de los tejidos parodonta

les subyacentes. El surco se profundiza a expensas del au-
* ’
mento de volumen de la encia,

Bolsa pericdontal absoluta: Este es el tipo de bol-
sa que se¢ produce en la enfermedad parodontal. La encia en

Ferma y ¢l surco se profundiza; hay destruccién de los teji
dos periodontales de soporte,

Las bolsas absolutas son de-~
dos clases:

1.- Bolsa Suprabsea, en la cual el fondo del hueso-
8 coronal al hueso alveolar subyacente.

2.- Bolca Infrubsea, en la cual el fondo de 1la bol-
sa es apical al nivel del hueso alveolar adya--
cente. En este tipo, la pared lateral de la
bolsa estd entre la superficie dentaria y cl
hueso alveolar,
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CLASIFICACION POR EL NUMERQO DE CARAS AFECTADAS: La-

clasificacibén seglin el nimero de caras afectadas es la si--
guiente: )

Simple: Una cara del diente,
Compuesta: Dos caras del diente, o mas.

La base de las bolsag est& en comunicacién directa~
con el margen gingival en cada una de las caras afectadas o
superficies del diente.

Compleja: Hay una bolsa espiralada que nace en una-
superficie dentaria y da vueltas alrededor del diente, y . -
afecta a una cara adicional o mis.

La Gnica comunicacidn con el margen gingival es en-
la cara donde nace la bolsa,

PATOGENIA: Las bolsas parodontales son originadas -

por irritantes locales, que producen alteraciones patolbgi-
cas en los tejidos y profundizan el intersticio gingival., -

No hay enfermcdades generales que produzcan bolsa parodon--
tal.

La profundizacidn del intersticio gingival ocurre -
por:

1.~ E1 movimiento del margen gingival en direccibén-~
a la corona, esto genera una bolsa gingival y no una bolsa-~
parodontal; la profundidad del surco aumenta por el aumento

de volumen de la encia, sin destruccién de los tejidos paro
dontales.

2.- La migracibdn apical de la adherencia epitelial-
y su scparacibén de la superficie dentaria.
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FORMACION DE LA BOLSA.- La formacién de la bolsa cg
mienza con un cambio inflamatorio en la pared del tejido cg
nectivo del instersticio gingival, originado por irritacibn
local. El exudado inflamatorio celular y liquido causa la-
degeneracidon del tejido conectivo circundante, incluyendo -
las fibras gingivales, junto con la inflamacién, la adheren
cia epitelial prolifera a lo largo de la raiz, proyectando-
se a la manera de un dedo de 2 & 3 células de espesor,

La porcidn coronaria de la adherencia epitelial se-
desprende de la raiz a medida que+la porcibn apical emigra.

A medida que la inflamaciébén continua, la encia au--
menta de tamafio y la cresta del margen gingival se extiende
hacia la corona. La adherencia epitelial continua su emigra
cidén a lo largo de la raiz y se separa de ella.

El epitelio de la pared lateral dc la bolsa prolife
ra y forma extensiones bulbosas y' acordonadas en el tejido-~

conectivo inflamado. Los leucocitos y el cdema del tejido-

conectivo inflamado infiltran al epitelio que tapiza la bol

sa cuya consecuencia es la aparicidn de diversos grados de-
degeneracibén y necrosis.

HISTOPATOLOGIA DE LA BOLSA SUPRAOSEA.- Una ver for-
mada la bolsa parodontal es una lesibédn inflamatoria croni--
ca, complicada por cambios proliferativos y degenerativos,
Presenta las siguientes caracteristicas microscédpicas:

PARED BLANDA.- El1 tejido conectivo estd edematoso y

densamente infiltrado por plasmocitos y linfecitos y leuco-
citos polimorfonucleares dispersos.

Los vasos sanguineos aumentan en cantidad, estan di
latados y engurgitados. El tejido conectivo presenta liver
sos grados de degeneracidn. A veces hay focos necrdticos -
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tnicos o maltiples. Ademis de los cambios exudativos y de-

generativos, el tejido conectivo presenta proliferacitn de-

las células endoteliales con capilares neoformados, fibro--
blastos y fibras colagenas.

La adherencia epitelial de la base de la bolsa va--

ria en longitud, en ancho y en el estado de las células epi
teliales,

Hay que seflalar que la extensibtmyde la adherencia -
epitelial a lo largo de la rajiz demanda la presencia de cé-
lulas epiteliales sanas. La degeneracién de la adherencia-
epitelial retardaria la formacién de la bolsa y no la acele
raria. Se observan alteraciones degenerativas en la base -
de las bolsas parodontales pero son menos severas que las -
del epitelio de la pared lateral de la bolsa. Puesto que -
la migracibn de la adherencia epitelial exige células sanas,
es razonable suponer que los cambios degenerativos vistos -
en esta area se producen una vez que la adherencia epite-~ -
lial alcanza su posicién sobre el cemento. Los cambios de-

generativos més intensos en la bolsa parodontal se producen
por la pared lateral.

El epitelio de la pared lateral presenta cambios
proliferativos y degenerativos destacados,

Los brotes epi-~
teliales o cordones entrelazados de células epiteliales se-
proyectan desde la pared lateral hacia cl tejido conectivo-
adyacente inflamado y con frecuencia se extienden mis api--

calmente que la adherencia epitelial. Estas proyecciones -
epiteliales, asi como, el resto del epitelio lateral, estan

densamente infiltrados por leucocitos y edema del tejido co
nectivo inflamado. Las células sufren degeneracibn vascu--

lar y se rompe para formar vesiculas, La degeneracién y ne

crosis progresivas del epitclio conducen a la ulceracidn de
la pared lateral, exposicidn del tejido conectiveo subyacen-

te intensamente inflamado y supurado. En algunos casos, la




60

inflamac@bn aguda se produce sobre la superficie de la bolw-
sa parodontal, la cresta de la encia degenera y se necrosa.

BOLSA INFRAOSEA.- En las bolsas infraéseas, la base

es apical a nivel del hueso alveolar, y la pared de la bol-

sa se haya entre diente y hueso. Es més frecuente que las-

bolsas infrabseas se produzcan por interproximal, pero se ~
localizan asimismo en las superficies vestibular y lingual.

Por lo comin, la bolsa se extiende desde la superfi

cie en la cual se origina hacia una o mis superficies conti
guas.

Los cambios inflamatorios, proliferativos y degene-
rativos en las bolsas infrabseas son iguales y todos ellos-

provocan la destruccidén de los tejidos parodontales de so--
porte.
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GINGIVITIS

DEFINICION.~ La gingivitis es la inflamacibn de la-
encia, en la cual existen cambios de color, de forma, de
consistencia y textura.

Generalmente ésta enfermedad e
inicia en la punta de la papila.

ASPECTOS CLINICOS,- E1 aumento de la intensidad de-
la inflamacién conduce a una acentuacién de la Sintomatolo-
gfa clinica con una pérdida mas evidente de la forma arqui-
tectébnica del tejido, facilidad de hemorragia, a usada re--

tractibilidad y recesién de la encia. Sin embargo nc es ne
cesaria la presencia de estos signos y sintomas para esta--

blecer el diagndstico de gingivitis. Por ejemplo los teji-
dos pueden tener color rosado y estar punteados, pero qui--
zas presentes hemorragia por sondeo, retractibilidad, base-
de la bolsa dirigida apicalmente y exudado. Estas circuns
tancias puede tratarse de la fase fibrética caracteristica-

de un proceso inflamatorio prolongado y poco intenso. En -
estos casos predomina en la respuesta inflamatoria la acti-

vidad fibroblastica y, por lo tanto, la colagenizacidn.

La inflamacidén clinicamente visible forma parte de-

la enfermedad gingival debido 4 la presencia de microorga--
nismos, También suelen encontrarse irritantes locales, co-

mo restos alimenticios, calculos y placa bacteriana. La -

reaccibén inflamatoria puede estar localizada en el tejido -
que rodea a uno o mas diente,

SIGNOS

Uno de los primeros signos de la enfermedad gingi--

val es la pfkrdida del aspecto graneado debido a la destruc-
cibdn de las fibras gingivales. La superficie se torna bri-
llante. La coloracion es color magenta. En los tejidos en
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~fermos puede existir cxudado seroso, purulento o hemorragi-
‘€O,

AUMENTO EN EL TAMANO DE LA ENCIA.- Los tejidos au--
mentan de tamafio por hipertrofia e hiperplasia, La prime-~
ra consiste en el aumento por volumen de las células que --
componene el tejido estimulado por exigencias funcionales.

Los tejidos gingivales no aumentan por hipertrofia-
sino por hiperplasia que es un aumento del nimero de célu-~-
las conservandose la disposicidon normal del tejido.

ASPECTOS PATOLOGICOS.- En el examen histolégico de-

los tejidos aparecen aspectos caracteristicos de inflama- -
cién gingival.

La zona de irritacidn consiste en la re- -
gidén del surco profundizado limitado medialmente por la su-
perficie dental, apicalmente por el borde oclusal de la fi-
jacidn epitelial y lateralmente por el epitelio de la bol--

sa. Aqui se encuentran depdsitos de placa, chluclos y bac-
terias,

El microorganismo que desprende exotoxinas con ma~-
yor intensidad es el estreptococo Beta hemolitico. Produce
las siguientes exotoxinas:

1.- Hialuronidasa, que actia licuando la sustancia-
fundamental del tejido conjuntivo y la sustancia intercelu-
lar entre las células epiteliales.

2.- Una eritrotoxina, que es capaz, de introducir -
dilatacibébn y permeabilidad vascular.

3.- Colagenasas

4,-DNA - asas

5.- Ribonucleasas
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Entre 1os mcroorgamsmos gram -, asocxados con 1a-'
: lesibn g1ngiva1 se’ encuentran: ‘el Bacteroides Kelanznogeni-

cus, Vexllonella, Lactobacxlos dxversas espxroquetas d;f-
teroxdes.-g e s

, capa de revestimiento de la bolsa esta en.aposi-
cién directa sobre el cAlculo y la placa calcificante que -
lo cubre, ambos originan una irritacién quimica constante -

de la encia: -A’'lo largo, de estos depbsitos se observa una
zona de destruccibn histica.:  Queda.perdida-la continuidad-‘:
.epitelial.- Lla zona de ulceracibn esti sefialada por necro--

sis epitelial que da lugar a una: comunicacién y contacto so
bre el coribn gingival y acresiones irritantes. Este defec
to esta sometido a cambios hiperplésticos,

La zona de destruccién en la gingivitis esté limita
da y asi el proceso inflamatorio puede quedar delimitado. -
La respuesta a’'la inflamacibén también puede ser de indole -
productiva con un incremento de la accién fibroblastica.

As{ pues, la secrecidn del reticulo, fibras colage-
nas y sustancia intercelular, asi como su consiguiente aglo
meracién para formar un complejo denso de tejido conjuntivo
en esta zona tiende a detener la propagacibdn directa de la-
inflamacién. Es notable en esta regidn una disminucién en-
el infiltrado y un cambio en su cualidad en un tipo en el -
cual las células caracteristicas son plasmocitos y linfoci-
tos, también disminuyen progresivamente la vascularidad
En ocasiones hay respuesta vasoproliferante,
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PARODONTITIS

DEFINICION,~ La parodontitis es una enfermedad in--
flamatoria causada principalmente por factores irritativos-

locales, que da por resultado la destruccidn de los tejidos
de soporte del diente.

La parodontitis se presenta como secuela de una gin

givitis que ha avanzado y no ha sido tratada. Lla parodonti
tis puede agravarse o complicarre con enfermedades genera--

les, trastornos endocrinos, deficiencias nutricionales u -
otros factores.

PATOGENESIS,- Cuando el proceso inflamatorio de la-
encia se extiende a leos tejidos profundos de soporte, y par

te de ecste aparato ha sido destruido, se puede hacer diag--
nbéstico de parodontitis.

Uno de los datos caracteristicos de la parodontitis
es la bolsa parodontal., La profundidad de la bolsa en la -
parodontitis no deperde del agrandamiento o aumento de volu
men del margen gingival, sino de la invasibn progresiva de-

la bolsa en la membrana parodontal. Este proceso siempre -
se acompafia por resorcidén de la cresta alveolar.

El diagnbstico clinico de parodontitis se basa en -
la inflamacién gingival, en la formacidén de bolsas, en el -
exudado purulento de estas y en la resorcidn alveolar. Ge-
neralmente; la enfermedad es indolora, la movilidad es mas-
bien un sintoma tardio y muchas veces minimo, pese a la per
dida extensa de hueso alveolar, La bolsa parodontal con su
exudado purulento y 1la resorciébn de la cresta alveolar son-
las caracteristicas clinicas mas importantes de esta enfop-
medad. La bolsa parodontal tiene por un lado la superficie

del diente, y su cemento expuesto cubierto por depdsitos
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calcéreos. El otro lado estd formado por la encia con va- -
rios grados de inflamacién.

El cemento coronal al fondo de la bolsa es un teji-

do, necrbtico de una vitalidad nula. Los depbsitos constan
de una matriz orgénica impregnada de sales inorginicas. La

matriz orgénica esti formada por mucina, bacterias,células~
epiteliales descamadas y leucocitos que han migrado del te-
jido conjuntivo inflamado hasta la bolsa, sueros y otros

elementos sanguineos en diferentes periodos de descomposi--
cibn.

EPITELIO DE LA BOLSA.- El lado de tejido blando de-
la bolsa est& cubierto por epitelio escamoso estratificado.
La superficie externa del epitelio gingival se caracteriza-

por una superficie queratinizada que termina bruscamente en

el margen libre de la encia. El epitelio de la bolsa no esg

té4 queratinizado y muchas veces es delgado y aparcce ulcera
do. Frecuentemente las papilas de tejido conjuntivo son -
largas y se extienden casi hasta la superficie.

FONDO DE LA BOLSA.- El punto apical de la bolsa
gingival se¢ encuentra donde el epitelio de la mucosa bucal-

se une a la superficie del diente¢ y forma el punto coronal-
de la adherencia epitelial.

Esta adherencia se extiende -
apicalmente desde el fondo de 1la bolsa y rodea completamen-
te 2l diente, El fondo de la bolsa c¢o «l punto mas vulne--
rable de 1a unidn gingivodental. En este punto ¢l epitelio
se inserta al cemento por un tejido duro calcificado y des-—
vitalizado. Esta lesibén unica de por si crea una regibn de
resistencia disminuida,

Las células epiteliales de la insercidn, como d¢ la
mayoria de las ctlulas pasan por todas las fases hasta |le-
gar a la maduracién y son reemplazadas por células nuevas, -
El fondo de la clula esth en situacibn precaria a este reg
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pecto, lo que amenaza la integridad de la insercién. Si -
las células que forman el fondo de las bolsas degeneran, la

integridad de la insercidn es destruida y la bolsa se hace

mas profunda. Al mismo tiempo los leucocitos migran hacia-

el epitelio para neutralizar las toxinas o para combatir la
invasién microbiana. La adherencia de las células vivas en
la superficie centaria desvitalizada del fondo de la bolsa-
parece excluir la posibilidad de reparacién en el punto ex-
puesto. Esta separacidén fisiologica, constante, pero mode-
rada entre el epitelio de la adherencia y la superficie del
diente puede agravarse e intensificarse por la irritacidn -~
causada por los depdsitos, las bacterias y las toxinas. Eg
10 trae como consecuencia la inflamacidén, la migracidn de ~

leucocitos y, frecuentemente el exudado purulento. Este -
circulo creado por los depdsitos calcificados y no calcifi-

cados, aumenta por la entrada en la bolsa de elementos figu

rados de la sangre. Asi se crea un medio favorable para el

crecimiento de las bacterias, 1o que aumenta la destruc- -
cidén de tejido.

Todos estos factores crean una situacién desfavora-
ble para las células epiteliales que forman la insercidn en
el fondo de la bolsa y dan como resultade su profundizacidn

Cuanto més profunda sea la bolsa, mayor influencia ejercen-
estos factoreu,

FISIOLOGIA DE LA UNION GINGIVODENTAL.- La funcibén -
primaria de la adherencia epitelial es de proteccibdn. En -
esta funcién el epitelio es ayudado por los mecanismos de -
defensa del organismo, la reaccidn inflamatoria, que es una
reaccién del tejido conjuntivo. El tejido conjuntivo de la-
encia soportada el epitelio tanto mechnica como bioldgica--
mente, El papel mecadnico del tejido conjuntivo 1o realiza -
la parte intercelular fibrosa, su substancia fundamental, -
Las fibras son principalmente colégenas,
cas rara vez se obgservan en la encia.

Las fibras ellsti
La funcién bioléyica
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del tejido conjuntivo, como respuesta a la irritacidn, es -
la reaccibdn inflamatoria.

En la parodontitis, el tejido conjuntivo, solo pue-

de cumplir en parte su funcién mecénica, debido a la presen

cia del proceso inflamatorio, Los elementos de fibras cola

genas y el resto del tejido son despolimerizados por las en
zimas como la hialuronidasa y la colagenasa, dando como re-

sultado una acumulacién de fluidos donde anteriormente exis

tian estos elementos fibrosos., Esta destruccién del tejido
conjuntivo hace que la encia se vuelva flacida.

El edema concomitante da aspecto liso a la superfi-
cie del tejido lo mismo que la pérdida del punteado.

El proceso inflamatorio, de por si aunque reaccién
favorable como mecanismo de defensa, agrava esta situacibdbn-
provocando mayor destruccidén de elementos de tejido fibro--

so, edema, aumento de volumen y despolimerizacion de la sus
tancia fundamental. La estasis y la cianosis asociadas pue
den dar coloracidn rojo-obscuro al margen gingival y las pa
pilas interdentalés,

HISTOPATOLOGIA.- Histolbgicamente la reaccibébn infla
matoria es una parodontitis marginal que presenta un cuadro
tipico. Los leucocitos polimerfonucleares predominan cerca
del fondo de la bolsa y en las regiones ulceradas. Estas -
células migran de los vasos sanguineos dilatados y protegen

los tejidos contra los organismos invascres por su accibdn -~

fagocitica y proteolitica. Cuanto mds violenta seca la agre

sibén y virulencia de las bacterias, mayor c¢s la migracibn -

leucocitica a la regién de tejido afectado a través del epi
telio hasta la bolsa.
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La presencia de pus en una bolsa es una expresidn -
de esta actividad leucocitica. La formacién de los absce--
_80s parodontales se debe a la migracién répida de leucoci--

tos hacia las bacterias en ausencia de drenaje de la bolsa-
parodontal.
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METODO DE CEPILLADO DENTARIO

Hay muchos métodos de cepillado dentario, con ex- -
cepcidén de los métodos abiertamente traumiticos, es la minu
ciosidad, y no la técnica, el factor importante que determi
na la eficacia del cepillado dentario. Las necesidades de-
algunos pacientes son mejor satisfechas mediante la combina
cidn de caracteristicas seleccionadas de diferentes méto- -
dos. Haciendo caso omiso de la técnica enseffada, por lo ge

neral los pacientes desarrollan modificaciones individuali-
zadas de ella.

METODO DE BAS: También llamada Limpieza del Surco

Superficies vestibulares superiores y vestibulo-pro
ximales.

Comenzando por las superficies vestibulo-proximales
en la zona molar derecha, colbquese la cabeza del cepillo -
paralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por-
detrés de la superficie distal del Gltimo molar. Colbguen-
se las cerdas a 45° respecto del eje mayor de los dientes y
fuercense los extremos de las cerdas dentro del surco gingi
val y sobre el margen gingival,aseguréndose de que las cer-
das penetren todo lo posible en el espacio interproximal. -
Ejérzase una presidén suave en el sentido del eje mayor de -
las cerdas y activese el cepillo con un movimiento vibrato-
rio hacia adelante y atréds, contando hasta diez, sin desco-
locar las puntas de las cerdas. Esto limpia detras del al-
timo molar, la encia marginal, dentro de los surcos gingiva
les y a 1o largo de las superficies dentarias proximales
hasta donde lleguen las cerdas.

Al activar el cepillo, se limpian las superficics -
dentarias vestibulares, pero se descuidan otras 4reas. Des
ciéndase ¢l cepillo y muevaselo hacia adelante, y repitase-
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el proceso en la zona de premolareé.

X .

Cuando se llega al canino superior derecho, coléque
se el cepillo de modo que la Gltima hilera de cerdas quede-
distal a la prominencia canina no sobre ella. Una vez actji
vado el cepillo, eléveselo y mubvaselo mesial a la prominen
cia canina, encima de los incisivos superiores, Activese -
el cepillo, sector por sector, en todo el maxilar superior,
hacia la zona molar izquierda, ascgurindose de que las cer-

das lleguen detrés de la superficie distal del Gltimo mo- -
lar.

Superficies palatinas superiores y proximopalati- -
Comenzando por las superficies palatina y proximal en
la zona molar superior izquierda, continfdese a lo largo del

arco hasta la zona molar derecha. Colbquese el cepillo ho-
rizontalmente en las 4reas molar y premolar.

nas,

Para alcanzar
la superficie palatina de los dientes anteriores, colbquese

el cepillo verticalmente. Presibnese lias cerdas del extre-

mo dentro del surco gingival e interporximalmente alrededor
de 45° respecto del eje mayor del diente y activese el cepi

1lo con golpes cortos repetidos. 8i la forma del arco lo -

permite, el cepillo se coloca horizontalmente entre los ca-

ninos, con las cerdas anguladas dentro de los surcos de los
dientes anteriores.

Al

Superficies vestibulares inferiores, vestibulo-pro-
ximales, linguales y linguoproximales., Una vez completado-
el maxilar superior y las superficies vestibulares y proxi-
males de la mandibula, sector por sector, desde distal del-
segundo molar hasta distal del molar izquierdo. Después -
limpiense las superficies linguales y linguoproximales gec-

tor por sector, desde la zona molar izquierda hasta la zona
molar derecha. En la regibébn anterior inferior, el cepillo-
se coloca verticalmente, con las cerdas de las puntas angu-

ladas hacia el surco gingival. Si el espacio lo permite, -
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el cepillo puede ser colocado horizontalmente entre los ca-

ninos, con las cerdas anguladas hacia los surcos de los
dientes anteriores.

Superficies oclusales. Presibmense firmemente las -

cerdas sobre las superficies oclusales, introduciendo los -

extremos en surcos y fisuras. Activese el cepillo con movi

mientos cortos hacia atrds y adelante, contando hasta diez-

y avanzando sector por sector hasta limpiar todos los dien-
tes posteriores. '

METODO DE SILLMAN:

El cepillo se coloca de modo ~
que las puntas de las cerdas queden en parte sobre la encia,
y en parte sobre la regién cervical de los dientes. Las -

cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y orienta

das en sentido apical, Se ejerce presibn lateralmente con-

tra el margen gingival hasta producir un empaledicimiento -~
perceptible. Se separa el cepillo para permitir que 1la san

gre vuelva a la encia, Se aplica a presibn varias veces, y-
se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave; con los
extremos de las cerdas en poSicidn.

Se repite el proceso en todac las superficies denta

rias, comenzando en la zona molar superior, procediendo sis
temadticamente en toda la boca, Para alcanzar las superfi--

cies linguales de las zonas anteriores superior e inferior,
el mango del cepillo estari paralelo al plano oclusal, y -

dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes y-
la encia.

Las superficies oclusales de los molares y premola-
res se limpian colocando las cerdas perpendiculares al pla-

no oclusal y penetrando en profundidad en los surcos y espa
¢ios interproximales,
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METODO DE STILIMAN MODIFICADO: Este es una accibn -
vibratoria combinada de las cerdas con el movimiento del ce
pillo en el sentido del eje mayor del diente., El cepillo -
se coloca en la linea mucogingival, con las cerdas dirigi--
das hacja afuera de 1la corona, y se activa con movimientos-
de frotamiento en la encia insertada, en el margen gingival
y en la superficie dentaria, se gira el mango hacia la corg
na y se vibra mientras se mueve el cepillo,

METODO DE CHARTERS: El cepillo se coloca sobre el —

diente, con una angulacién de 45°, con las cerdas orienta—-—

das hacia la corona. Después se mueve el cepillo a lo lar-

go de la superficie dentaria hasta que los costados de las-

cerdas abarquen el margen gingival conservando el angulo de
45°,

Girese lentamente el cepillo, flexionando las cer--
das de modo que los costados presionen el margen gingival,-
los extremos toquen los dientes y algunas cerdas penetren -
interproximalmente. Sin descolocar las cerdas, girese la -

caveza del cepillo, manteniendo la posicibn doblada de las-
cerdas,

La accién rotatoria se continia mientras se cuenta-
hasta diez. Llévese el cepillo hasta lua zona adyacente y -
repitase el procedimiento, continuando adrca por &rea sobre-
la superficie vestibular, y después pasese a la lingual. -
Tengase cuidado de penetrar en cada espacio interdentario.-
Para limpiar superficies oclusales, fulrcense suavemente -
las puntas de las cerdas dentro de los surcos y fisuras y -

activese el cepillo con un movimiento de rotacién, sin cam-
biar la posicidn de las cerdas,

Repitase con mucho cuidado zona por zona hasta que-

estén perfectamente limpias todas'las superficies masticato
rias.
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METODO DE FONES: El cepillo se presiona firmemente-

contra los dientes y la encia; el mango del cepillo queda -

paralelo a la linea de oclusién y las cerdas perpendicula--
res a las superficies vestibulares,

Después se mueve el ce
pillo en sentido rotatorio, com los maxilares ocluidos y la

trayectoria esférica del cepillo confinada dentro de los 1f
mites del pliegue mucovestibular.

METODO FISIOLOGICO: Smith y Bell describen un méto-
do en el cual se hace un esfuerzo por cepillar la encia de-
manera comparable a la trayectoria de los alimentos en la -
masticacién, Esto comprende movimientos suaves de barrido,

que comienzan en los dientes y siguen sobre el margen gingi
val y la mucosa gingival insertada,

METODO DE CEPILLADO CON CEPILLOS ELECTRICOS: La ac-

cidén mecénica incluida en el cepillo afecta a2 la manera en-
que se usa.

En los del tipo de movimiento en arco el cepi-

11lo se mueve desde la corona hacia el margen gingival y en-

cia insertada y da vuelta. Los cepillos con movimiento re-

ciproco, o las diversas combinaciones de movimientos elipti
cos y reciprocos se pueden usar de muchas maneras: con las-
puntas de las cerdas en el surco gingival (Método de Bass)-
y, en el margen gingival, con las cerdas dirigidas hacia la
corona o con un movimiento vertical de barrido, desde la en

cia insertada hasta la corona {(Método de Stillman modifica-
do).
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CONCLUSIONES

lLa enfermedad parodontal es una enfermedad de salud

piblica, ya que es la causa principal de la pérdida de los-~

dientes en la poblacidén adulta., A la caries se le debe la

mayoria de las extracciones dentarias hasta aproximadamente
los 35 ajlos de edad, después de la cual la enfermedad paro-
dontal se convierte en la causa mas importante.

Es necesario que todo cirujano dentista tenga cono-
cimientos sobre la parodoncia, ya que esto permitird la so-
lucién de problemas de tejido de soporte que se presente en
la practica diaria, y de no tenerse presentes estos conhoci-

mientos se puede conducir a la pérdida de uno o varios dien
tes,

El o los tratamientos parodontales deben llevarse -

a cabo en ¢l momento preciso. Ya que esta enfermedad se -

puede presentar a cualquier edad por lo que se debe evitar-
su avance,

Es importante conocer el parodonto para poder, en -

determinado momento, diferenciar el tejido sano del enfer--
mo.

La etiologia de la enfermedad parodontal se origina
por la accién y presencia de varios factores, que pueden -
afectar todo el parodontc o solo alguna zona del mismo.

Se precisa la presencia de irvitaciédn local para -
que comience y progrese la formacibdn de la bolsa parodon- -
tal. Ya que la proliferacidn de la adherencia epitelial es

estimaloda por la irritacidn local y produce degeneracidn -
de las fibras gingivales,
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Una de las principales causas de la enfermedad paro
dontal recide en los irritantes locales que tienen influen-
cia directa, modificandose segin la resistencia inicial del

huesped o la capacidad del tejido para reparar el dafio una-
vez producido.

Para poder conservar una dentadura en condiciones -
funcionales favorables es necesaria una higiene dental ade-
cuada, para que de esta manera se evite la retencibn de mu-
cina, materia alba y como consecuencia el sarro.

Entre las enfermedades parodontales mis frecuentes-
encontramos a la gingivitis que se caracteriza por un aumen
to en tamafio de los tejidos sin la formacién de bolsas paro

dontales. Su etiologia recide principalmente en irritantes-
locales.

Para conservar un parodonto sano debemos tener pre-
sentes el equilibrio entre las influencias Fisioldyicas lo-
cales y sistémicas que siempre se encuentran presentes.

La forma m&s segura de controlar la placa dentobac-
teriana es la limpieza mecénica con cepillo de dientes, la-
seda dental, las puntas de goma, y la revisibdn periddica pa
ra que el cirujano dentista remueva aquellas depbsitos que-
es imposible eliminar uno mismo, y nos indique si es necesa
rio modificar nuestra técnica de cepillado.

las medidas de prevencibn y tratomiento de la enfer
medad parodontal deberan ser el nicleo de todos los planes~
de salud dental de grupos y de comunidades, para pacientes-
de todas las edades, porque la utilidad de todas las restau

raciones dentales se basa en 1la salud de los tejidos de so-
porte del diente.,
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