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~PROLOGO~

El éuidldo de los diénﬁel b de la hﬁca en gensral es conoqL.
do d.ids‘tiempOI muy remotos, asi como la reparacibn y la ro?titu;
cibn de los mismos, =2iendo que la historia habla da'apatatou y adi
tlm;nton que se han encontrado en bocas de restos humancs gntigﬁon.

La Odontologia, dia a dia, avanza con gran rapidez, descu--
briendo métqdos para mejores tratamientos de las enfermedades bucg
dentales, resultand asi{, diversas ramas odontolSgicas de préctica
general y especialidades que implican mayor responsabilidad del ci
tufano dentista para efectuar un buen diagnfstico, un buen pronbsi-
tico y un mejor tratamiento en cavidades orales afectadas.

Resultante del avance, encontramos la Parodoncia, que no'es
otra cosa que el astudic de los tejidos que soportan al diente, -~
asi como la prevencibdn de las enf?rmedadea que atacan dichos teji-
dos, llamadas perodontopatias, y sus diferentes tratamientos en ca

da una de sus afecciones.

La pravencién.enelnmdiddacombatit profilacticamente cual--

quier enfermedad, o sea, impedir que se manifieste, para no llegar

al tratamiento operatorio. La prevenci6dn periodontal trata de impe
dir que lleguen a manifestarse afecclones en los tejidos que sopor
tan a las piezas dentarias por medio do técnicas gque ayudan al pa-
ciente para ofectuar una mejor limpieza de sus dientes y un mejor-

cuidado de Bu boca; impidiendo también, la recidiva de dichas ano-

malias poriodontales, ayudando asi a mantener las piezas dnntarias




. ean su lugar,

Para conocer 10s problemas que atafien al -periodonto. es noca-
sario saber la anatomia y la fisiologia de‘ dicho tejido asi como ~-
sus estados normales y anormales para poder diagnSsticar, pronosti-
car y tratar con buenos resultados esas anormalidades. Pero sobre -~
todo es necesario conocer los medios disponibles con los qus cuenta-
la Odontologia para una mejor hiegiene y un mejor mantenimiento de-
la salud en la boca de cada persona. Aqui entra la misién de cada -~
cirujano dentista, la cual es ensefiar a cada uno de nuestros pacien
tes los métodos ¥ técnicas de las que disponen, con nosotros en el-
congultorio, de las gue disponen ellos en su hogar, personal y parti

cularmente,

Ese es el fin de este pequefio esfuerzo, ¢fo es mi fin dfa -

con dia en el consultorio, y en mi vida diayxia profesional.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA PERIODONTOLOGIA.
'EL PASADO. -

La enfermedad parodontal es el problema més £n1portlnte en -
la prfctica de la odontologia moderna. Estudios jaaléontolégico- de
muestran que el hombre ha estado expuesto a la enfermedad parodon-
tal desds épocas pre-hist6bricas y documentos histébricos antiguos -~
revelan el conocimiento de la enfermedad parodontal,

asi como la -~
necesidad de su tratamiento.

La enfermedad parodontal aparece como la mas comGn de las-”
enfermedades que se comprueban en los cuerpos embalsamados de las-
"aegipcios” de hace 4000 afios. Los papiros de Ebers contienen mu=z--
chas referencias a la enfermedad gingival y recetas para fortale--

cer los dientes, mencionan especialistas en la atencié4n de los
dientes.

3000 ahos A.C,, los "sumarios", practicaban la " higiene bu-
czlal: usando palillos de oro delicadamente eslaborados, hallados en-

las excavaciones de Ur en la Mesopotamia, denunciando el cuidado-

en la limpieza de la boca. Los "asirics y babilonios", porterior--
mente, se piensa que sufrfan de lesiones parodontalos; una tableta
de arcilla de e)se perio;lo contiene menciones de un tratamionto me-
diante masaje gingival combinado con diversos preparados deo hier--
bas, También usaban enjuajatorios medicinales, y enuna tabletn'de arci

;la (Jastrow), ae.augiex:en seis drogas diferentes para el tratamiento



_ds la boca, presumiblemente enfermedad periodontal.

Los "Chinos", alrededor del afio 2560 a.‘c.. dividieroﬁ ll;
énfﬁrmedad bucal en los tres tipos siguientes: 1) Fong‘ya o esta--
dos inflamatorios; 2)Ya Kon o énfermedadnl de los tejidos blandos
da revestimiento de los dientes; 3) Chong Ya o caries dental. lLos-

chinos se cuentan entre los primeros pueblos que utilizaron el “pa
lo de masticacibn" como palillo y el cepillo de dientes para lim--
pieza do la dentadura y masajeo.de los tejidos gingivales,

La importancia de la higiene bucal fue reconocida por los -
“hebreos. Muestras de la civilizacibtn "fenicia" incluyen una feru-
la de alambre cpn aparjencia de haber 83.do construida para estabili
zar dientes aflojados por la enfermedad parodontal. destructiva crd
nica.

Hipbcrates de Cos (griego, 460-335 a. C.), padre de la medi
cina moderna, explicé la funciébn y erupcién de los dientes, asi co
mo la etiologfa de la enfermedad parodontal.

Los etruscos, mucho antes del afio 735 a.C. eran expertos en
el arte de confeccionar dentaduras artificiales, pero no hay prue-
bas de que conocieran la enfermedad parodontal o su tratamiento.

Entre los romanos, Aulo Cornelio Celso (siglo I 4. C.) se -
rafiere a enfermedades que afectan a las partes blandas de la boca
y 2 su tratamiento. Describe el aflojamianto de los dientos, causa

do por, el debilitamiento de sus raices o por la flacidez de las -~

encias. Colso creia que las pigmantacionen de los dientas debian -



ser quitadas primero y luego frotadas con un dentrifico. EL uso de
cepillos de dientes se menciona en muchoe escritos de poetas roma-
nos. Pablo de Aegina, en el siglo VII seflalsé que las incrustacio--

nes de t&rtaro debian ser aliminadas con raspadores o limas peque-

flas y que los dientes debfian ser limpiados minucioaamenﬁe después-

de la Gltima comida de cada dia.

Rhazes (850-923), &rabe de la edad media, describib un pro-
cedimiento de escarificacibén de la encifa y fuertes contrairritan--
tes en el tratamiento de la enfermedad de las encias. Avicenna --
(980-1037) explicd el desgastede dientes alargados y afirmd que --
“"con la finalidad de que los dientes £f£lojos se afirmen de nuevo, -
hay que evitar usarlos durante la masticacién". Escribié extensa--
mente sobre enfermedades de la encia, tales como Glceraa, supura~-—
cién, recesibn y fisuras.

Albucasis (936-1013) destacd el cuidado y el tratamiento de
las estructuras de soporte. Reconocid una interrelacién entre el -
tartaro y la enfermedad de las encias. Ademls disefio un juego de
instrumentos para rasparlos dientes,

En el siglo XV, Velasco de Montpallier (1382-1417) afirmb6 -
que para tratar la enfermedad de las encias. era preciso eliminar~-
el.tartaro, poco a poco con instrumentos de hierrxo o dentrificos.

Bartolomé Eustaquio, explicd la firmeza de log dienten en -
loo maxilares de la siquiente manera: "Existe cerca un ligamonto -

muy poderoso, principalmente insertado on las raices, mediante el-



. (c\‘lllr.'ﬁltll se conectan fuertemente a los alvéplos". Las eﬁci_i.. -,-v
k asimismo, contribuyen a su‘ firmeza, y compara ;qui iu piel ‘con lan'
ufas.

A principios del siglo XVIII, la odontologf{a-acusa los pri-
meros signos de curiosidad cientifica, Pierre Fauchard (1678-1961),
padre de la odontologia moderna, describe ila enfermedad parodontal
destruckiva crbnica como "una clase de escorbuto” que ataca lag ~-
encias, los alvéolos y los dientes.

Jhon Hunter, fisiblogo y cirujamnw ingles del siglo XVII, ex
plict’ las enferemedades del proceso alveolar que, presumia, era el
lugar da la enfermedad periodontal supurativa. El siglo XIX trajo-~
nuevos nombres y adelantos en el campo paricdontal, como Kunstman,
¥ sus medidas quirQrgicas para el tratamiento de la enfermedad pe-
riodontal, y Robiscek y la "operacibn pgor colgajo“.

John M. Riggs, norteamericano, describi6 su tratamiento que
consistia en ol curetaje subgingival. Describio detalladamente la-
enfermedad poeriodontal destructiva crobnica de los tejidos de sopor

te, que por muchos afios se conocit como "Enfermedad de Riggs".

LA PARODONCIA ACTUAL EN LA PRACTICA ODONITOLOGICA, -

La enfermedad parodontal es la causa principal de la pérdi-
da de diontes por los adultos, ¥ por muchos afios la parodoncia fue
como un conglomerado de técnicas terapfuticas con la finalidad de-
tratar de salvar los dientes cuya enfermedad era avanzada.

beapués, se fue haciendo claro cque la enfermedad parodon--




‘tll que causa 1- pérdida dentaria en adultou era la etupa finll d-

-proce-os que se habfan originado en la juventud, pero que no fue~< .

ron tratados. La ntencitm se desplazb hacia el tratamiento tewru-
mo, pues es mAs simple, produce resultados m&s previsibles y evita

en el paciente la pérdida innecesaria do los tejidos de soporte --
del diente.

Actualmente la preocupacidn principal est& dirigida a la

prevencién de la enfermedad periodontal, cosa posible en gran medi
da.

Todo procedimiento dental, se realiza teniendo en cuenta -~-

sus efectos sobre el parodonto, y las medidas cefectivas aplicadas-
en el consultorio para prevenir la enfermedad son parte del cuida-

do dental total de todoe los pacientes. Ademis se han venido apli-

cando programas educacionales, desde lowr estudiantes hasta los ya-

profesionistas, con el fin de alertar al pGblico respecto a la ---
importancia de la enfermedad parodontal y motivarlo para que apro-
veche la ventaja de los métodos actualmeonte disponibles de praven-—
cibén.

LA PRIORIDAD DE LA PARODONCIA EN LA PRACTICA DE LA ODONTOLQ
GIA SE HA DESPLAZADO DE LA REPARACION DEL DANO HECHO POR LA ENFER-

MEDAD A LA CONSERVACION DE LA SALUD DI LAS BOCAS SAMNAS.



‘CAPITULO 1

‘,CARACTERISTICAS NORMALES DEL PARODONTO.

EL PARODONTO. es el tejido que protege y so.st:iem\knl diente

y se compone de Encia, Ligamento Parodontal, Cemento y liueso Alveg

lar; de los cuales, los dos primeros son teijidos blandos, y teji--

dos duros los dos Gltimos. El cemento se considera como parte del-

parodonto porque, junto con el hueso sirve de sostén de las fibras

del ligamento parodontal.

El parodonto estf sujeio a cambios en pu forma y funcién, -

asi como a variacicnes con la edaad.

1l.- ENCIA.

La Mucosa Bucal consta de tres zonas:

1) La encia y el revestimiento del paladar duro, llamado -

mucosa masticatoria.

2) El dorso de la lengua, cubierta de mucosa onpecializada.

3) El resto de la mucosa bucal.

La ENCIA es quella parte de la membrana mucosa bucal que-

cubre los procesos alveolares de 1los maxilares y rodea los cuellos

de los diontes.

CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES. -~

La ancia se divide o se clasifica on tres zonas: maréinii,

ingsertada o interdentaria.

Encia Marginal- (encfa libre). pa 1a encfa libre que rodea:




yklol dionte.. a modp de collar y se halla limi.tadn de la encil in--

: urtadn adyacente por una depresitn lineal poco protunda. el surco
marginal,. Tiene un ancho un poco mayor de un milimetro, forma la-

pared blanda del surco gingival. Puede ser separada. mecanicamente-

de la superficie dentaria con facilidad,

Surco gingival.- Es una leve hendidura que se encuentra al-
redsdor del diente, limitada por la superficie dentaria y el opite
lio que cubre el margen libre de la encia, Tiene forma da V con -~

una profundidad promedio de 1.8 mm (Gottlieb consideraba gue la -~
profundidad ideal del surco era de cero)

Engia Insertada.- La encia insertada es una continuacién de

la encia marginal. Es firme, resiliente y estrechamente unida al -

cemento y hueso alveolar subyacentes. flu aspecto vestibular se ex-
tiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible, de -
la que la sopara la linea mucogingival. El ancho de la encia inser

tada en el mector vestibular, en diferentes zonas de la boca, va--

ria de menos de un mm. a 9 nm. En la cara lingual del maxilar infe
rior, la anc¢ia insertada termina ern la unibén con la membrana muco-

sa que tapiza el surco sublingual en ¢l pisc de la boca. La super-

ficie palatina de la encia insertada on ol maxilar superior se une

imperceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente firme y resi

liente. En ecasiones, se usan las denominaciones encia cementaria~

y encia Alveolar para designar las diferontes porciones de la en--

cia insertada, seqgGn sean sus &reas de lnoercidn.
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Bncia Interdantaria - Ocupa el lieho gingival, ‘que es:al o3
lpacio intetproximal situado debajo del Srea de contacto dentario.
>COnsta de dos ‘papilas, una veatibular y una lingual, y el col. Bl-
Col, es una depréaién que se gsemeja a un valle que conecta a las -
papilas y se adapta a la forma del &reade contacto interproximal.-
La forma de cada papila es piramidal, la superficie exterior es --
‘afilado hacia el &rea de contacto interproximal, y las superficies

mesial y distal son levemente cbOncavas.

En ausencia de contacto dentario proximal, la encia se ha--
lla firmemente unida al hueso interdentario y forma una superficie

redondeada lisa sin papila intordentaria o sin un col

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES. -

Encfa Marginal 6 Libre.~

Consta de un nGcleo central de tojido concectivo cubierto -
de epitelio es camoso estratificado. El epitelio de la cresta y de
la superficie externa de esta encia es queratinizado, paraquerati-
nizado o de los dos tipos, contiens prolongaciones epiteliales y -
se continua con el epitelio de la encifa insertada. El cpitelio de-
la superficie interna carece de prolongaciones epiteliales,i no es-
queratinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz del surco gin-
gival.

Pibras Gingivales - El tejido conoctivo de la encia margi--

nal es densamente colégena, y contieno un sistema importante de ha

ces de fibras collgenas, llamado fibras gingivales Tionen lag si-




1

gulentes funciones: mantener la eﬁcia marginil firmémange adosada~- ’
EOntté el die%te. pﬁri probéréionAt/la rigidez nece‘nria para sg~=
po?tar'lal fu;r;as de ma;ticacibn sin sei separada da la superfi--
cle dentaria, y unir la encia marginal libre con el:cememto de la-
rafz y la encia insertada adyacente. Se diaponen en tres grupos:

Gingivodental - Son laas fibras de la auberficie veptibular-
lingual e interproximal. Se héllan incluidas en el cemento debajo-
del epitelio, en la base del surco gingival. En las superficies y-
V y L sa proyectan desde el cemento, con forma de abanico, hacia la
cresta u la superficie externa de la encia marginal y terminan cer
ca del epitelio. También se extienden sobre la cara externa del pe
riostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la-
encfa insertada o se unen con,el periostio. Pn la zona interproxi-
mal, las fibras gingivodentales se extienden hacia la cresta de la
encfa interdentaria.

Circular - Estas fibras corren a traves del tejido conecti-
vo de la encia marginal e interdentaria y rodean al diente a modo-
de anillo.

Transeptal - Situadas interproximalmente, las fibras transe
septales forman haces que se extienden entre el cemanto de dientes

vecinos, en 1los cuales se hallan incluidas, Se encuentran entre el

epitelio de la base del surco gingival y la cresta del hueso inter

dentario, a veces se les confunde con las fibras principales del -

ligamento parodontal.
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ln»angiaa clinidamonte sanas, cg-i siembré cn;ontramoi fo-f
cos poépéﬂou de plasmocitos y linfocitos en el tejldb conectivd,‘;:
‘cefca de la base del lurco.‘Repiedentan>una respuesta inflamatoria
crébnica a la irritacibn de las bacterias siempre presentes y sus -
productos en el Area del surco.

Mastocitos.-10s mastocitos, que estén distridbuidos por todo
el organismo, son numeroscs en el tejido conectivo de la mucosa by -
cal y la encia. Contienen una variedad de substancias bioldgicamqg-
te activas como histamina, enzimas proteoliticas esteroliticas - -
substancias de raccibn lenta y lipolecitinas que pueden intervenir
en la generacibn y evolucién de la inflamacibn gingival, y hepari-
na, que es un factor de la rcabsorcibn 6sea. Al estimular la res-—-
puesta inflamatoria, las substancias quimicas dn los mastocitos --
pueden elevar la resistencia local a agentes lesivos,

Surco Gingival, la encia marginal forma la pared blanda del
Epitelio dol purco, y surco gingival y se encuentra unida al dien-
te, en la base del surco por la adhercncia epitelial. E) surco es-
t& cubierto de epitelioc escamoso estraficado muy delgado, no quera
tinizado, sin prolongaciones epitelialos. Se extienda desde el 1§~
mite coronario de la adhercncia epitelial en la base del surco hag
ta la cresta del margen gingival. El Epitelio del Surco es muy im-
portante, ya gue actua como una membrana semipermcable a traves dao
la cual pasan hacia la encfa los productos bacterianas lesivos, y-

los liquidon tisularcs de la encia sc filtran en el surco.




La adherencia Epitelial es una banda a xpodo, de collar de e

aepitelio escamomo estratificado. Hay 3 o 4 capas de espesor al co--
mien?o de la vida, paro su ﬁﬁmnro numenéa a 10 o incluso a 20 con-
la pared.

La adherencia epitelial se une al esmalte por unas liminas-
basal o membrana basal, la cual, est& compuesta por una limina den
sa (adyacente al esmalte) y una lémina lGcida, a la cual se adhie-
ren los hemidesmosomas (placas de unidn).-~ La meﬁbrana celular ~--
consta de una capa interna y otra externa separados por una zona -
clara.

La adherencia epitelial y las fibras gingivales son conside
radas como una unidad funcional llamada Uni6tn Dentogingival, ya g-
que lag fibras refuerzan a la adherencia.

Formacién de la Adherencia - Una vez concluida la formacién
del esmalte Epitelial y del Zurco Gingival. ésté es cubierto por -
el epitelio roducido del eamalte y se encuentra unido al diente --
por una lémina basal que contiens hemidesmosomas de la pared celu-~
lar de ameloblastos. Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el-
estrato intermedio deol epitelio reducido del esmalte se une con el
opitelio bucal para formar la adherencia epitelial. Cuando el dien
te erupciona, el epitelio unido prolifera a lo largo de la corona-

desplaznado a los ameloblastos, qQue forman la capa interna del epi

telio reducido dal esmalte, (Gottlieb). La adherencia epitelial ~-
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':: fotnl un manguito proliforativofalfcd-dor q;; diente, manguito que

'qo une ai Qimalte de la milﬁa manera qﬁ’bel‘GDIPIIZEqb‘él aﬁﬁlo;--
blﬁlto. La adherencia epitelial es una estructura de auterrenova--
ciébn constante con actividad mité6tica en todas las capas celula---
res.

"El surco Gingival se forma por la unién de la ;dhetencia -
epitelial y el esmalte cuando el diente erupcionaen lacavidadbu--
cal,Lfquido Ginvival o Crevicular - El surco gingival contiene un~
1lfquido que se filtro dentro de €1 desde el tejido conectivo gingi
val, a través de la delgada pared del Surco. El ligquido gingival -
tiene varias funciones, las cuales son: 1) limpiar el material del
surco; 2) contiene proteinas plasmiticas adhesivas que pueden mejo
rar la adhesién de la adherencia epitelial al diente; 3) posee pro
piedades antimicrobianas, y 4) puede ejercer actividad de anticuer
po en defensa de la encia. También sirve de medio para la prolife-

racibn bacteriana y contribuye a la formacién de la placa dental -

y cdlculos. Para algunos autores, el liquido gingival es un exuda-

do inflamatorio.

La cantidad de lfquido gingival aumenta con la inflamaciébn.

Su composicién es similar a la del suero sanguineco .
Los leucocitos y las bacterias aumentan en la inflamacién,
ENCIA INSERTADA. ~

La encf{a insertada se continua con la encia marqginal vy se-

compona de epitelio escamoso estratificado y un estroma de tejido-
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gonectivo’nubyacente. El epitelio se»diferencia en: 1) una capa bg ’
sai éuboidea; 2) una capa espinosa de célulaﬁ poligonales; 3) un -
cbmponente granﬁlar de capas miltiples de células aplanadas con -=-
granulos de gueratehialina basbfilos prominentes en'el citoplaama;
y nlcleos hiperdrémicos contraidos, vy 4) una capa cernificada que-

ratinizada, paragueratinizada, o las doa:

La microscopia electrbnica revela ue las células del epite
lio gingival se conectan entre si mediants estructuras que se en—-

cuentran en la periferia de la célula, denominadas desmosomas, Ca-~

da desmosoma cuenta con dos placas de uni6tn. El espacio entre las-
cblulas estd lleno de una substancia “cemento” granular y fibrilar
y proyecciones citoplasmiticas de las paredes cclulares que seme--
jan microvellecs, que se extienden dentro del espaclo intercelular,

Las Tonofibrillas ge irradian en forma de pincel desde las placas-

de unibtn hasta el citoplasma de las cé&lulas.

Forma da conexiones de células opitelialos conservadas con-

menor frecusncia son Uniones Cerradas (zonula occludens), areas --

desde las membranas externas de las células vecinas estin fusiona-

das; Uniones Intermedias (zonula adherons), &rcas en las cuales --

las membranas celulares son paralelas y ostin geparadas por un es-

pacio de 200 a 300 A, lleno de material amorfo.

Ldrina o Membrana Basal - EY epltelio e une al tejido co--~

nectivo subyacente por una lamina bapsal de 3100 a 400 A de espesor,

que ge localiza aproximadamente a 400 A debajo do la capa epitel--
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* lial basal.La umlnu basal se componede la 1&mina lGciday la léming:
ﬂenlu. Los hemidesmosomas de las célﬁlal eéiteliales bésnlen se -_',,
apoyan contra la l&minalficida y se extienden dentro de ella.
La lamina basal es permeable a log 1ligquidos, pero actua co-
mo una barrera ante particulas.
L&mina Propia - El tejido conectiveo de la ancia se le cono-
.ce también como l&mina proplia. Es densamonte colfiyena, con pocas -
fibras el&sticas. Fibras argirSfilas de reticulina se ramifican --
entre las fibras celfgenas y se continuan con la reticulina de las
parcdes de los vasos sanguineos. La l&mina propia esta formada por
dos capas: 1) una capa papilar aubyacentenlepitelio,quesecomPOne
de proyecciones papilares ontre los brotes epiteliales, y 2) una -

capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar.

Vascularizacibn, - Hay treas fuentes de vascularizacibn de -

la encifa: 1) Linf&ticos y Nervios. Arteriolas Supraperibésticas a -
lo large de la superficie vestibular y lingual del hueso alveolar.
2) Vvasos del Ligamento Parodontal, que s¢ extienden hacia la encia
y se anastemopan con capilares en la zons del gurco. 3) Arteriolas
que emergen de la cresta del tabique intordentario y se extienden-
en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomosarse Con vasos-—
del ligamento parodontal, con capilares del &rea del surco gingi--
val y con vasos que corren sobre la cresta alveolar.

El drenaje linfatico de la encia comienza en los linfaticos

de las papilas de tejido conectivo. Avanza hacla la red colectora,
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externa al ptiioltio del proceso alveolar, y después hacia los né
‘dulos linfiticos regionales (submaxilar). Ademés,.los linfsticos-
que se localizan inmediatamente junto a la adeherencia epitelial,
se extienden hacia el ligamento parodontal y acompafian a los vasos
sangtiineos.

La inervacién gingival deriva de fibras que nacen de ner--

vios del ligamento parodontal y de los nervios 1labial, bucal y pa
latino. Las demis estructuras nerviosas se encuentran en el tejido
conectivo: una red de fibras argir&6filas terminales, corpfisculos-
téctiles del tipo de Meissner; bulbos terminales del-tipo de Krau
se, que son termorreceptores, y huesos encapaulados.
Encia Interdentaria y Col. cuando las superficien dentarias proxi
males hacen contacto en el curso della erupcidn, la mucosa bucal-
entre los dientes queda separada en las papilas interdentarias v-
y L, unidas por el Col. Cada papila ix'werdentntia consta de un -
nficleo central de tejido conectivo densamente c¢oligenc cubierto -
de epitelio escamoso estratificado. lay oxitaldmicas en el tejido
conectivo del co. asi como en otras zonas de la encia.

En ol momento de la erupcidn, y durante un poriédo poste--
rior, el col, se encuentra recubierto de epitelio reducido del es
malte derivado de los dientes cercanoa. Este es destruldo an forma
gradual y rocmplazado por epitelio escamoso eatratificado de las-
papilas interdentarias adyacentes. Se ha pensado quo durante el pe

riodo en que el col-est8 cublerto por epitelio reducido del esmal
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te, es muy susceptible a lesiones y enfermedades, por que ;a pro~-

teccibn que proporciona este tipo de epitelioc es inadecuada.
Correlacién de las Caracteristiecas Clinicas y Microscopicas

Normales. Para comprender las caracterfisticas normales de la encia,

es preciso interpretarlas en términos de las estructuras microsco-

picas que representan.

color,

Por lo general el color de la encia insertada y marginal se
describe como rosado coral y es producido por cl aporte sangQineo-
e) ospesor y el grado de queratinizacién dal cpitelio y la presen-

cia de células que contienen pigmentaciones, El color varia seglin-

las personas y Se encuentran relacionado <un la plgmentaciédn cuta-

nea. Eg mAs clarc en individucs rubios de¢ tez blanca que en trigue

fios de tez morena.

La mucona alveolar es roja, lisa y hrillante, no rosada y -

punteada.

La Melanina (pigmentacitn fiaslolbgica), ¢z un plgnento par-
do que no deriva de la hemoglobina, produce la plymentacién normal
de la piel, encia y membrana mucosa buacial,

La Mclanina estd formada por Malamwcitos Dendriticos de las
tcapaanaualyrﬂséinosadel epitelio gingival. Sec sintetiza en orga=-

nelos doentro de las células denominadan, Premelanosomas o Melanoso

mas.




Tamafio,

El tamafio de la encia corresponde a la suma del volumen de-
los eleﬁentos celulares e intercelulares y su vascularizacién. La-

altaracidn del tamafio es una caraéteristica comn de la enfermedad
gingival,

contorno,

El contorno o forma de la encfa var{a considorablemente y de
pende de la forma de los disntes y su alineacidn en el arco, de la
localizacién y tamafio del 4rea de contacto proximal y de las dimeg
alones de los nichos gingivales vestibular y lingual.

Congistencia.

La encia es firme y resiliente y, con excepcibébn del margen-
libre movible, esté fuertemente unida al hueso subyacente. La natu
raleza colfgena de la lamina propia y su contiguidad al mucoperios
tio dol hueso alveolar determinan la consistencia firme de la en--

cia insertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del-

margen gingival,

Textura Suporficial.

La encia presenta una superficiec finalmente lobulada, como-
una cascara de naranja, y ne dice que s punteada. La insertada es
punteada, la encia marginal no lo es. La parte central de las papi
lag interdentarias es por lo com@in, punteada, pero los bordes mar-
ginalas son lisos. La forma y la eztenuifn dal puntcado varfan de-
uvan persona a otra; también seqgin la cdad, y en,diferentes zonas -

de una misma boca., Es menos prominente on las superficies lingua--




‘que en las vestibulares, y puede estar ausente en algunos pa-
oy ety -0 PR sl ol b ; 3

De:da cl punto de vlsta microncbplco, el puntaado a8 produd.
do por protuberancj.al redondeadas y depx:anioneu alt:ernadau en la -
-uporficie gingival. Il punteado e8 una caractatiatica de la encia

llnl y la reducc:lbn o pérdida del punteado es un nigm comﬁn de -~
on!ermedad gingival.

Quout.inizacién.

b s sEen
i

El epitelio que cubro 1a suporficie extex:na de 1a encia ma;
glnal y 1a encia ingertada cs quurntinizado ° paraquezatinizado, [
pralem:a combinaciones divcraas de 105 dos estados. Se consxdex:a -
quo la queratimzacién es una adaptacién protectora a la funcibn,
que aumenta cuando se estimula la encia mediante el cepillado den-
tal.

La queratinizacibdn de la mucosa bucal varia en diferentes -
zonas, en el orden ciue sigue: paladar (més queratinizade), encia,
lengua y carrillos menos queratinizados. )

El grado de queratinizacibn disminuye con la edad y la apa
rici6étn de la menopausia.

Posicibn,

La posicién de la encia se refiere al nivel en que la encia
marginal se une al diente.
Erupciébn Continua del diente.

Segln” el concepto de erupcibn Continua (Gettlieb), la --




erupcién no cesa cuando el diente hace contacto con sus antagonis-

tas funcionales, sino que continua toda la vida., Se compone de una‘
fase activa y una pasiva. Erupcién Activa es8 el movimiento de los-
dientes en direccién al plano .oclusal, miantras gue Erupcibn Pasi
va es la exposicién de los dientes por separaci6ébn de la adheren--
qia epitelial del easmalte y migracibn hacia el cemento.

Recesién Gingival o atrofia gingival.

Segin el concepto de erupciédn continua, el msurco gingival -
puede localizarse en la corona, unibén amelocementaria o rafz: ello
depende de la edad del paciente y de la etapa de la erupcibdn. La -

exposicién de la raiz por la migracién apical de la enéia se denc~

mina reseci6n gingival, atrofia. Una cierta exposicién radicular -

ge considera normal con la edad y se conoce por rcecesién fisiolbgi

ctt; la exposiciOn excesiva se llama recesiOn patolbgica.

Eatructuras Cuticulares sobre el Diente.

Cuticula, es una estructura acelular, acordonada, c¢on una -~

matriz homoglnea a veces encerrada dontro do hordesn lineales clara
mente marcadau,
Se han descrito tres tipos de cstructuran:

1.~ Pelficula Adguirida (cuticula adquirida) - Es una est--
tructura adyuirida mas que anatdmica depositada sobre la superfi--
cie dentaria por la saliva como una pélicula adhesiva translGeida-

acelular delgada,

2.~ Cutfcula Primaria - Esta preasente sobre ol esmalte de-



los dientes no erupcionados.

3.~ cutfcula Secundaria (cutfcula dentis 6 crevicular
transpuesta) - Esta cuticula se produce scbre el esmalte y sobre -
el cemento, pero no en todos los dientes. La deposita la adheren--

cia epitelial cuando emigrAa sobre el diente y se separa de la corg

na y la réiz.

Las técnicas histoguimicas proporcionan informacibn Gtil so
bra los componentes quimicos y sistemas de enzimag de la encia nor
mal, Adem&s de afiadirse a nuastra comprensidn de los procesog fi--~
siolégicos en la encia, esta informacién aporta pautas para inter-~
protar los cambios en la enfermedad ginglval,

Enzimas: Fesfatasa Alcalina, Fosfatasa Acida, Reductasas Di

1fostoy laTrifOspirinidfnaNucleotido. Acotilcolinesterasa, Coli

nesterasa Inespecifica; en la encia, Reductoras Endbgenas, Dihidro
genasa Succinica, Glucosa 6 fosfato Dihidrogenasa L&ctica, beta-D-
glucoronidamsa, beta-glucosidasa, betn galactesidasa, Aminopeptida-
sa;

Esterasa, Colagenasa, Cltrocromo oxidasa, 5 nucleotidasa Liso-

somas.

2, ~ LIGAMENTO PARODONIAL.

EL LIGAMENTO PARODONTAL. es la estructura de tejido conecti
vo que rodea a la rafz y la une al hueso. Es una continuacilén del-

tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios medula

res a travéz de canales vasculares del huego.



CARACTERISTICAS,MICROSCOPICAB NORMALES. -

Fibras Principales.

Los elemantos mis importantes del ligamento parodontal son -

las fibras, colfgenas, dispuestas en haces y que siguen un recorri-

do ondulado. Los extremos de las fibras principales, gue se inser--

tan en cemento y hueso, se llaman fibras de Sharpay.

Las fibras principales del periodonto, se distribuyen en los
siguientes grupos:
Transeptal - Se extianden interproximalmente sobre la cresta

alveolar y se incluyen en ol cemento del diente vecino.
De la cresta Alveolar - Se extienden oblicuamente desde el -

cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epitelial hasta la-

cresta alveolar. Su funcibn es equilibrar el empuje coronario de --

las fibras m&s apicales, ayudando a mantener el diente dentro del -

alveolo y a resistir los movimientos laterales del diente.

Horizontal - Se extiende en &ngulo recto, respecto del eje -
mayor del diente, desde el c¢emento hacia el hueso alveolar, Su fun-

cibn es similar a las del grupo de la cresta alveolar.

Oblicuo - Es ¢l grupo de fibras mis grande del ligamento pa-

rodontal, se extienden degde ol cemento, an direccifn coronario, en

gsentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el grueso de las fuer--

zas masticiatorias y las transforman en tensi6bn sobre el hueso alveg

lar.

Aplcal - Se irradian deoade el cemento hacia el hueno, on el-




fondo del alvﬁolo. No lo ‘hay an raices incompletal.

";‘Otru tibra-.

Otros haces de fibras bien formados alrededor se interdigi--
tan en &ngulos rectos o se extienden sin mayor regularidad alrede--
‘dor de los haces de fibras de Aistribucibn ordenada y entre ellos.

| En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fi-
bras principales, se hallan fibras Colfgenas, distribuldas con men-
nor regularidad, que contienen vasos sanguineos, linf&ticos y ner--
vios, Otras, son las fibras El&sticas, que son relativamente pocas,
y fibras Oxit&lamicas, que se disponen principalmente alrededor de-
los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervical de la

raiz. No se comprende su funcibn.

PLexo intermedio - Los haces de fibras principales se compo-
nen de fibras individuales que forman una red anastOiogada continua

entre el diente y el hueso. Se ha dicho que, en lugar de ger fibras

continuas, las fibras individuales constan de dos partes separadas,

empalmadas a mitad de camino entre el cemento y el hueso an una zo-

na denominada Plexo Intermedio.

Elementos Celulares.

Los elementos celulares del ligamento parodontal son: fibro-

blastos, células endotceliales,

cementoblastos, ostecoblastos, ©Osteo-

clastos, macr6fagos de los tejidos y cordones de células epltelia~--

les, denominados "restos epiteliales de Malansez" o "chlulas apite-

liales en reposo.




' Vllcular;zncién.

" La vascularizacién proviene de: las Atterias Alveolares sup_,'_

rior e Inferior y llega al ligamento parodontal désde tres origenas:

vasos apicales - que penetran-desdes el hueso alvéolar, y vasos-

anastomosados de la encfa. La vascularizacién de la encia proviene-
ds ramas de vasos profundos de la lémina propla. El dremaje venoso-

del ligamento parodontal acompafia a la red arterial.
Lint&ticos.

Los linfiticos complementan el sistema de drenaje venoso. -
Los que drenan la regién inmediatamente inferior a la adherencia ~-
epitelial pasan al ligamento parodontal y acompafian a los vasos san
guineos hacia la regifn periapical. De ahf, pasan a travez del hue-

so alveolar hacia el conducto dentario inferior en la mandibula, o-

el conducto infraorbitario en el maxilar.muperior, y al grupo subma

xilar de nbdulos linfA&ticos.

Inervacibn,

El ligamonto parodontal se halla inervado frondosamente por-
fibras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones t&c-
tiles, de presibn y dolor por las vias trigéminas.

Desarrollo del Ligamento Parodontal.

El ligamento parodontal se desarrolla a partir del Saco Den-
tario, capa circular de tejido conectivo fibroso que rodea al ger--

men dentario, A medida que el diente en formacién erupciona, el te-

jido conectivo del saco se difercncia en Lres capas: una capa adya-




. cente al huelo; una capa interna junto al cemento y una capa intc;
‘media-de fibras desorganizadas. Los haces de fibras principales ds ~
rivan de la capa intermedia y se engruesan y se disponen segfin las

exigencias funcionales, cuando el diente alcanza el:contacto oclu~
sal.

Funciones del Ligamento Parocdontal. -

Las funciones del ligamento parodontal son: fisicas, forma-
tivas, nutricionales y gsensoriales,

Fisicas - Las funciones fi{sicas del ligamento parodontal -~

abarcan lo siguiente: tranamisiébn de fuerzas oclusales al hueso;

insercibdn del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos gingi-

vales en sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al-

impacto de las fuerzas oclusales (absorcibn del choque); y provi--
sibén de una envoltura de tejido blando para proteger los vasos y -

nervios de lesiones producidas por fuerzas mecénicas.

rormat.iva -~ El ligamento cumple las funciones de periostio-
para el cemznto y el hueso. Lag células del ligamento parodontal -
participan on la formacibn y reabsorcibn de estos tejidos, forma--
cidn y reabsorcidn que ge produce durante los movimientos fisiold-

gicos del diente, en la adaptacifbn del periodonto a las fuerzas --

oclusgales y en la reparacién de lesiones. Las variaciones de la -

actividad onzimltica celular se corrclacionan con el proceso de reg

modelado.,

Como toda estructura del periodonto, el ligamento paro--

dontal ne remodela constantemente,




Nutricionales y Sensoriales -~ El ligamento parodontal pro--

voo‘de elementos nuﬁritivoi al cemento, hueso y encifa mediante los
vasos sanguineos.y proporciona drenaje linf8tico. La inervacibébn ~
del ligamento parodontal confiere sensibilidad propioceptiva y téc
til, que detecta y localiza fuerzas extrafias gue actuan scbre los-

dientes y desempefia un papel importanteen el mecanismo neuromuscu-

lar que controla la musculatura masticatoria.

3.~ CEMENTO.

EL CEMENTO, es el tejido mesenquimatoso calcificado que for

ma la capa externa de la rafz anatbmica.

Hay dos tipos de cemento: Acelular (primario) y Celular (se

cundario) .
Caracteristicas microscépicas Normales. -

Los dos tipos de cemento se componcn de una matriz interfi-

brilar calcificada y fibrillas col@genas. El tipo celular contiene

cemantOcitos (lagunas) gue se comunican entre si mediante un siste
ma de canalficulos anatomosados. Hay dos tipos de fibras coligenas:
fibras de Sharpey, quec estén formadas por fibroblastos, y un segun
do grupo de fibras, producidas por cemantoblastos, que también --
generan la substancia fundamental interfibrilar glucoproteica.

El cemento celular y el intercelular ge disponen en laminas

geparadas por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del d--

diente. Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte do la estructu



ra del cemento acaelular, que desempefia un papel principal en el -=

sostén del diente. Estas fibras se hallan completamente calcifica-~
das por cristales paralelos a las fibrillas, tal como lo est&n en-

la-dentina y en hueso. El cemento acelular asimiemo, contione

otras fibrillas colfgenas que est&n calcificadas y se disponen

irregqularmente, o son paralelas a la superficie.
El cemento celular est§ menos calcificado que el acelular, -
Lag fibras de Sharpoy ocupan una porcién menor de cemento celular-

y estin separadas por otras fibras que son paralelas a la superfi-

¢le radicular o se distribuyen al azar.

La distribucibén del cemento celular y acelular varfa. La

mitad coronaria de la raiz se encuentra, por lo general, cubierta-

por el tipo acelular, y el cemento celular es m&s comGn en la mi-

tad apical. Con la edad, la mayor acumulaci6tn de cemento es de ti-

po celular en la mitad apical de la raiz y en la zona de las furca

clones.

El contenido inorgénico del cemento (hidroxiapatita) ascien

de a 46 %, Y es menor gue el hueso (70.9 %), osmalte (95.5 %) © --

dentina {69.3%).

El calcio y la relacibn magnesio-fosforu nson mis alevados -~

en las &rcag apicales que en las cervicales.

Estudios hisgtoguimicos indican que la matriz del comento

conticne un complejo de proteinas y carbohidratos, con un componen

te proteico gque incluye arginina y tirosina. Hay mucopolisaciri--



dos &cidos y neutros en la matriz y el citoplasma de algunos cemen

~tob1alto-. El precemento se tifie metacromaticamente, y la substan-
cia fundamental del cemento celular y acelular es ortocromitica.
Unién Amelocementaria - El cemento que se halla inmediata--
mente debajo de la unidn amelocementaria es de importancia clinica
espacial en los procedimientos de respaje radicular. En la unién -
" amelocementaria hay 3 clases de relaciones del cemonto:
1) Bl cemento cubre el esmalte (60-65%).
*2) Unién de borde con borde (30%).

3) El cemento y el esmalte no se ponen en contacto (5-10%).

Cementogénesis. -~

La formacibébn del cemento comienza con la mineralizacién de-
la trama de fibrillan col8genas dispuestas irreqularmente, disper-
sas en la substancia fundamental interfibrilar o matriz. Aumentan-
su espesor mediante la adicibn de substancia fundamental y la mine
ralizacibn progrosiva de fibrillas col&genas del ligamento parodon
tal. Primero, ue depositan cristalen de hidroxiapatita dentro de =
las fibras y on la superficie de ellas, y (nppués en la substancia
fundamental. La formacibn de cemento es un proceso continuo que se

produce a ritmos diferentes.

Depbsito Continuo de Cemento. -

El dopbaito de cemento continfia una vez quo el diente ha --

erupcionadn, hasta ponerse en contacto con nug antagonistas funcio

nales y durante toda su vida. Esto es parte del proceso total de -



la erupcién continua del diente.

Puncibén y Formacién del Cemento.-

No se ha precisado relacién neta antre la funcionoclusal y-
el depbsito de cemento. Fundandoge en los datos de éemento bien 43
sarrollado en las raices de los dientes en quistes dermoides, y en
la presencia de cemento mis grueso on dientes incluidos que en pie
zas que poseen funcién, se ha deducido que né se nacesita la fun---
cibén pafa la formacibédn de cemento. El cementoes mas delgado en zo-
nas de dafio causado por fuerzas oclusalaes excesivas, pero en estas
zonas también puede haber engrosamiento del cemento.

Hipercementosis.~

La palabra hipercementosis (hiperplasia del cemento) signi-
fica engrosamiento notable del cemento. Puede afectar a un diente-
o a toda una dentadura. Se puede dificultar difererciarlo del en--

grosamiento fisiol6gico cemento. La hipercementosis ocurre como en

grosamiento gnneralizado del cemento, con crecimiento nodular del-

tercio apical de la rafz. Se puede prosontar en forma de excrecen-

cias semejantos a espigas (clavijas da comento) =rceadas por la fu-

8ién de cementficulos que se adhieren a la rafz, o por calcifica-~-

cibn de las fibras parodontales.

La hipercementasis de toda la dontadura puede ser heredita-
ria y también aparece on la enfermedad de Paget. La hiporcemento--

8is localizada se produce en las fibras transeptales.

La formacibn de comento disminuyce cuando hay hipofosfatemia,




Cementiculos. -

Son masas globulares de cemento, dispucatas en laminas con-
céntricas quo se hallan libres en el ligamento parodontal o sa -~

adhieren a la superficie radicular.

Cementoma. -

Son masas de cemento, que por 10 general se sitGan en al .

apice del diente al que se unen O no. 8¢ les considera como acop--
plasmas odontogénicas o malformaciones de desarrollo. Los cemento-~
mas se producen con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, en
el maxilar inferior que en el superior, y pueden ser Gnicos o mQl-
tiples, Por lo general, soOn benignos y seé les sucle descubrir du--
ranta un examen radiogrifico. Pueden producir la deformacibn del -
contorno mandibular.
Resorcibn y Reparaci6bn del Cemento.-~

Tanto el cemonto de dientes erupcionados como el de los no-
erupcionados estin sujetos a la resorcibn,

Microncopicamente,

la resorcibédn cemantaria se manifiesta co

mo concavidadeg en forma de bahia, en la superficie radicular. La-

reparacidén cementaria necesita la presencia de tejido conectivo --
adecuado. Si el epitelio prolifera en un 4rea de resorcién, no ha-

bra reparacin. La reparacién del cemento ocurre tanto en dientes-~

desvitalizadon como en los vitalizados.

Lesiones del Comento, -

Fractura - Cuando un diente se halla sometido a una fuerza-




externa intensa, tal como un golpe © el mordisqueo de un objeto dy

ro, es posible que la raiz se fracture o gque halla un desgarre del
cemento. Las fracturas completas horizontales u oblicuas pueden ir
seguidas de reparacibn. La exposicién de la fractura en la cavidad
bucal y la ulterior infeccidén perturban la reparaci6n. Incluso en-
fracturas no expuestas la calcificacié4n es menor cuanto mayor es -
la cercania de la fractura a la cavidad bucal. Asimismo, influyen-

en la roeparacidn la distancia entre las cabos fracturados y la ca-

pacidad reparadora inherente al individuo.

Desgarre Cementario ~ Es el desprendimiento de un fragmento

de cemento de la superficie radicualr. La separacifén del cemento -
es completa cuando hay un desplazamiento de fragmento hacia el li~

gamento parodontal, o incompleta. si el fragmento de cemento gueda~-

en parteunido a la rafiz.

4.- HUESO ALVEOIAR.

El PROCES0 ALVEOLAR. es el hueso gun forma y sostiene los -

alveolos dentarios.

Se compone de la Pared Interna dal Alveolo, do hueso delga-~
do, compacto, denominado Hueso Alveolar o L&mina Cribiforme, el -~

hueso de Sostén que consiste en trab&culas reticulares (hueso es--
ponjoso), y las Tablas Vestibular y Palatina de hueso compacto., El

Tabique Intordentario congta de hueso de soatén encorrado en un

borde compacto,



.Caracteristicas Microscbpicas Normales. -~

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de vista -
anatbmico.‘en 2 &reas separadas, pero funciona como unidad. Lag ~-
fuerzas oclusales que se transmiten desdds el ligamento parodontal-
hacia la parte interna del alveolo son goportadas por el trabecula
do esponjosc, que, a su vez, es sostenido por las tablas cortica--
les, vastibular y lingual. La designacifn de todo el proceso alveo
lar como hueso alveolar guarda armonia con su unidad funcional.

Células y Matriz Intercelular ~ El hueso alveolar sec compo-~
ne de una matrfz calcificada con osteocitos encerrados dentro de -
espacios llamados Lagunas., Los osteocitos se exticnden dentro de -~
peqﬁeHOS canales {canaliculos) que se irradian degsde las lagunas.

En la composicidn del huesc entran, principalmente,

el cal-

cio y el Fosfato, junto con Hidroxilos, Carbonato y Citrato, y pe-

quefias cantidades de otros iones,

como Na, Mg y F. Las sales mine-

rales se depositan en cristales de hidroxiapatita de tamafio ultra-
microscébpico. El espacio intercristalino optd8 relleno de matriz -
orgénica, con predominancia de colégens, mis agua, s6lidos no in--

cluidos en la estructura cristalina y padquefias cantidades de muco-

polisacaridos, principalmente condroitin sulfato.
Parced-del Alveolo - Las fibrags principales del ligamento pa

rodontal que anclan el diente on el alvenlo estén incluidas a una-

distancia considerable dentro del hueno alveolar, donde ne las de-

nomina fibras de Sharpey.



El hueso Fasciculado es el nombre qua se da al hueso que 1i

mit@ el ligamento parodontal, por su contonido de fibras de Shar--

pey . El hueso fasciculad no sblo se encuentra en los maxilares:-

1o hay en el sistema esquelético, donde se insertan’ligamentos y-

musculos.

La porcibn esponjosa del hueso alveolar tiene trabéculas ~-
gue enclerran espacios medulares irregulares, cubiertos por una ca
pa de células endSsticas aplanadas y delgadas. La matriz de las -~
trabbculas del esponjoso consiste en l&minas de ordenamiento irre-

gular, separadas por lineas de aposicibn y resorcién que indican -
la actividad ésea anterior y algqunos sistemas haversianos.

Vascularizacibédn, LinfAticos y Nervios - La pared Ssea de

los alveolos dentarios aparece radiograflicamente como una linea --

radiopaca, delgada, denominada l&mina Dura. Sin cmbargo, perfora-

da por numerosos canales que contienen vasns sanguineos, linfati--

cos y nervios que establecen la unibn entre el ligamento parodon--

tal y la porcién esponjosa del hueso alveolar. E1 aporte sangui--

neo proviene de vasos del ligamento parodontal y espacios medula--

res, y también de pequefias ramas de vanos periféricos que penetran

en las ramags corticales o tablas,

Tabique Interdentario - Se compone de hueso csponjoso limi-
tado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las ta---

blas corticales vestibular y lingual.

Medular - En cl embrién y recifn nacido, las cavidades de -~
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‘todos los huesos est&n ocupadas por médula hematopoyética roja. La
“médula roja gradualmente experimenta una transformaci6n f£isiolbgi-
ca y se convierte en médula grasa o amarilla inactiva. En el adul-

to, la médula de los maxilares es normalmonte del Gltimo tipo y la

médula roja persiste sblo en las costillas, esternbn, vertebras, -

craneo y himero.

El hueso es el reservorio de calcio del organismo, y el hue-
80 alveolar toma parte en el mantenimiento del equilibrio de cal-
cio org&nico. El calclo se depoBita constantemente y se elimina de

igual forma del hueso alveolar para abastecor las necesidades de -~

otros tejidos y mentener el nivel de calcio on la sangre.

Contorno Externo del Hueso Alveolar.-

El contorno 6seo se adapta a la prominencia de las raices, -

a lap depresiones verticales intermedias, que se afinan hacia el -

margen,

La altura y el espesor de las tablas Oseas V y L son afecta
dos por la alinecacibn de los dientes y la angulacién de las raices

respecto al huego y las fuerzas oclusalen.

Fenestraciones y Dehiscencias ~ Lan &reas aisladas donde la

rafiz queda desnudada de hueso y la superficie radicular se¢ cubre -

s6lo de periostio y encfa, se 1llaman fenestracionan, si el margen

se encuentra intacto, y dehiscencias si la doanudaclibdn se cxtiende

hasta el margen. Eston defectos ocurren aproximadamente en un 20%

de los dlontes, con mayor frecuencia en cl hueso vestibular que en
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el lingual,

‘Labilidad del Hueso Alveolar.-

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos paro--

dontales, su estructura est& en constante cambio. La labilidad f£i-

siolbgica del hueso alveolar se mantiene por un equilibrio delica-
do entre la formacibdn 6sea y la resorcidn 6sea, reguladas por in--
fluencias locales y generales. Elhueso se rcabsorbe an 4reas de pre,
8i6n y se forma en &reas de tensibn. La activadad celular que afeg
ta a la altura, contorno y densidad del hueso alveolar se manifies

ta en tres zonas: 1) junto al ligamento parodontal; 2) en relacibn

con el periostio de las tablas V y L, y 3) junto a la guperficie -

endBstica de los espacios medulares.

Migracién Mesial de los Dientes y Reconstruccién del Hueso-

Alveolar con el tiempo y el desgaste, las 8reas de contacto de -

los dientes se aplanan y los dientes tienden a moverse hacia me-—--
sial. Esto so denomina migracidén mesial fisiolégica, proceso -

gradual con poriodos intermitentes de actividad, repono y reparaci
cién. El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migracién

mesial fisiol6gica de los dientes. La resorcibn Ogea sumentea en -

afeas de presidn, a lo largo de las superficic mopinles de los -=-

dientes y so forman huevas capas de hueso fasciculadoen las &recas

de tensibn, sobre las superficies distales.

Fuexzas Oclusales y Hueso Alveolar - El hueso axiste con -

la finalidad de sontencr los dientos durante la funciédn y en comGn
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éon‘él z--tp.dei'uinteﬂﬁ elqueléﬁico, depende la estimulacién Qua- 
reciba dé la funcibn para ia cdnéervacién do su estructura, Hay, =~
por ello, un equilibrio conqtante y delicado entre las fuerzas -~
oclﬁsales y la estructura §el huego alveolar.

El hueso alveolar se remodela constantemente como respuesta
a las fuerzas oclusales, Los esteoclastos y esteoblastos redistri-
buyen la substancia 6sea para hacer frente a nuevas exigencias fun
‘cionales con mayor eficacia.

Aunque las fuerzas oclusales sean en extremo importantes en
la determinacién de la arquitectura interna y el contorno externo-
del hueso alveolar, intervienen adem&s otros factores, a saber: --

condiciones fisicoquimicas locales, la anatomfa vagcular y cl esta

do general.

5.~ LA EDAD Y EL PARODONTO.

La enfermedad del parodonto se produce en la nifiez, adoleg--~

cencia y edad adulta temprana, pero la frecuencia de la enfermedad

parodontal y la destruccibén de tejidos, y la pérdida de dientes -~

que causa, aumentan con la edad.
Envejecimiento aes la declinacién lenta de la funcibn natu--
ral, una desintegracidtn del control equilibrado y la organizacién=

que caracterizan al joven. Es un proceso da desintenracibn fisiold

gica y morfolbglca,

a diferencia de la infancia y adolescancia,

que son procenos de inteqgracibdn y coordinacibn.



Efectos Generales d.l Envéjdcimiento.-

Bl ehvejecimiento se manifiesta de diferentes maneras y gra
dos en los diversos tejidos y 6rganos, pero incluye cambios genera

les, como desecacibn tisular, reduccibén de la elaaticldad, disminu

cién de la capacidad reparadora, alteracibén de la permeabilidad =

celular y aumneto del contenido de calcio en las células de muchoa

‘:6rganon.

Cambios por la Edad en el Parodonto.-

Encia y otras zonas de la Mucosa Bucal -~ En la encifa se ~-—-
identificaron los siguientes cambios a medida que avanza la edad: -

recesién, disminucién de la queratinizacién, tanto en hombres como

en mujeres, disminuciéd4n del punteado, o no, disminuci6n de la can-

tidad de células en el tejido de conectivo, aumento de substancias
intercelulares y descenso del congumo de oxigeno, que constituyé -
una medida de la actividad metabdlica. En pacientos menopaGsicos -
la encia esth menos queratinizada que en pacientes de edad similar
con ciclos monstruales activos . Los cambios en otras zonas de la-
mucosa bucal incluyen atrofia del epitelio y tejido conectivo, con
pérdida de la elasticidad; descenso de axosas ligadas a proteSnas-

y mucoproteinas que pueden reducir la resiliencia y aumentar la

=

susceptibilidad a traumatismos;

aumento do mastocitos; atrofia de-

las papilan linguales, con mayor afectacidn de las [iliformes; dis

minucidén do las papilas gustatorias en Jag papilan caliciformes; -

dgrandamiento varicononohular ‘de venan un la superficie ventral de
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 1‘>1onqﬁa[y‘auﬁento de g16hduI§lvs.$$éeaB én labios y carrillos,

o Ligamanto Parodon£a1 - Con el envejecimiento, hay en el li-
ananto parcdontal aumento de las fibrafrglasticas: disminucién de
la vascularizacidn, la actividad mitética, fibroplasia, fibras co-
1d4genas y mucopolisacaxidos, aumento de cambibs artetioeaclorbticou:
y aumento y disminucién del espesor. La dismimici6n del espesor p-
ﬁuedc sar concecuencia de la invasién del ligamento por el depbsi-

: to continuo de cemento y hueso.

Hueso Alveolar - Ademis del descenso de la altura {(atrofia-

senil), los cambios que aparecen en el huego alveolar durante el -~

envej®cimiento son similares a los del resto del sistema esqueléti

co. Incluyen esteoprosis, reduccién de la vascularizacibn y la dig

minucién, de la capacidad metabblica y de cicatrizacién. La resor-

cién aumenta, ¥ disminuye la neoformacibn 6sea, cuya consecuencia
68 la osteoporosis. La capacidad del hueso alveolar para soportar

fuerzas oclusalos disminuye después de lon 30 afios de edad.

Envejecimionto y Efectos Acumulativos de la Enfermedad Bucal, -~

Con el tiempo, la enfermedad crénicn puede producir muchas-

alteraciones en la boca y es dificil determinar en que medida con-

tribuye el envejecimiento fisiolbgico al cuadro total., Aumjue la -

recesibébn gingival, la atribucibdn y la pérdida 6sea sean procesos -

comunes del onvejeocimiento, no se presentan on todos los pacientes

y varian considerablemente en el mismo grupo de’ edades. lia leuco--

plasia de la mucosa bucal y la pigmentacifin de los dientes aon co~




munes en individuos viejos que son fumadores invetarados.



CAPITULO II

" FACTORES DE ETIOLOGIA LOCAL Y SISTEMICA DE LOS PADECIMIENTOS
PARODONTALES.

En el estudio de la causa de la enfermodad parodontal, se -~
debe mencionar: primero, que la enfermedad puade afectar todo el -
parodonto alrededor de la dentadura o s8b6lo una parte de ella en --
una o varias regiones. Segundo, la enfermedad parodontal como enti
dad patolégica inica es un concepto érroneo.

La enfermedad parodontal es un complejo patolégico integra-
do por varios factores que act@an simultaneamente debido a un dese
quilibrio de los tejidos que forman el parcdonto. Debido a ésta -
complejidad es que la etioldgia se convierte en una combinaciébn de

fenbmenoa en vez de ser una sola entidad,

Los factores etiolbgicos pueden clasificarme en locales y -
generales & sistemicos. Los locales act@an directamente sobre el -

parodonto, miantras que el factor general, la resistencia a la de-

sintegracién y la respuesta a la agresibn en la capacidad de la re
paracién modifican el defecto de los irritantes locales. El resul=-
tado de esta interaccibn es el cuadro clinico observado de la en--
fermedad, Los factores de etiologia local una vez que empiezan a -
actuar, pueden descncadenar cambios que oriqginan trastornos funcig
nales. Un ojemplo sencillo es el impacto de alimentos, que puede -
dar como resultado la destrucciédn do tejlde on los espacion inter-

dentales y causar, ademas, diastemas. Ente movimiento ¢ndgendra a -



CAPITULO II -

FACTORES DE ETIOLOGIA LOCAL Y SISTEMICA DE LOS PADECIMIENTOS
PARODONTALES. '

En el éstudio de la cauaaxde la enfermedad parodontal, se -
debe mencionar: primero, que la enfermedad puede afectar todo el -
parodonto alrededor de la dentaduéa o 86lo una parte de ella en ~-
una o varias regiones. Segundo, la énfermedad parodontal como enti
dad patolégica fnica es un concepto érroneo.

La enfermedad parodontal es un complejo patolbgico integra-
do por varios factores que act@ian simultaneamente debido a un dese
quilibrio de los tejidos gue forman el puarodonto. Debido a ésta -
complejidad es que la etiolbgia se convierte en una combinacibébn de
fenbnmenos en vez de ser una sola entidad.

Los factores etiolégicos pueden clasificarse en locales y -
gencrales 6 sistemicos. Los locales actfian diroctamente sobre el -

parodonto, mientras que el factor general, la resistencia a la de-

sintegracién y la respuesta a la agresiOn en la capacidad de la re
paracién modifican el defecto de los irritantes locales. Bl resul-
tado de esta interaccibn es el cuadro e¢linico obgervado de la en--
fermedad. Los factores de etiologia local una vez que empiezan a -
actuar, puedon desencadenar cambios que originan trastornos funcio
nales. Un ojemplo sencillo es el impacto de alimentos, que puede -

dar como remultado la destruccidn de tejido en los espacios inter~

dentales y causar, ademis, diastemas. Este movimiento engandra a -



su vez, una mala relacién de las superficies articulares, que pue-

de dar como resultado un traumatismoc oclusal. Esta es una simplifi
cacibn del problema: sin embargo, nos revela algo de la compleji~--~

dad de la etiologia de la enfermedad parodontal y el error de bus-

car un solo agente causal.

© Y.~ ETIOLOGIA LOCAL.

Materia Alba.-

La materia alba es una substancia blanca y suave formada --
por detritos alimenticios, materias purulentas y una placa de muci
na subyacente. Las dietas no detergentes son, sin duda alguna, un-
factor contribuyente, ademis de participar directamente en la for-
macién de este tipo de depbsito,

A dichos depbsitos generalmente acompafia una inflamacién --
gingival ligera si no hay ningQn otro f;ctor de complicacifbn. Ese--
tos depbsitos tambiéﬁ influyen en los procesos patolbgicos graves.
Las bacterias encuentran en ellos un medio ideal para su crecimien
to y de esta manera la encfa puede ser ifnvadida.

Las placas de mucina constan de una substancia blanda, muci
laginosa y adherente, que se acumula e¢n la porcién cervical de los
dientes. El material esti compuesto de mucina, bacterias y sus pro
ductos y, a voces detritos alimenticios. Se pucden quitar f&cilmen

te, y suclen formarse cuando la saliva es gruesa.




'nopélito- Calckreos. -

Sohvnecasazios varios factores para que el cilculo dental -
se deposite. Este se acumula solamente en las superficies de los -
tejidos duros; probablemente ellos se debe a que se necesita una -
superficie estitica para la retencibdn del cflculo, ya que cual----

- 'quier movimiento del tejido blando evitar& su formacibn. Una super
ficio lisa y limpia presenta un2iregibn mis dificil para que se a-
acumule el sarro, ya que éste tiende a formarse méAs rapidadmente -
en una superficie &spera y protegida. El cllculo se adhiere a la -
regidn cervical del diente; nunca en el ecuador de la corona de un
dlonte en funcidn dSnde se efect@ia la fricci6bn de los alimentos y-
el lavado por la saliva. Parece que se necaesita una pelicula de ma
teria orgnica que cubra al diente en una regién protegida para --

que se empiece a formar el calculo.

Impacto Alimonticio, -

Es el impacto forzoso de.alimentos contra la encia, que ha-

ce presibdbn sobre el tejido, o el choguo directo de materias contra

'

el margen gingival. El primero se describe como acufiamiento de ali

mentos antre dos dientes debido a uncontacto defectuoso o por la-

aceibn de una cGspide que obra como pinté4n sobre el diente opuesto

mientras qua el sequndo es el chogue de alimento contra ¢l margen-—
gingival dobido a un contorno defectuoso del diente o a la pérdida

de un' elemanto anatbmico como el eingule,

El impacto de alimentos guarda rolacibn con la anatomia del
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dien‘to.‘ con los conf.ncto- interproximales, con el antagonista. El-
impacto de alimentos puede estar asociado con los siguientes facto
res: 1) Contorno labial plano de los dientes; 2) Cingulos no desa-
rrollados; 3) Contornos proximales planosy acercamiénto de las rai
ces: 4) Contacto defectuoso de los dientes; 5) caries, que dan co-
mo resultado un contacto defectuoso; 6) Restauraciones incorrectas;
kD) Extruccione# con cambios en las relaciones de los dientes, y -
8) Uso incorrecto de la seda dental, ete...

Higiene Inadecuada.-

La palabra lo dice, sin una higiene adecuada me tienen bas-

tantes problemas bucales ya que es la base o el principio de cual-
quior enfermedad. Ademds se pierde el aquilibrio de la flora bacte
riana oral. Esta va aunada con el cepillado defectuoso.

Cepillado Incorrecto.-

La irritacién causada por un cepillado incorrecto no sola--
mente puede dar como resultado una abrasidn o recesibn de la encia,
aino también agravar una inflamaciébn, El copillado a manera de ras
pado, especialmaonte cuando se emplea un dentrifico abrasivo, es --
causa de la recesifn apical de la encia y de la abramibn de la su-
perficie de los dientes. También se observan hendiduras gingivales

que pueden ser congsecuencia del movimionto rotatorio de un cepillo

con cordas duras. Las abrasiones de los tejidos blandos se recono

cen facilmonta. Ademn del aspecto de 1la superficie, son muy dolo-
,xosas.




Restauraciones Mal Ajustadas.-.

Este tipé de factor etiolégico es muchas veces la causa de-
la inflamacidn gingival y de la resorcifin de la cresta alveolar,-
Actuan igual que cualquier otro irritante directo de los tejidos -

blandos. Como son constantes en su naturaleza (con excepcidn d

los removibles) pueden sor clasificados igual que el cdlculo.

H&bitos Perniciosos, -

Son nocivos y muy numerosos. El uso incorrecto de los monda

dientes, el uso de lapices, clavos, instrumentos (musicales de ---

viento.r también), el habito de destapar botellas con los dientes, -

uso de los palillos, las personas gue s6 muerden las uflas; las que

se chupan los dedos, las que se muerden los labios, etc., suelen -

caugar destruccibn gingival. Los pacientes son, por lo general, --
conscientes de sus hébitos. El clinico hibil dirigira sus pregun--

tas a modo quo pueda descubrir, la causa do las lesionas.

Respiracién Bucal, -

El papal de la respiracién bucal como causa de un trastorno
parodontal ha sido mencionado muchas vecan, Se esree que ejerce su-
accién por deshidratacibén de la encia con pérdida de l1a resisten--~

cia del tejldo. También es posible que ¢l defecto se deba a roseca

miento de toda la cavidad bucal, dando como resultado pbrdida de -~

la accibn protectora de la saliva y un desequilibrio de la flora -~

bacteriana.




48

-Oclusién Traumitica.-

El trauma oclusal como factor etidlbgico de la enfermedad -~
parodontal tiene suma importancia; su efecto se ejerce sobre el --
aparato de inserdiétn, y, por lo tanto, puede definifue como el gru
éo de lesiones destructivas del aparato de insercién ocasionadas -
por la mala funcién a que se ha sometido al diente, Estos trastor-

nos pueden encontrarse alrededor de un sblo diente, de varios o de

toda la dentadura. Es necesario el contorno oclusal de los dientes

inferiores con los superiores, aun que el traumatismo puede ser --

caupado por la presibén de la lengua o de una prétesis dental.

Las lesiones causadas por el traumatismo oclusal consisten-
en resorcibén de las puperficles radiculares, arrancamientos del ce
mento, alteraciones en la membraﬁa parodontal (trombosis de los va
sos sanguineos, necrosis, degeneracibén hialina, hamorragia y forma

cibén de cartflago) y resorciéin de hueso, No polamente se reabsorve

el hueso alveolar, sino también el hueso de soporte adyacente, Al-

primero se la llama "resorcidbn frontal" y al sequndo "regorcién ~-

posterior".

Conviene gubrrayar que el tejido gingival no es afecctados --
por el traumatismo oclusal. Muchos investigadores han demostrado-
que a pesar de las lesiones en el aparato de insercién,

la encia -
intacta, ain ningGn cambio en la insercibn epitelinl o en las fi--

bras gingivalas.

Como los trastornos gingivales son tan frecuontes, pueden -



coexistir con las lesiones del aparato de inserci6bn. A excepcibn -
de los casos con bolsas infr&oseas, los dos procesos distintos, y-
81 la lesi6én marginal se extiende suficientemente hacia dentro, --

hasta llegar a una regiétn afectada por el traumatismo, sa puede de

sarrollar una bolsa infrabsea,

Traes de los signos mhs importantes del traumatismo oclusal-
gon: las facetas de desgaste, la movilidad y la emigracién de los-
dientea. La primera es resultado do los contactos entre los dien~-
tes, y la Gltima es sintomAtica de las lesiones que afectan el apa
rato de inserciébn. El tipo de movilidad depende de la extensidén de
superficie radicular afectada.La pérdida on pequefia escala de la -

insercién no afecta la estabilidad del dientes; pero si gran parte

de la superficie pierde su insercibmn, la movilidad se hace maniw=--

fiesta. También es probable que el grado do contenido liquido do 1

la membrana periodontal desempefie un papel importante.

Hay varjas causas basicas del traumatismo oclusal, pero to-

das dependen dol contacto ontre los dientes opositores. Pueden ci-
tarse las siguientes:

interferencias cuapideas, contactod de ama--

rre, desgaste desigual, restauraciones dafactuosas, desgastes cxce

sivo, desarmonias en los movimientos mandibulares en relacién con-

los maxilares superiores estlticos . hébitos compulsivos. La brico
manfia y el rechinamionto de los dientes (bruxismo) suelen descu—--

brirse durante el interrogatorio., Ciertamente, después e la pérdi

da de tejido marginal cen la enfermedad parodontal, los cambios en-
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li rolaciﬁn'cbtona clinica a raiz clinica son factores que qontti-
bﬁyan a la generacién del traumatismo.

Tiene gran importancia saber que si) no se hace reparacibn,
se producirfa r&pida destrucciédn del aparato de insercién hasta --
perderso todos los dientes. Si se operan los factores excitantes -
no puede afectuarse una curacibn completa; desde luego, si la int-
tensidad y frecuencia @l agente etiolégico son grandes, la repara-

2ién no puede compensarla y ocurre una lesiédn destructiva répida.

2.- ETIOLOGIA SISTEMICA.

Aunque es probable que los trastornos generales o metabdli-
cos rara vez producen manifestaciones en ol parodonto, son, sin -=-

eambargo, capaces de ello. No obstante, so tiene que admitir que ~-

una lesitn del parodonto causada por un proceso patoldgico general
no es nocesariamente igual a las lesiones parodontales corrientes.
Se trata de procesos patolbgicos mandibulares. Asf, el hiperpara--
tiroidismo o la enfermedad de Paget tiono manifestaciones de esta-~
naturaleza. Entoncesnos,podemos hacer esta pregunta: “Una lesibn -
marginal, ¢causa la enfermedad gencral, o bien una lesidn del apa-~
rato de insercifén que asume la forma ¢dn la lesibn parodontal co-~-
man?". La respuesta tienc que ser “SI", ya que se encuentra muchos
casos de esta naturaleza. Una cnfermedad de la sangre pueds causar

alteracioncs on la encfa o en el aparato de insercibn debidas a =
escleroderma. Son Muchas las enfermedades gonerales que afectan al

parodonto, y entre cllas las mas importantes son: la diabetes (en-




contramos movilidad de las piezas dentarias y resorcién de hueso)~
carencias nutr;cionaleé (deficiencia de vitamina A y C), trastor--
nos gastrointestinales (§ue pueden estar complicadas con trastor--
nos nutricionales) y alergia. La administracién de clertos f&rma--
cos pueda causar trastornos en los tejidos parodontales; un ejem--
plo do 6ato es la dilantina s6dica, que provoca una hiperplasia ca
racteristica, Por otro lado, las enfermedades parodontales que tie
nen una causa local pueden ser complicadas o influidas por un pade
cimiento general. De igual modo las perturbaciones en la salud ge-
neral de una persona pueden producir cambios en el tono y la resisg
toncia vital de los tejidos parodontales haciéndoles m&s suscepti-
bles a irritantes menores; asf, una enfermedad de ordinario subclf
nica se puede manifestar en forma neta.

Factores Psicosomaticos - cada vez es mayor la relacién de losi -
factores psicogsomiticos y las manifestacionos parodontales, La an-
sicdad y probiomas_emocionaleﬂ de una persona en gue se producen -
modificaciones on la paliva dan £6 de estas influencias. Tgﬁos los
dentistas han notado que muchos hébiton pn desarrollan durante los

estados de temor emocional.

Miller enumera tres grandes categorias de relaciones psico-
somiticas:

l.- Enfermedades parodontales qua causan alteraciones psi--

quican.

2.~ Factores psicbgenos que causan ¢ agravan una enferme--




dad parodontal,

3.~ BEfectos prolongados en ambas direcciones. Esta es la ~-
que se observa en la mayoria de los casos, salvo en sus

comiaenzos.




CAPITULO III

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PARODONTALES.

Bn la actualidad no existe una clasificacién por todos acep
tada de las enfermedades parodontales, y siempre ha habido diferen
cia de opiniones, en concreto, se necesita una clasificacibn.

S8a ha tratado de hacer una clasificaciédn sacada en la perig
“doncia do ORBAN y su clagificacién.

Las enfermedades parodontales siguen en el mismo proceso =--
que las enfermedades de otros 6rganos del cuerpo. Sin embargo, hay
pequefias diferencias que es preciso reconocer y designar adecuada-
mente. Incluso los cambios tisulares patoléyicos basicos son los -
que en otros 6rganos.

gegin los principiosvde la patologia general, hay tres gran
des reacclones tisulares: Inflamatoria, Dietréfica y Neopl&sica. -
Dentro del campo de la terapéutica paradontal hay pocas alteracio-

nes neoplésicas y, por ello, no se habla do neoplasias en ningGn 1i

bro sobre la materia.

El parodonto est8 constantemente expuesto a las fuerzas
oclusales; y, es la principal causa junto con la placa bacteriana,
de las-cnformedades parodontales es por eso que en esta clasifica-
cibn no incluyo el grupo de las enfermedadas traumiticas ya que se
puede decir que casi todas las enfermedades parodontales son oca--

sionadas por el trauma.

Aal, las cnformedades parodontales se pueden clasificar co-




. ﬁo sigue:

. 1) Reacciones Inflamatorias.
2) Estados Distrbficos.
3) Estados Hiperplésicos.

Dado que no hay datos suficientes, tampoco enumero la paro-

dontosis on esta clasificacibn; solamente se habla como una enti--

dad de etiologia desconocida.

1.~ REACCIONES INFLAMATORIAS: Gingivitis.
Periodontitis.

La mayoria de estas enfermedades son inflamatorias, como lo
prueba el infiltrado celular denso de el corion gingival subyacen-
te a la bolsa, y el exudado que contienc leucocitos polimorfonu---
cleares y componentes séricos inflamatorios que salen de la bolsa.

El contacto muy intimo de la placa con la encia contigua ha

ce que csa inflamacibn sea facilmente comprensible,

Inflamacibn, ~

Definiciétn - Es la respuesta normal de los tejidos vivos a-
la lesibn. Se caracteriza por una evoluciébn especifica de altera--
ciones fisiolbgicas y bioquimicas. El proceso inflamatorio reune =~
todos los recursos del organismo y los presenta en el lugar de la-
lesiébn como dofensa contra invasores microbianos y substancias o -

estimulos noclvos inanimados.

Los signos cardinales de inflamacibédn son enrojocimiento e -
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hinchazén, con calor y dolor y pérdida de la funcibn.

Las fases del proceso inflamatoric son las siguientes:

1.- Lesi6tn de los tejidos, que genera la reaccibn inflamﬁcg
ria. )

2.- Hiperemia causada por dilatacién de capilares y vénulas.

3.-

Aumento de la permeabllidad vascular y acumulacién de -
exudado inflamatoric que contiene leucocitos polimorfo-
nucleares, macrbfagos y linfocitos.

4.~ Neutralizaci6n, dilucidn y destruccidn del irritante.

5.- Limitaciénde la inflamaciény circunscripcién de la zona

con tejido conectivo fibroso joven.

6.- Iniciacibn de la reparacibn.
GINGIVITIS.

Definicidn - Es la inflamacidn de la encia. Microscopicamen
te, la gingivitis se caracteriza por la presencla de exudado infla
matorio y edema en la lamina propia gingival, cierta destruccibn -

de fibras gingivalas, vy ulceracibn y proliferacibn del apitelio --

del surco.

Caracteristicas Clinicag~

Lag mis gobresalientes, son los cambios de color, y la for-

ma de los tejidos, y sangrado . Puede ser aguda, o con mayor fre--

cuencia, crénica, y puede haber hiperplasia, ulceracibn, nacrosis,

pseudomembranas vy exudado purulento y scroso. Las lesiones pueden




ser localizadas o generalizadas. Se debera tomar en cuenta la ex--
tensidn de la reacciédn inflamatoria (localizada o generalizada), -
la dlatribucibn de las lesiones (si afecta a la ancia papilar, mar
ginal o insertada), y el esptado de la inflamaciébn (aguda o créni--
ca).

La gingivitis aguda presentara una encia roja brillante, gq-
que suale estar ulcerada, hemorr&gica y posiblemente dolorosa.

La inflamacién crbnica se suele presentar junto con agranda
miento del tejido,. La encia es de color magenta; o pucde ser més-

fibrosa=y no tan hemorrigica como el de la aguda. Como regla es indo-

lora.

Bolsas-

{Bolsa gingival). Se le denomina bolsa cuando al surco gin-
gival se profundiza por efecto de la enfermedad,

En la gingivitis, el aumento de la profundidad es causado -~
por el agrandamiento coronario del margen ginvival, como consecuen

cia de edema, o de hipaerplasia fibrosa inflamatoria (bolsas fal---

sas), O por las doam causas.

Citologia-

Las caracteristicas celulares incluyen los plasmécitos (au-

mento on nfimaro), linfocitos (disminuidos), leucocitos polimorfonu

nucleares {acumulados alrededor de lon chleulos, bacterias y resi-

duos) y alqunos macrbfagos y mastocitos.



Campios en el Epitelio-

!1 epitelio que tapiza la bolsa, como el de insercibn y el-
da la encifa externa, prolifera hacia la l&mina propia.

Hay células epiteliales dilatadas, especios intercelulares-
ensanchados y los leucocitos polimorfonucleares y linfocitos pue-~

den infiltrar el epitelic de la bolsa, el epitelio de insercibn y
el epitelio hucal.

cambios en el Teiido Conectivo-

El tejido conectivo subepitelial puede hallarse infiltrado-

por plasmocitos y linfocitos cerca de la pared de la bolsa o se --
digporsa difusamente por la lamina propia. Hay destrucci6én de las-
fibras dentogingivales, y es posible ver cGlulas inflamatorias --
acumuladas en torno a los vasos y entre lom haces de fibras.
Coincidiendo con los cambios infiamatorioa se produce cier-

to grado de reparacibn, y se observan alqunos nuevos haces de fi--
bras.

Tipos de Ginglvitis-

1.~ G. Aguda.
2.~ G. Crbnica.

3.- G. por Traumatismo de la Encia,

4,~ G. on Respiradores Bucales.

5.~ G.

condicionada por factores Intrinsecos:

aingivitis en la pubertad.
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Gingivitis en nifios.

Gingivitis én el embarazo.

Gingivitis escorbfitica.
6.~ G. Ulceronecrotizante.

7.~ G. Degscamativa Crb6nica,

PERIODONTITIS.

Definicién - Es la enfermoedad inflamatoria de la encfa y «-
los tejidos mds profundos del periodonto, que se caracteriza por =

formacién de bolsas y destruccidn 6sea.

Es considerada, como la extensibn directa de la gingivitis-
que avanzb y ha sido descuidada.

Es originada principalmente por factores irritantes extrin-
secos y puede estar complicada por enfermodades como trastornos -
endbcrinos, deficiencias nutricionales, traumatismo periodontal u-
otros factoes intrinsecos.

Patogenia-~ cuando la inflamacibébn de la encia se extienda ha
cia los tejidon de soporte mis profundos y se ha destruido parte -
del ligamento parodontal, adoemis de ¢ue ya no encontramos adheren-

cia epitelial, se puede hacer cl diagnOstico de parodontitis.

Caracteristicasg Clinicas-

Las caracteristicas clinicas mis importantes de la periodon

titis son la Lolpa parodontal con exudado y la resorcibn de la

cresta alvcolar.

i




Bolsa Parodontal - Se halla limitada, por un lado, por la =

. superficie del diente, con su cemento expuesto cubierto por depbsi

to calclreos y placa por el otro, por la encia que presenta di-

versos grados de inflamacibn. El cemento coronario al fondo de la-
bolsa es un tejido ' nacrébtico, sin vitalidad. La masa calcificada-
est& cubierta por la placa.

Resorcibén de la Cresta Alveolar- El Proceso de resorcidn --
osteocléstica de la cresta alveolar se intensifica mediante facto-
res intrinsecos, que favorecen la destruccibédn de substancias pro--
teinicas, tales como la substancia fundamentel de la matriz Ssea.

En algunos casos, el infiltrado inflamatario sigue el cursge
de los vasos peribsticos sobre la superficie externa alveolar. Cli

nicamente, ésto se ve como una inflamacién difusa do toda la en~-
cia.

Abceso Gingival-

Se produce por la emigracién rfpida de leucocitos hacia las
bacterias de la bolsa, en ausencia dn dronaje suficionte. E1l abce-
so se forma cuando las bacterias penstran en el tejido conectivo, -

lo factible es que ocurra por una lesidn proveniente de alimentos-

calientes, un palillo dental o maniobras odontolbgicas.
Abceso Parodontal-

Bn cann de bolsas muy profundas, espacialmente las de tipo-

intrabseco ol alideso se forma en los tejidon do soporte, mas profun




;dokn Y constituye un abceso parodontal lateral. Es frccuentebquc‘ se
origine al no haber drenaje desde una bolsa profunda o tortuosa o-
de una furcacibén. Encontramos infiltrado plilmacitazio o linfocita

rio que entre como funcién de defensa inflamatoria. La presencia de

masas de plasmacitos de la encia crea la impresién de un tumor de-

plasmacitos.

Etioloqfa Extrinseca-~

La irritacibn es el factor etioldgico primario en la perio~

dontitis. Las demfs causas estin en el caPpitulo II de esta tesis,

Etiologfa Intrinseca-

No puede haber duda de que los factores sistemsticos (intrin

secos) desempefian un papel importante en ol desarrollo, la forma -

y la intensidad de algunos casos de esta onfermedad. Como ejemplos

tenemos: Diabetes, Tuberculosis, Disfuncidn Endocrina y Trastornos

de la Nutricifn otros factores serian: Dabilidad Orgénica Congéni-

ta, Reaccibn Alérgica y Senectud.

Diabetes saééiina— Es una trastorno de la funcidn de log ~-

islotes de lamgerhans pancrefticos y de la funcibn del higado, a

veces combinado con un trastorno de la funcién de glandulas tiroi-

des y suprarrcnales. Conduce a disosiacién de proteinas, procesos-

degenerativos, disminucibn de la resistencia a la infeccibn,

alte
raciones vasculares y aumento de la intensidad de las reacciones-

inflamatorias.




En ésta, encontramos las piezas dentarias movibles con -
una masa de tejido inflamatorio sobre su superficie oral, trombo;-
sis de vasos sangGineos, degeneracibn de fibras colfgenas, disminu
cibn de la resistencia tisular originada por la disdsiacibébn de pro

tefnas y por la disminucibn de su sintesis: la regeneracibtn de los

tejidos ea mis lenta y menos eficaz que la normal, y el proceso -

de destruccién estd acelarado.

La diabetes predispone a la infeccibén y, por ende, a la pa-

rodontitis; a su vez, la infeccidn empeora la lesibn diabética, -

aumentando la pecesidad de insulina,

Tuberculosis - La tuberculosis puede tener manifestaciones-
parodontales. Por ejemplo, en una persona de 26 afios de edad con
tuberculosis similar diseminada aguda y diabetes s¢ encontraron --
los dientes extremadamente flojos; en la mucosa se vieron numero--
sos tubdrculos puntiformes amarillentos y también en el margen --
gingival. Se extrajeron algunos dientes y con ellos se elimind -
una cantidad considerable de tejido granulomatoso adherido blando.
El examen microscbpico de este tejido raveld numeroso teberculos-
en el parodonto. El paciente fallecid ds meningitis tuberculosa.

Como nota,

la lesibn parodontal se puede interpretar como-

la manifestacibn bucal de una enfermedad intrinaszca.
Disfunciébn Endberina - La disfuncibén de las glandulas ondb-
crinas

(tiroldes, ovarios) o los medicaciones (plldoras para con-

trol de la natalidad) llevan a cambios ¢n los procesos motabblicos
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gonerllal. y de esa manera actGan como factor agrﬁvante en trastor
© nos que de ‘otran manera hubieran sido causados por irritacxbn ax~—-
trinseca.

Trastornos Mutricionales - Aquf entran las deficiencias de-
la dieta y otros trastornos de la nutricibn, los cuales pueden dae
sempefiar papeles similares, como tambié&n lo pueden hacer los brga-—
nos hematopoyéticos. La anemia, al produciy disminuci6tn de la res-
sistencia a infeccibnes, se constituye en un factor contribuyente.

Sin smbargo, los trastornos de la nutricibn no son. probablemente,

causns importantes en la produccidn de enfermedad parodontal en -

Estados Unidos de Norteamérica o en otros paises avanzados.

2.~ ESTADOS DISTROFICOS: Recesibn de Encia,
Atrofia Parodontal.

pDistrofia.-
Definicién- Es un termino que se usa para designar estados-

patolégicos producidos por una nutricibn anormal de los tejidos, -

lo cual lleva trastoxrnos: del metabblismo celular y se manifiesta w

por degeneracibn, atrofia o hiperplasia.

RECESION GINGIVAL.

La encia puede no presentar signo alguno de patologfa, Es =~
frecuente que la textura sea delgada y fina. que el color gea rosa
do palido, con margen gingival delgado v papilas puntiagudas, rela

tivamente alargadas. Los surcon gingivalas son poco profundos. La



recesibébn puede ser generalizada, o puede estar localizada en un ad

lo diente o grupoc de dientes. Puede ser fisiol6gico a una expre---

sién de enfermedad. Hay duda en que si 86 produce como consecuen-

cia del envejecimiento.

La recesién gingival se puede relacionar con determinados -
factores anatémicos predisponentes. Puede haber grietas gingivales
producidas por atrofia o destrucciédn desigual de la encfa margi-

nal. Por lo general. se encuentran en la superficie vegtibular, --

aunque se pueden formar en la superficie oral.

Etiologfa~

La etiologifa, ya sea localizada ¢ generalizada, no siempre-

se determina con facilidad. Se la ha atribuido a los siquientes --
factoress

1.- Lesibn por cepillado.

2.- Fusrzas Ortoddnticas que han movido al diente exagera-

damgnte hacia oral o vestibular,

Irrjtantes extringecos: Quimicon, Pisicos y Bacterianos.

4, ~ Traumatismo O<lusal.
Alineacidn inadecuada de los dlantes .

Anomalfas Anatbmicas: corticalen alveolares delgadas, -

inserciones altas de frenillos.

Habitos lesivos: presibn de objatos extrafios, ufias, lapi

cans, horquillas.

Reteonodores y barras Protlticas Inferiores Orales (lin-
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guales da,pxgggpil: parciales que se han encajado.

9.~ Envejecimiento.

ATROFIA - PARODONTAL.

Por Desuso

Los tejidos parodontales se hallan en dependencia recipro--~
ca. Los diferentes tejidos reaccionan a los cambios de funcién por
adaptaci6n constante. El surco gingival libre, en el limite entre-
encia libre e insertada, también puede ser una expresibd4n de esas -

influencias funcionales . Es posible que el epitelio de unibén pres

sonte una orientaci6n funcional en las céluala,

El ligamento Parodontal, cemento y huano alveolar se hallan
atn mis sujetos a las influencias funcionalaa,

Microscopicamente, aparece como un agrandamiento de los es-

pacios medulares 6scos y desaparicibn de una gran parte del trabe-

culado oseo.

Es nccosario hacer notar que la recesidn gingival es una --
atrofia parodontal, y esta atrofia parodontal por desuso es otra -

de sus formas; hay otras formas de atrofia parodontal perb éstasg ~¢

son las mis comunes.

3.~ ESTADOS HIPERPLASICOS: Hiperplasia Gingival.

Hiperplasina, -~

Definfcibn- Es el aumento de tamahio dn un 6rgano o de. " sus-

partes. s caracteriza por aumento del nlmero de elementos celula-




vréa del 6rgano, y por que no desempefia sus funciones.

Es preciso diferenciar entre hiperplasia e hipertrofia, que
es un crecimiento excesivo que resulta del aumento de tamafio de 1-
los elementos celulares de un 6rgano, en respuesta al aumento do -

funcién. El agrandameinto de la encia es una hiperplasia. No hay -
hipertrofia gingival .

HIPERPLASIA GINGIVAL.

Dafinicién- La hiperplasia gingival es una crecimiento exce

sivo causado por aumento de los elementos del tejido fibroso de la

aencia, es una hiperplasia fibrosa.

No es una afeccibdn inflamatoria, durgue se obgerve frecuen-

tamente que la hiperplasia y la inflamaci6én de la encia se presen-

tan juntas. Las dos producen agrandamiento gingival, unicamente -

varfan sus contribuciones respectivas al miomo.
La podemos encontrar localizada o Generalizada Idiopatica.

H, Localizada - La hiperplasia gingival se presenta como un

sobrecrecimiento localizado, limitado a una determinada zona. La -

etiologia de estos fibrosog localizados o4 desconocida. La irrita-

cibn local asociada con un factor constitucional podria ser la cau

sa de su aparicibn .

Microscopicamente, tales crecimientos se caracterizan por-

aumento de loa slementon fibrosos, y también de los ceclulares. Pue

de haber calelficaciébn vy onificacibn.
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El tratamiento indicado es la extirpacibn quirﬁ:gica Y la -
eliminaciébn del factor irritativo local particular, El pronbstico
es favorable aumjue estas lesiones pueden reincidir., Probablemente
la Gnica manera de evitar la recidiva cs suprimir cdmpletamente los
factores locales (caries, contactos abiertos, etec...).

H. Generalizada Idiop&tica - Es una enfermedad rara. Afecta a per-

sonas jovenes y puede ser bastante extensa. No se ha podido esta--—

blecer un factor etioldgico determinado.

Es frecuente que un factor constitucional congénito desempe

fie un papel importante, tal como se observa y aprecia en muchos ca
508 que se producen en nifios de una misma familia. Un caso asi se-

informé en una familia de ocho nifios, seis de los cuales tenfan hi

perplasia fibrosa,

fi. En el tratamiento con Difenilhidantoina - La administra-

cibn de difenilhidantoina (Dilantina, Epinutina) en el tatamiento
de la epilepsia, puede ir seguida de agrandamiento hiperplasicc e-
inflamatorio ds la encfa. Tal agrandamiento tiende a desaparecer -

cuando se interrumpe la administraciftn do la droga. No todos los pa
paciente presentan hiperplasia

ginvival al tomar defenilhidantoi-
na.

La administracibtn de esta droga no afecta las papila (no -~

laa agrandan), y afecta menos al margen, o no lo afecta, Casi siem

pre hay signon de inflamacibn.

Cuando el agrandamiento ya esth presente, se toman las si-
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guientes medidas:

1.~ Instituci6n de précticas rfgidas de higiene bucal.
2.~ Aplicacibén de aparatos de presibn.,

3. - Gingivectomia o gingivoplastfa cuando el agrandamiento-

es extensao.

PARODONTOSIS.

Es una enfermedad del parodonto poco frencuente que ge ca--
racteriza por pérdida Ssea alveolar coréical répida en torno a los
primeros molares e incisivos permanentes. Su etiologfia y patologia
son desconocidas. La velocidad e intensidad de su destruccibn pare

ce degproporcionada en relacibn con los factoes 1locales (extrinse
con). Afecta a adolescentes sanos en todo otro aspecto, y se le --
puede hallar en la edad adulta temprana. Su diagnbHstico se hace so
bre la base de la especificidad de las caracteristicas clinicas y-

la frecuencia. La pérdida b6sea puede afectar otros dientes y no -

golo a los citados.

Caracteristicas Clinicas~-

Es raro que la parodontosis pe diagn6stique cuando es inci--
piente, pues en ese momento hay pocos signos y sintomas. En estos-
casos, la encia no presenta signos clinicos de inflamacifm. Las.ca
racteristicns clinicas tardfas de la enfermedad son: migraciébn de

los dientes, aparici6n de diastemas y extrusi6n de los dientes. -

Cuando el paciente acude a la consulta, por lo regular, suele ha-
ber
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bar bolsas profundas.

Varias caracterist;cas distintivas de esta enfermadad jus-
tifican su clasificacibn como entidad clinica separada d¢ la perio

dontitis:

1,~ Bdad de la Instalacibn.
2.- Relacibn ‘con el Sexo.
3,- Tendencias Familiares.

4.- Falta de relaci¢n proprocionada entre los facto:eqyeiig'

légicos locales y la magnitud de la respuesta (destruc-
cibn parodontal profunda).

5.~ Patrbn radiogr&fico distintivo de pérdida 6sea alveolar.

6.- Velocidad de Avance.

Podemos encontrar enomalias en la anatémia dentatia ; por -
ejemplo algunos casos se observaron raleces cortas o delgadas. Es--
tas raices desproporcionadas al tamafio de la corona presentan una-

relacién de corona y arafz de l:1 en lugar de la mis comGn de 1:;1.5

Ademés puede habor hipoplasia adamantina concomitante.
Tratamientos

1.~ Cuando hay defectos oseoa muy profundoaen un diente flo

jo, vecino de un diente firme con excelente soporte

-y
6oeo, o6 mads acertado extraer ¢l diente enformo cuanto-

antes para que el vecino sano tenga : probabilidades de -

pobrevivir.
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La cirugia 6gea se utlizara con prudencia. No se dabe-
dafiar al vecino Sano para congervar un diente dudoso.
En casos de molares que se hallen Parcialmente afecta--

dos, estd indicada la amputacién radicular o la hemisec
cibn.

La ferullzacién fija es favorahle e importante para el-
aspecto astético del paciente,
El tratamiento ortodéntico da los dientes semiafectados

por la parodontosis mejora la avoelucibn clinica de la -

enfermedad.

See realizara un ajuste mediante dosgaste selectido cuan

do haya traumatismo oclusal.




CAPITULO IV

PREVENCION DE PADECIMIENTOS PARODONTALES .

El elevado predominio de la enfermedad paradontal existente
es una de las paradojas odontolégicas actuales, pues las medidas-
preventivas disponibles para controlar esta afeccién son m&s sen-z
cillas y eficaces que las que hay para cualquier otra condicién -
crbBnica, Quizd con una sola excepclén, las diferentes entidades-
conocidas con el nombre de enfermedad periodontal & parodontal se-—

inician mediante la respuesta inflamatoria de loa tejidos gingiva

les a agentes irritantes locales, en particular colonias bacteria

nas o sus productos metabblicos nocivos. E1l control o remociébn -

de estos irritantes es, sin duda, el enfogque mis 1l6gico para la =
prevencién o el control de la enfermedad parodontal, y podria lle
var practicamente a su desaparicioén toéal. Ea por eao que este-~
capftulo es referido casi exclusivamente a Placa Bacteriana y su-

Eliminacifn, ya que, se considera la causa principal del inicio--

de una parodontopatia.

l.- DETECCION Y ELIMINACION DE PLACA BACTERIANA.

Placa Bacteriana.

Dafinicibn.-

La placa dentaria es un depbsito amorfo, granular, de con-
sistencia blanda, no mineralizado que se¢ acumula sobre las super-~

ficies dentarias, restauraciones anuales y cllculos dentarios.
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Desde el punto de vista patolégico, la placa se puede defi-
nir como un conjunto de colonias bacterianas que se adhieren firme
mente a la superficie del diente y tejidos adyacentes.

Microflora de la Placa Dental.

.

Se han estimado que las bacterias constituyen el 70% del vo
lumen de la placa.

Algunas pruebas bioquimicas muestran que la placa contiene-

las siguientes bacterias:

Estreptococos Facultativos.

Difteroides

Anaerobios Difteroides.

peptoestreotococos.

veillonella,

pacteroides.
Fusobacterias.
Neisseri,

vibrio.

La placa inmadura, que comienza a depositarse en los dien--

tes después de medidas profildcticas, esti compuesta de mucoides -

salivales y algunos microorganismos. El desarrollo de la placa ma

dura muestra que los microorganismos crecen en los defectos de la-

superxficie del diente y reemplazanel material mucoide. La placa =-

que sa desarrolla en 48 horas es m8s gruasa en las arens proxima--

les que en las superficies tersas dontales.
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' De_acuerdo con 1o anterior, la formacion de placa dgpondi -
vaojll -intouii’d. polisacardios (dextranos) que se adhieren firma-

mente por parte de ciertos componentes de la flora de la flora bu-

cal, en particular estreptococos.

La axilt;ncia de bacterias en la placa, capaces de sinteti-
zar y almacenar poliaacﬂrido- del grupo del gluctgeno o amilopecti
na tiene tiene mucha importancia etiolégica; puesto gue estos poli
saclridos continuan siendo transformados en &cidos afin cuando se -

interrumpa el suministro de carbohidratos provenientes de los ali-

mentos. Se estima que la formacién de &cidos a partir de los alin

mantos se produce alrededor de 15 a 20 min,

(tiempo que dura 1la in
gestiotn).

Teorias acerca de la Formacién de Placa Dentobacteriana.-
Algunos estudios han mostrado que los depbnitos iniciales -
de la placa estin libres de microorganismoa, mientras que otros in

dican, que los micxoorganismos se adhieren en forma tenaz al esmal

te. Segfln una teoria de formaci6bn de placa, se depbsita una capa-

inicial de proteina salival en la superficie dental a la cual se -

adhieren los microorganismos de la saliva. Por esta razébn se su--

giere que la formacién de la placa esté dividida en dos etapas; --

una etapa inicial que puede comprender la formacioén de un depdsito

no bacteriano y una segunda etapa qhe comprende la fijaciébn de las

bacterias, cuyo meotabolismo puede modificar subsecuentemente el de

posito de protceina de la saliva.




Una de las primeras teorias referentes a la formaci6n de --

‘kllél dontoﬁueto:iana fué: que el &cido lfctico de las bacterias-
bucales preaohto- en la lengua y.en los tejidos blandos, Yy que la-
uucini precipitada a consecuencia de las enzimas bacterianas, su--
f£rian deanaturalizacién e inactivacién de la superficie para for--
mar una capa inicial ' firme.

Otra teoria, acerca del mismo proceso sugiere que la neuro-
minidasa, que es una enzima de la saliva, divide la poxcién de &ci
do sidlico de la proteina salival que contiene substancias; y alte
rando asi su solubilidad de la proteina al aumentar su punto isoe--
léctrico, favorece la precipitacién bajo condiciones ligeras de --~
&cido ¢ hasta neutrales.

Otros investigadores han demoatrado que las protefnas de la
saliva se encuentran en estado metabolizable, y como son coloida--

les, precipitan en forma lenta pero eaponténea a partir de la sali

va.
rormacién de la Placa.

Se sabe que alGn el esmalte m&s terso posea astrias y fisu--
ras antSmicas micro o macroscbdpicas, donde bien puaden alojarse --
una © mds bacterias de las mGltiples gue circulan por la boca, na-
vegando por la saliva y que pueden quedar fijas por la mucina que-
recubre todas las superficies bucales.

Asimismo, al depositarse una bacteria viva e¢n un terreno --

apropiado para su densarrollo éste sc inicia formando una colonia ¢




74

bu:a o al encontrarse con otros gérmenes, que tambien pueden multi -
plicarse en el mismo medio, creceran colonias mixtas. ;

A este tipo corresponden las de phlaca dentobacteriana, y si
tenemos una poblacifén heterogénea conviviendo entre ‘diversos mate-
riales, en una actividad bioguimica simulténea que‘tiende a un equi
1ibiio biol6gico microcSsmico, en la que no siempre las que ini--
cian la placa permanecen, gue ya algunas #on reemplazadaspor otras

hbacterias al aumentar el grosor de la plaqn al modificarse el am-—

biente interno y/o extrerno de la misma.

A medida que la placa se va acumulando se convierte en una-
masa globular visible con peguefias superficies nodulares cuyo ca--
lor varf{a del gris o gris amarillento al amarillo.

La placa bacteriana se forma en iguales proporciones en el-
maxilar inferior gque en el superior, el mayor acGmulo lo podemos-—-
encontrar en los dientes posteriores y en las supexficies proxima-
les, en los dlentes anteriores y en las superficies linguales es—-
donde podemos encontrar menor acumulacifn de placa,

La formacibn de la placa comicnza por la aposici6bn de una--

capa finica de bacterias sobre la pelfcula adquirida o sobre la su-

perficie dentaria. Esta acumulacién de microorganismos al diente-

puede deberse a la presencia de una matrf{z adhesiva interbacteria-
na o por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina por las glu-

coproteinas, que atrae la pelicula adquirida y las bactorias al --

diente,




Cantidades mensurables de la placa se producen en un lapmso-

de 6 horas una vez limpiado el diente y la acumulacién méxima se-~

alcanza aproximadamente a los 30 dias,

pieta.-

La placa bacteriana no es un residuo de alimentos, y la ve-

locidad de formacidén de la placa no est8 relacionada con la cantis

dad de alimentos consumidos.

La placa se forma con mayor rapidez, durgnte el suefio, cuan
4 no se ingieren alimentos, que después de las comidas. E11§ pue
da ser a causa de la accién meclnica de los alimentos y el mayor--
flujo salival durante la masticacibn, que impiden su formaci6n, --

Esta se foxrma con mayor rapidez en dietas blandas, mientras que --

los alimentos durcos retardan su acumulacién. Hay informaciébn de -

gquo la placa disminuye en pacientes alimentados por sonda estoma--

cal.

Alimenton duros y fibrosos porporcionan una accién de lim--

pieza superficial y estimulacibn que se traduce en menor cantidad-

de placa y gingivitia, inclusc si la dieta es inadecuada degde el-

punto de vista nutritivo. Ademds, provee la estimulaci6n funcio--

nal necesaria para el mantenimiento del ligamento parodontal y el-

hueso alveolar.,

pelfcula Adquirida--

La placn dentobacteriana se depositn sobre una pelicula ace

lular que pe ha formado previamente llamada “pelfcula adquirida” -




pero también se dopo-iﬁa directamente sobre la superficie dentaria -
. La pelicula adquirida es una capa delgada lisa e incclora, translG

cida distribuida sobre la corona, en cantidades algo mayores cerca
de la encia.

Esta pelicula no contiene bacterinas, est& formada por mucoi
des provenientes de la saliva, es 8cido pery6dico de Schiff (pPas)-
positiva y contiene glucoproteinas, polipéptidos y 1lipidos, Mide-
de 0.05 a 0.8 micrones, se adhiere con firxmeza a la superficie del
diente y continua con los prismas del esmalte pér debajo de ella.

Bacterias de la Placa Dentobacteriana.-

La placa dentobacteriana es una substancia viva y generado-

ra con muchas microcolonias de microorganismos en diversas etapas-

de crecimiento. A medida que se desarrolla la placa, la poblacién

bacteriana cambia de un predominio inicial de cocos (gram-positi--

vos) a uno més complejo que contiene muchos bacilios £ilamentos

no filamentosos

Iniclo: Cocos facultativos y Bacilos

Nelsseria, Nocaxdia
Estreptococos~ 50 %, producen exotoxinas 'y hialuro-
nidasa. (predomina Streptococcus san
guis).
28 y 32, dias: Cocos Gram negativos.

Aacllos. : que aumentan en cantidad y porcen-

taje.

son anaerobios., 15 %.
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40, y 50, dias: Fusobacterium produce exotoxinas y protea-

sas

Actinomices -~ Elementos £11am5nto-o que -~
contribuye a la calcificacién
de la placa,

Veillonella - Respondable de la produccién
de Ac, Sulfridico.
Sulfridico (anaercbios puros)
Aumentan en cantidad. 16 %.

72, Dia: Espirilos y Espiroquetas—- Especialmente en gurco-

gingival). Madura la pla
ca,
142, al 21s, dfa:Mayor aumento de Actinomices Naeslundi
286,y 23908, dia: Los estreptococos disminuyen de un 10 a -

un 20 %.
Aumentan los bacilos (filamentosos)hasta
un 40 %.

Las bacterias facultativas y anaorobias : conatan alrede--

dor del 40 9% de cocos Gramm positivos, 10 % de cocos Gramm nagati

vos, 40 % de bacil®8 Gramm positivos y el 10 % de bacilos

Gramm

negativos.

La poblaciones bacterianas de la placa sublingual y supra-

gingival son bastanto similares excepto gque hay una mayor propor-

cién de vibriones y Fusobacterias subginglivales.



Arquitectura de la prlaca Dentobacteriana,-

108 primeros dias, la placa aparecs como una trama densa de
cocos con algunos bacilos , con exclusifn de casl otro microoxga--
nismo. Cuando la placa madura, los filamentos aumentan gradualmen
te mientras los cocos decrecem, En la superficie interna, se dispo

nen de una estructura en forma de empalizada en grupos separados -

por cocos., A medida que se acerca a la superficie, los filamemtos,

ss pPresentan aislados y con distribucién regular y con colonias de
cocos se acumulan én la superficile.

Localizaci6n de la Placa Bacteriana.-

Se cree que loa microorganismos permanecen sobre la superfi
cie gingival, no penetran en su interior,.por lo tanto deben ejer-

cer su acci6én deade esa localizacién.

Los principales lugares son:

Intexrsticio Gingival, Superficies Lisas, Fisuraas de Coronas

y Dorso de la Lengua.

Aparecen en sectores supragingivales, en su mayor parte en-
el tercio gingival de los dientes, y subgingivales en grictas, di-»
fectos, rugosidades y margenes desbordantes de restmuraciones.

Matriz de la Placa Bacteriana.=

Contenido Organico:

Consiste en un complejo de Pollsacfiridoes y Proteinas cuyos-

componenten principales son carbohidratos y proteinas aproximada-

mente el 30 % cada uno y Lipidos. un 15 %,



El carbohidrato que se presenta en mayor proporcién es el -

Dextrén (polisacsrido de origen bacteriano). . otros son el Levén,-
Galacticos y Metilpentosa, en forma de Ramnosa.

Contenido Inorganico:

Los mis importantes son el Calcio y el Fésforo, con pequefias

cantidades de Magnesio, Potavio y Sodio; éstos est&n ligados a los

compuestos orgénicos de la matxiz.

placa Inmadura o Tansitoria,-

Es aguella que posee pocos microorganismos de escasa varie-
dad, los cuales no llegan a mineralizarse y se puede barrer con un
buen cepillado, y ademis se puede volver a formar en pocas horas,

Placa madura o No transitoria.-
Es la continuaciétn de la anterilor, prolifera, aumentan sus-~
capas on nfimero y variedad de bacterlas scgtn el tiempo y el desa-

seo bucal y desde cuatro dias en adelante, puede dar lugar a una--
gingivitis,

potencinl Patolégico. \

La primora etapa en el proceno de la cariea es la formacién
de la placa en la superficie oclusal debido a su caracteristicas -
retentivas mas los residuos de los alimontos sin ser necesarios los

polisaciridos adhesivos (Dextranos y Levanos).

En la onfermedad parodontal y en particular la gingivitis,-

son tamblén ciertos metabolitos microbianoa los que causan la in~--



+ £lamaci6n. La naturaleza de estos productos no es totalmente cono

cida; en términos generales son tres tipos de substancias implica-~
‘dad:

1) .- Enzimas capaces de hidrolizay compuestos' celulares o -

intercelulares.

2) .~ Endotoxinas bacterianas capacesde desintegrar célulaa-

de del tejido donectivo y librar células inflamatorias.
3) .~ Compuestos resultantes de la reaccién entre antigenos-
bacterianos y anticuerpos texturales,
Papel de la Placa Bacteriana en la Enfermedad Gingival y Parc.
dontal.-

El papel de la placa bacteriana es importante en la patogé-

nesis. de la inflamacién. Se puede postular que sus componentes--—

pueden originar modificaciones inflamatorias en los tejidos blan--
dos adyacentes por la liberacitén de enzimas capaces de romper la -
aposici6n de las células epiteliales, lisar el colédgeno y dirigirx-
la matriz del tejido conjuntivo,

Actualmonte se considera a la placa bacteriana como el fac-
tor principal de la onfermedad parodontal, entonces, para prevenir
dicha enfermedad es necesario controlarla,

Parece ser que ningGn mecanismo de defensa propio de la en-
cia es efectivo, ya que la gingivitis puode aparecer en cualquler-

peraona por ol simple hecho de dejarse de cepillar por menos de -~

dos semanas. La saliva juegn un papel antibacteriano e n la defen




k sa del tojidp gingival.

. Hay muchas causas localeas de la enfermedad parodontal, pero

1a higiene bucal insuficiente eclipsa a todos los dem&s: lay una-

correlacién alta entre la higiene bucal insuficiente, la presencia

de placa bacteriana y la frecuencia y gravedad de la enfermedad pa

rodontal, En experiencia con seres humanos, cuando se interrumpen

los procedimientos de la higiene imcal, se acumula la placa, y la-
gingivitis apar&ce entre lom 10 y 15 dias; la severidad de la in-=

flamacién gingival est& en relacidén con la velocidad de la forma--

cién de placa. Al reinstaurar los procedimientoas de higiene bucal

1la placa se elimina de casi todos las superficies dentarias dentro

de las 48 horas y la gingivitis desapareco entre uno u ocho dfas -

més tarde.

La importancia fundamental de la placa bacteriana en la etio
logia de la enfermedad gingival y parodontal reside en la concen--
traci6n de bacterias y sus productos.

Control de Placa Bacteriana

El control de la placa bacterlana en la prevencién de la acu

mulacién de la placa dentaria y otros dep6uitos sobre los dientes

y superficies gingivales adyacentes. Es Lla manera més eflcfz de --
prevenir la gingivitis y mds tarde la enfermedad parodontal propia

mente dicha.

El modo mAs seguro de controlar la placa del que se dispone

hasta ahora es la limpleza mec&nica con cepillo do dienten, dentri



tico-, y otros auxiliares de la higiene bucal.

Para un paciente con pericdonto sanoc, el céntzol de placa--
significa la prevenci6bn de la salud; para un paciente.- con enferms
dad parodontal significa una.cicatzizacibn postoperatoria 6ptima;-
para el paciente con enfermedad parodontal tratada, el control de-
la placa significa _ la prevencidn de la recurrencia de la enferme
dad. 7

Se puede culpar de negligencia de la mayoria de las personas
#i no de todas, las enfermedades gingivales y parodontales.

La negligencia respecto a la boca sana pormite que se pro--
duzca la enfermedad; el descuido de la enfermedad incipiente hace-
que destruya los tejidos de soporte de los dientea: y, el descuidn
de la hoca tratada hace que la enfermedad me repita, ~

La mala higiene bucal que permite.la acumulacién de la placa
engloba todos los factores de la enfermedad parodontal.

La eliminacién de la placa bacteriana queejecuta el ciruja-
no dentista es la que se hace mediante un odontoxesis,

la cual se-
debe aplicar por lo menos cada seis measecn.

Pero, el principal pa-
pel del odontblogo es el de educar al paciente para el cuidado y -
la higiene de sBu boca (programa de control de placa). Se le hara -

ver que la placa bacteriana de la que se habla es de €l y que est&

en su boca, ademiAn de todas las enfermedades que pucde causarles—-

hasta hacerle perdar sus dientes.



soluciones y Tabletas Reveladoras.-

Las loiucionel y tabletas reveladoras proporcionan una ima-

gen objetiva de la higiene bucal adecuada que el paciente ve., 8u~

uso casero fomenta el esfuerzo, por que las placas sme ven y se pue
de eliminar la coloraci6n. Las soluciones reveladoras tambien ti-
fien la mucosa de labio, lengua, carxrillos y encias.

La mayor par-

te de la tintura se va con enjuagatorios, Se debe asegurar al pa-

clente que la coloracibén de los tejidos blandos se eliminan median

te buches y cepillado La coloracién mucosa residual desaparece en
pocas horas. SE debe hacer usar al paclente una tableta revelado-
ra antes del cepillado de sus dientes, y si so oncuentra en trata-
miento se le hara usar una tableta en cada snealdn sucesiva antes--
de que comience dicho tratamiento. Se le mostraran las zonas pasa

das por alto. Después, corrija los defectos de técnica.

ResGmen de un Programa Tipico de Control de Placa:

la. seslbn:
1.- pefinicibn de Placa.
Demostracién al paciente de que tiene placa.

Demostracién de que la placa oati compuesta por gérme--

nes vivos.

Conmentarios sobre los efectos de la presencia de placa-

y neceaidad de removerla.

pemostracién de que el paciecnte puode hacerlo.

Estimulaci6én a hacerlo practicarlo en el hogar,




2a. Seaifn.
1.~ Preguntar al paciente como le fue.

2.~ Verificacién del p:ogte-o'alcanzado, estimulacién psico
16gica.

correccién del cepillado. Indicacidn de més practica.
3.~ Introduccién y demostracifdn del uso de la seda dental,

Iniciacién del paciente., Estimulaci6én a usarla en el-
hogar.
3a y 4a. Seseiones:

1.~ Preguntarle como le fué.

2.- verificaciédn del cepillado, introduccién de técnicas de
cepillado (si es necesario), estimulaci6n psicolégica,

3.- verificacifn y corxreccién del uso de la seda dental. Es
timulacién psicolégica e indicacidn de.seguir practican
do en el hogar.

4.- Comontario- motivacional sobre la mejora del estado gin
giyal.

S5a Sesib6n:

1.- Igual que la sesién anterior, més:

2.~ An&lisis, y soluciébh de problemas individuales.

3.-

LLamar al odont6logo para verificar el control logrado,

proveer estimulo psicolbgico y decidir sobre la conti--

nuaci6n del tratamiento dental.



2.~ PROFILAXIS Y ODONTOXESIS.

Mo hay mucho Que decir al respecto: PROFILAXIS, en su mas--

amplio sentido, es prevencién de la enfermedad., Entre dentistas,-

se ha generalizado el término profilaxis que ha venido a signifi--
car las opernciones xrealizadas para ia separacién del sarro; la --
limpieza, por varios métodos, de los dientes, el pulimento de sus-

superficies y la intruccitdn del paciente para un buen cuidado de

los mismos en su casa., Es aceptable el término de profilaxis, pe-

ro al mis adecuado es el de ODONTOXESIS que significa limpieza den

tal y todas las operaciones para la prevencifn de las enfermedades

bucodaentales, Dentro de la odontoxesis debemcs considerar la fase

consagrada a los nifios.

La odontoxesis, desdichadamente, sucle eutar muy descuidada

en muchos consultorios dentales, El especialista en higiene den--

tal va encargandose de llenar el cometido, 1o que hace de manera--

plausible., Sin embargo, el cirujano dentista tiene que realizarla

en todos y cada uno de los paclentes, y on especial en los nifios ;-

por lo que se necesita dedicar culdadoso estudic a esta fase de la
odontologfa.

Hay qne observar clertos fundamentos bésicos. La odontoxe-
ais- ofrece una manera muy delicada de habituar al nific al consul-

torio dental y, sl la cosa se sabe hacer, queda convertido en un -

amigo duxadero,

Al proceder a limpiar los dientes de los nifios, ae hace pri




;igo un exfmen en busca de depSsitos calcfreos, que rara vez exis-’

gon uﬁ io-‘mal poﬁuaﬁos; peio si los hay, se qut£an ptiharo con pa
:Quonal instrumentoe de limpieza. Después, se le’daran a cthat pas
.. t4llas reveladoras de placa bacteriana para proceder al cepillado-
" usando una pasta abrasiva especial para esta operacifn,

éara completar la odontoxesis 6 prolifaxis dental , hay que

o

insistir al paciente en un método adecuado de cepillado de sus

dientes, ensefiandole también el cuidado doméstico de los mismos.

Odontoxesis en Casa,.-

El cincuenta por ciento del eatado higienico de la boca de-

pende del paciente. BRay que dar al paciente adecuada instruccién-

de un método de limpieza de dientes, gue debe practicar con esmero

y suma responsabilidad. Si el paciente es un infante se le pondr&

mayor atencién en la enseflanza,

Nifios muy pequefios aGn hacen las cosas bien si se les ense-

fla a usar agua templada y el corxecte cepillado. Naturalmente que

es la madre quioen tiene que hacer el ceplllado en serio. cuando -

el chico es mayorcito, se le provee de pasta y cepillo. Es de ---

gran importancia enseflar que el aspecto awsencial es la limpieza me

canica, no las varias virtudes de los duntxificos. Un jab®dn puede

limpiar manos y orejas como cualquier otro si se frota bien con el

En otras palabras: lo importante es el emplec del cepillo,

Despuén de las comidas y antos do acostarse son BCano los me

jores tiempos para limplarse los dlentos.




cogiendo un buche de agua y forzandolo hacia adelante y ha-

cla atrfs, a travéz de los diontel. se cohniguo una parte de la--
limpieza, La inclusién de frutas citricas en la comida ayuda al

mantenimiento de un estado adecuado de la boca, por su influencia

en la reaccién salival, \

Metodo para Nifios de Limpieza Dental.

l.- Cepillarse separadamente los dientes superiores y los-

inferiores.

2.~ Cepillarse hacia abajo los dientes y las encifas superio
res y hacia arriba los dientes y las encifs inferiores.

3.- Aplicarse mucha presién al cepillo para obtener un buen
resultado,.

4,.- Aplicarse también mucha presibn desde el pliegue de los
carrillos a los bordes de los dientes.

S.~ Cepillarse el cielo de la bocn al tiempo que se cepilla
el lado internc de los dientes superiores.

6.-

Cepillarse cada Area. lo manos ocho o diez veces en ca-

da mesibn.




CAPITULO V

TERAPIA ORAL,

LA terapia oral son los medioa o técnicas, por los cuales-
el paciente ejerce la higiene de una manera coztec&a o por lo me-
nos satisfactoria scbre 1los tejidos y plezas dentarias que se en-
cuentran en su boca para prevenir eu salud y asi tener un mejor--
funcionamiento de los mismos.

Es necesario sefialar que se debe educar al paciente, y que
el que debe impartir esa educacitén es el cirujano dentista median
to la ensefianza de técnicas de cepillado y elementos auxiliares -

de la higiene bucal para que el mismo paciente la efectue en su--

casa,

1.~ TECNICAS DE CEPILIADO.

Cepillo Dental

El cepillo de dientes elimina placa y bacteria alba, y al-

hacerlo reduce la instalaci6én y la frecuoncia de la gingivitis y-

retarda’'la formsci6én de cllculo. La remocién de la placa conduce

a la resoluciédn de la inflamacidn gingival en sus primeras etapas

y la interrupcién del cepillado lleva a au recurrencia. La ac---

cién de un dentrf{fico durante el cepillado da resultados mis sa--
tisfactorios.
Las cerdas de los cepillos deben ser todas de la misma lon

gitud, 81 se usan cerdas blandas el cepillo debe tener varios pe~
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nachos y las cerdas deben estar acomodadas en dos o mis hileras, -
Si las cerdas -oh duras deben estar arregladas en dos o mis hile~~

ras y los espacios entra estas deben sexr mayores.

Las cerdaa pueden ser sintéticas O naturales.: Antes de la-

segunda guerra mundial, las cerdas de los cepillos se hacfan de pe

los de animales. cCuando la guerra interfiri6 en la fuente de cer-

das naturales, se cred la cerda de nylon, que en un principio eran
muy gruesas.y rigidas, y el cepillo de nylon no era muy popular.
Las ventajas que ofrece el cepillo de cerdas de nylon son-

que se lavan con mayor facilidad, son m&s durables, no se embeben-

ni se ablandan, no se dividen o caen con facilidad.

La eleccibén de las cerdas depende  de varxlos factores, inclu
yendo el estado y la morfoleogfa de la encia y mucosa alveolar; del
método de fisioterapia bucal que se usa;,de la reolacidén mutua de -

los dientes con la mucosa, y de la habilidad del paciente para

-

aprender a usar la técnica que se le ha ensefiado.

La rigldez de un cepillo de nylon depende del diametro y el

largo de los filamentos de nylon.

Swart y Phillips encontraron, en una de sus investigaciones,

que las cerdas de nylon al ser sumergidas tendian a conservar sui--

firmeza murho mejor que las cerdas naturales y que también recupe--~

raban @mus valores originales mis rapidamente.

Las cerdan do dureza medliana, son las mas recomendabloes, ya que ---

traumatizan menos la encia y abrasionan menos la substancia denta--~
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xias y restauraciones.

Para vna dentici6n temporal es recomendable un cepillo de -

cerdas blandas con una longitud total de 12 cm. Segfn Mc.Donald,

para la denticién mixta y permanente, un cepillo blando de nylon -

alregedor de 15 cm.

pass, recomienda un cepillo de mango recto, cerdas de nylon

de 0.17 nm. de diametro, de 10 mm. de largo, extremos redondeados,

dispuestos en tres hileras de penachos, con sels penachos regular-~
mente espaciados por hilera con 80 a 96 filamentos por penacho . -

Para nifios el cepillo es m&scorto, con cerdas m&s blandas (0.12 mm.)

y més cortas (7 mm.)

El mango del cepillo debe tener tal forma que se pueda aga--

rrar firmemente . La cabeza del cepillo debe ser bastante peguefia -

para introducir en la boca mds facilmente y lo bastante grande para

que cubra las superficiesde varios dientes a la vez,
Es preciso aconsejar al paciente que los cepillos geben ser-—

reemplazados puriodicamente, antes que las cerdas se deformen

pentrificos .

En el proceso de cepillado de los dientes, el papel princi-
pal corresponde al cepillo, cuyas cerdas remuieven o desorganizan -~
las colonias bacterianas que se acumulan sobre aquélloa. Por me~-

dio de sus componentes tensioactivos y detergentes, los dentrificos

ayudan a remover residuos alimenticios y placa, y, medinnte sus --

agentes abranivos, a remover manchas y pigmentaciones.iondentrificos




modernos contienen ademss encias gue imparten una sensacitn de -+~

frescura y limpieza ., induciendo de tal manera a los paclentes a -

cepillarse los dientes com mayor frecuencia. Diversos estudios en

este mentido pruetban que muchas personas no se cepillarfan los ~--
dientes sl no se les permitiera el uso de dentrificos.

: Adem&s de esta funcibn auxiliar, algunocs dentrfficos moder-
nos, producto de décadas de investigaciédn, sirven como vehiculos -

de agentas terapéuticos o preventivos destinados a controlar o pre

venir distintas condiciones bucales. Los Gnicos dentrificos tera-

péruticos que han recibido suficiente prueba clinica hasta la actua
1idad son aquéllos deatinados a prevenir la cariea dental; existen
asimismo formulaciones experimentales para prevenir la acumulacién

de placa y la de tirtaro, y para controlar y disminuir la sensibi-

1idad de la dentina denudada,

TECNICAS DE CEPILLADO.

Con el paso del tiempo diversos autores han propuesto un nf
mero considerahle de técnicas de cepillado, sosteniendo que cada -

una es la mejor de todas ellas. La literatura odontol6gica no con

firma estas afirmaciocnes. En cambio, aungue existen pocos estudios

bien controlados al rescpecto, el resultado es que no hay diferen--

clas marcadas eontre las distintas técnicas en relaci6én con la remo-

cién de placa bacteriana. Es importante recordar que, con la excep

cibén de las técnicas que por su vigor traumatizan los tejidos (las-

cuales deben ner deascartadas), la escrupulosldad es lo que cuenta,-



y que cualquiera de los métodos corrientes, siempre que se les -cr-

' practique minuciosamente, dar& los resultados esperados. En algu-

nos casos, es necesario hacer indicaclones de orden técnico debido
' a problemas de alineamiento, presencia de espacios (desdentados),-

reabsorcifn gingival, inteligencia, cooperacién y destreza manual-

de los pacientes, etc. Por esto mismo, también es indispensable -

indicar combinaciones de m&s de un método,

Hay numerosas técnicas de ceplllados, todas son eficaces sa

biéndolas practicar. A continuacibén se dan varias de ellas.

Técnica de Rotacibén.

Las cerdas del cepillo se colocan caasi verticales contra las
superficies vestibulares y palatinas de los dientes, con las puntas
hacia la encia y los costados de las cerdas recostadas sobre &sta.

Debe ejercerse una presién moderada hasta observar un ligera isque

mia de los tejidos gingivales, Desde esta posicitn iniclal, se --

hace rotar el cepillo hacia abajo y adentro en el maxilar superior,

y arriba y adontro en el inferior, y con consecuencia, las cerdag-

que deben arquearse, barren las superficies de los dientes en un -

movimiento circular. Eata accién se dobe repetir 8 a 12 veces en-

cada sector de la boca, en una secuoncia definida y repetida ruti-
nariamente para no olvidar alguna de las superficies vestibulares-
y palatinas de la boca.

Las superficies oclusales se cepillan por medio do movimien

tos horizontales de barrido hacia adelante y atras; tamblén, se --
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puede efectuar conun golpeteovertical intermitente con la punta de

las ci:dnl, que viene siendo mfs efectivo para remover la placa —

6c1ulnl, 10 cual no siempre ocurre con el movimiento horizontal,

La rutina en la secuencia del cepillado es importante para-

no olvidar algGin sector de la boca. Una rutina conveniente es la-

de los tres circuitos: vestibular, palatino y oclusal. El pacien-

te comienza en el sector del arco vestibular que prefiera, ante .——

rior o posterioxr, superior o inferior. Suponiendo que emplece con

los molares superiores izquierdos, avanza sobre el arco vestibular
superior hasta el sector anterior y, luego sigue hasta los molares

auperiores derechos. De aquf desciende a) maxilar inferior desde-~

la derecha hasta la izquierda. Esto completa ol primer circuito--

Se pasa entonces al circuito palatino: de¢ los molares superiores -

izquierdos hasta los derechos y después los inferiores, desde los-

derochos hasta los izquierdos. Una vez completado este circuito -

se pasma al circuito oclusal, comenzando con los molares superiores

avanzando hacla los derechos y luego los inferlores, primero los -

derechos y finalmente, los izquierdos,

Diagrama de los movimientos --
del cepillo en la técnica de -

rotacibn.




Técnica de Bass 6 Intersurcal,~

Esta técnica es la de cepillado crevicular remover la placa
de esa zona en pacientes con surcos gingivales profundos. Se pue-
de recomendar que el paciente tome el cepillo como si tomara un 18

piz, sin embargo, se puede hacer adecuadamente de la forma conven-

cional.

Las cerdas del cepillc se colocan a un angulo de aproximada
mente 45° respecto de las superficies vestibularea palatinas, con-
los puntas presionadas suavemente dentro de la crévice gingival.

Los cepillos creviculares con s86lo dos hilexas de penachos,

son particularmente (tiles para esta técnica. Una ubicada el cepi

1lo, el mango se acciona con un movimiento wibratorio, de vaiven,-
sin trasladar las cerdas de su lugar, durante alrededor de 10 a 15

segundos en cada uno de los sectores de la boca, EL mango del ce-

pille debe mantenerse horizontalmente y paralelo a la tangente, al

arco dentario para los molares, premolares y superficies vestibula

res de incisivos y caninos.

Para las superficies palatinas (linguales) de estos dientes
el cepillo se ubica paralelo al eje dentario, y se usan las cerdas

de la punta del cepillo, efectuando el mismo tipo de movimiento vi

bratorio seflalado anteriormente. Las superficies oclusales se ce-

pillan como se ha indicado para el método de rotacién.,




Presentaciédn diagramética
de los movimientos del ce

pillo en la técnica de ~-

Bass.

Técnica Ccombinada,-

En pacientes con surcos gingivales profundos y adem&s acu=t
mulaci6n de placa sobre las coronas, puede recomondarse una combi
nacién de las técnicas de Bass y la de Rotacién, en que, para ca-
da sector de la boca se comienza con la técnica de Bass, y, una ~

vez removida la placa crevicular, se continua con la técnica de =
de rotacibn psara eliminar la placa coronaria.

Método de stillman.-

Las cerdas del ceplllo se deben colocar de modo que sus -

puntas queden parte sobre la encia, y en parte sobre la porcién -

cervical de loa dientes. Las cerdas deben ser oblicuas al eje ma

yor del diente y orientadas en sentido apical, Se ejerce presién

lateralmente contra el margen gingival hanta producir un empaldde

cimiento parcaptible (isquemia). Se aplica presi6n varias veces,

y se imprime al cepillo un movimiento rotatorio suave, con los ex



tranos de las cerdas en poniciQn.

Para alcanzar las superficies linguales dela zonas anterio-
res, el mango del cepillo debera estar paralelo al plano oclusal,-
Yy dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes y la en
cia.

Las superficies oclusales de los molares y premolares se lim
pian colocando las cexdas perpendicularmente al plano oclusal y pe

netrando en piofundidad en los Surcos y espacios interproximales.

Cepillo cn wrntibolar y pela- e
o) : AE o, -~ * hd
IO e Tlen e justorienes - o

suresicoos,

Zepillo wn 1o zent

2intivict. \':Z;L—CL

Tty



Stillman Modificando.-

‘Es una accibn vibratoria cdmbinnda de las cerdas con el mo-
‘,vlniqnto del cepilla en el sentido del eje mayor del diente, EL -
cepillo se coloc$ en la linea mucogingival, con las cerdas dirigi-
das hacia fuera de la corona, y se activa con movimientos de frota
miento en la encia insertada, en el margen gingival y en la super-

ficie dentaria. Se gira el mango haclia la corona y se vibra mien-

tras se mueve el cepillo.

Método de Charters.-

Se coloca el cepillo con una angulacién de 4%° sobre el -e-—

diente, con las cerdas orientadas hacia la corona, Después, se --

mueve el cepillo a lo largo de las superficie dentsria hasta que--

los costados de las cerdas abarquen el margen gingival, conservando

el &ngulo de 45°,

Girese levemente el cepillo, flexionando las cerdas de modo

que los costados presionen el margen gingival, los extremos to---

quen los dientes y algunas cexdas penetren interproximalmente, --

Sin descolocar las cerdas, glrese la caboza del cepillo, mantenien

do la posicién doblada de las cerdas. La accibn rotatoria me con-

tinua mientras se cuenta hasta diez. llevese el cepillo hasta la -
zona adyacente y repitase el procedimiento, continuando &rea por -
Srea sobrv toda la superficie vestibular, y después a la lingual.

Se debe penetrar en cada espacio interdentario.

Para limpiar las superficies oclussles, fufrcense suavemen-



- te las puntas de las cerdus dentro de los zurcos y fisuras y acti-

vess el cepillo con.un movimiento ;!é rotaéién sin cambiar:la posi- ‘

cifn de las cerdas.

Método de Fones._

El cepillo se debe presionar firmemente contra los dientes-
y la encia: que ol mango del cepillo queda paralelo a lalfinnade -~

oclusién y las cerdas perpendiculares a las guperficies vestibula




res.  Despuls se mueve el cepillo en sentido rotatorio, con los ~--

’ qnxtla:in - ccluidos y la trayectoria esférica del cepillo confina-

da dentro de los limites del pliegue mucovestibular,

Técnica Intersurcal Modificada.-

Los costados| de las cerdas deben quedar contra las superfi-
cies vestibular, palatina o lingual de los dientes, las cerdas in-
ternas qQue guedan cerca de los dientes, y los extremos de las cer-

das contra el margen gingival de esos dientes.
Girese levemente el mango del cepillo haasta que las dos o~

tres hileras de cerdas se apoyen sobre el margen gingival y sobre-

la enci{a insertada adyacente a ese margen, Imparta un movimiento-

vibratorio en sentido anteposterior- haciendo que las cerdas cerca

nas se introduzcan en el surco gingival. Se hara durante diez se-

gundos.,

Gire el cepillo hacia la superficie oclusal después de

\
efectuar el movi+iento de vibracién.
Método Fipiolégico.-

son movimﬁentoe suaves de barrido, que comienzan en los --~
|
dientes y siquoer sobre el margen gingival y la mucosa gingival in-
|

|
sertada. Es un esfucxzo por cepillar la encia segfn la trayecto--
i

ria de los alim%ntos en la masticacién. Smith y Bell describieron

este método, %

Cepilla#o con Cepillos Eléctricou.-

La acci#n mecdnica incluida en el cepillo afecta a la mane-

I
ra en que se uba.

|



En los del tipo de movimiento en arco el cepillo se mueve-a

desde la corona hacia el margen gingiial y encia insertada, y da -
vuelta. lLos cepillos con movimiento reciproco (golpes cortos ha-~-
cia atras y adelante), o las diversas combinaciones de movimientos

elipticos y reciprocos se pusden usar de muchas maneras efectuando

cualquier técnica anteriormente mencionada.

Para cualguier técnica que el paciente pueda utilizar, el--

concepto de los tres circultos es por completo v&lido,

Recuerdese que la pericia y efectividad en el cepillado de-

ben ser verificado. en todas y cada una de las visitas peri€dicas

al consultorio,

2.- OBJETIVOS.

La higiene bucal y el manejo gingival son procedimientos --
que realiza el paciente para eliminar la placa, los depbsitos blan
dos y residuos de los dientes, para que 1la encfa sea firme y aumen
te la cornificaci6n del epitelio.

La higiene bueal adecuada es necennria para ayudar a curar-

la enfermedad parodontal inflamatoris y para mantener el estado de

salud. Por ello, la higiene bucal es terapbutica y profilictica.

Los objetivos de la terapia o higliene bucal son los que -~

siguen:

1.~ Reducir la cantidad de nicroorganismos sobre los dien--

ten.

se eliminar8 toda placa dontaria y residuos accesi---
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bles, superficies dentarias proximales y surco gingival.
Al hacerlo, el dentista elimina loi factores etiolégi—-
cos que producen irritacibn..e inflamaci6bn. Desaparece
también la halitosis con estos procedimientos.

2.~ Favorecer la circulacién.

3.- Favorecer la cornificacién del epitelio y hacer que --

los tejidos gingivales sean m&s resistentes a la irrita

cién mecanica.

L.a misién del paciente es la participaci6n activa en el tra

tamiento de la enfermedad y en el mantenimiento de la salud perio-
dontal.

El éxito o el fracaso del tratamiento puede radicar en la -

capacidad del paciente para comprender y cooperar en la realizacibn

de la higiene bucal.

3.~ ELEMENTOS AUXILIARES.

No es posible limpiar completamente los dientes s6lo median
te el cepillo y el dentrifico, dado que las cardas no alcanzan la-

totalidad de la superficie proximal. La remocién de la placa in--

terproximal es esenclal para gque la mayorias de las enfermedades pa
rodontales comienzan en la papila interdentaria.

Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de mer -
complementado con un auxiliar de la limpleza, o més, como:

1ilo do Seda Dental.

Irrigndores.




102

Puntas y conos de Caucho,
: Tiz§| de Gasa.

Limpiapipas.

Limpiapuentes.

Enjuagatorios.

Los auxiliares asuplementarios wequeridosdependen de la velo

cidad individual de la formacién de placa, habitos de fumar, ali--
neamiento dentario y atencién especial que demanda la limpieza al-

rrededor de los aparxatos de ortodoncia y prétesis fijas.

fiilo de Seda.-

El hilo dental es un medio eficé&z para limpiar las superfi-

cies dentarias proximales.

Bay varias maneras de usar el hilo de seda dental, se reco-

mienda la siguiente:

cbébrtese un trozo de hilo de 90 cm. y envuélvanse los extre-

mos alrededor del dedo medio de cada mano. P&sese el hilo sobre -

el pulgar derxacho y el indice izgquierdo e introdGzcalo en la base-

del surco gingival, por detram de la superficie diastal del Gltimo-

diente en el lado dorecho del maxilar superior. Con un movimiento

vestibulolingual firme,hacia atras y adelante, llévese el hilo --

hacia oclusal para desprender todas las acumulaciones guperficia -

les blandan. Repitase varias veces y p8sese al espacio interproxi

mal mesial.

HAgase pasar suavemente el hilo a travéz del 4ron de contac
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to, con un movimiento hacia atrés y adelante. No se debe forzar -
#tuacannnte el hilo en el &xea de contacto por que ello 1alion|rl;
1a encia. ‘

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, no des--
prender restos tibro.o- de alimentos acufiados entre los dientes y-
retenidos en la encia.

Irrigadores dentales (Aquapick).-

Proporcionan un chorro de agus fijo o intermitente, bajo -~
presién, a travéz de una bogquillal la presibén es creada por una -~
bomba del aparato o que se une a la llave del agua.

Este auxilliar proporciona ventajas mayores que las obteni--

bles mediante.el cepillado solamente.

contribuye a la remociétn de residuos alimenticios y otros -

dep6sitos adheridos tenuamente a las superficies dentarias. No -

desprende la placa de los dientes pero retarda su acumulacién.
son particularmente Gtiles en pacientes con prétesis fijas-
tratamientos ortodénticos, restauraclones inaccesibles o falposi-~

ciones dentarias.

Punta de Caucho.-

Los conos de caucho o plaftico son Gtiles para limpiar el -

espacio interproximal amplio debido a la migraci6n de la encfa y--

también para las furcaciones. Lo8 oncontramos en el extremo del--

mango de nlgunos cepillos o en soportes scparados.

Se coloca

el cono en una angulacién de 45° respecto al eje




mayor del diente. .Con el extremo en el #urco y el costado pkesio-~

L”nldo'contxn la superficie dentaria, después ée desplaza el éono 8O

bre la base del surco hasta el &rea de contacto.

No hay que forzar las puntas entre la papila interdentaria-

intacta y los dientes; ello creari un espacio donde no lo habfa an

tes.

Encontramos también puntas o conos de madera, un ejemplo es
el palillo de dientes que todos tenemos en casa.

Tiras de Gasa.

Se emplean en espacios intexdentarios amplios cuando no es-

facil llegar con el cepillo a la superficle del diente. También -

se utilizan para limpiar pbnticos y dientos pllares.
Los movimientos que se usan son moviendo la- gasa hacla ade
lante y otras en sentido vestibulolingual,

Limpiapipas.-

Asean bien zonas interproximales inaccesibles y bifurcacio-

nes y trifurcaclones expuestas, Se introducen con cuidado entre -

las raices expuestas de las furcaciones y se tira de ellos.

Limpiapuentes.

Para pasar la seda dental por decbajo de tramos de puentes se
utiliza un enhebrador de pléstico especialmente seleccionado., Este
enhebrador, que es suficientemente rfigido para pasar a travGz de es

tos obstdculos, y loibastante flaxible para ner doblado y manejado~

con facilidad, debe ser movido una vez que la seda ha sido padada.




;njhngnto:io- Bucales.~

Son usados coho coadynvantei del capiilo Y oﬁ:o- accesorios

POrXo no como lubatituto.‘
' Los enjuagatorios, son por lo general, de gusto agradable,~
hacen senﬁir la boca limﬁia y eliminan parcialmente los residuos =~
sueltos después de las comidas, pero no desprenden la placa den~

taria.

No hay pruebas de que la disminucién inespecfifica de 1a flo

ra microbiana bucal seabeneficlosa,



Hilo dental sostenido con el pulgar derecho
y el Indice izquierdo. Area de incisivos.

CONO DE CAUCHO para limpieza in-
terxdentaria. Angulacién adecuada




TIRAS DE GASA: para limpiar en dientes con diastemas. .

Uso de LIMPIAPIPAS en bifurcacio
nes oxpuestas.




RECOMENDACIONES

lo.-

20.~

30.~

40.~

A aquellos pacienées adultos, bien motivados, conducidos Yy ~
capaces de practicar una higiene escrupulosa, y que ademés:-
a) no tienen signos de inflamacién gingival y/o ;lteracibn -
periodontal, y b) que maediante el examen clinicorradiografi-
co y pruebas etiolbgicas adecuadas no demuestran que no son-

suceptibles a la caries, se les puade recomendar el cepilla-

do dental y uso de la seda una vez por dfa.
Los pacientes adultos con inflamacibn gingival, pero sucepti

bilidad a la caries, deben recibir la idicacién de controlar

su placa (cepillado y seda) dos veces diariasn, En casos de -

pacientes dificiles de motivar, puede ofrecersno al compromi-~

so de ceplllarse dos veces por dfa y utilizar la seda una -

gola vez.
Los pacientes jovenes y, en general, todos aquallos suscepti

bles a la caries dental deben practicar su higicne bucal mas

a menudo, Para prevenir la formentaciébn de los alimentos, es

tos individuos deberan cepillar sus dientes y removor todo re

siduc interproximal inmediatamente danpués de cada comida,

Problemas de motivaciédn pueden inducir al dentista a cambiar
estas rocomendaciones, particularmente en aquellos pacientes
que conslderan que la practica del cepillado, y m&s aln, cl-

ugo de alementos auxiliares, varlas vecen diarias oo "demasia

do para ollos”" y cuya reaccidn scerfia no cepillarse del todo-



50.-

o cepillarse solo de vez en cuand> y desprolijamente, En es-

tos casos el odontblogo debe buscar el mejor comptomiiobpoui-
ble; despubs ge todo es preferible practicar el control de -~
placa una vez por dfa que ninguna.

La aparicibn de dentrificos terapéuticos, en particular los -
que contienen fluor, ha introducido una serie nueva de consi-

deraciones por cuanto la efectividad e estos productos aumen

ta con la asiduidad de su uso. En consecuencia debe recomen-

darse a los pacientes que emplean estos dentrificos la mayor

frecuencia de cepillado compatible .ensus respectivas persona

lidades.




S50.~

o cepillarse solo de vez en cuand y desprolijamente. En es-

tos casos el odontblogo’debo buscar el mejor compromiso pesi-
ble; después ge todo es profe;ible ptactica: el control de -
placa una vez por dfa que ninguna.

L.a apariciébn de dentrificos terapéuticos, en particular los -
que contienen fluor, ha introducido una serie nueva de consi-

deraciones por cuanto la efectividad e estos productos aumen

ta con la asiduidad de su uso. En consecuencia desbe recomen-

darse a los pacientes que emplean estos dentri{ficos la mayor

frecuencia de cepillado compatible.en sus respectivas persona

lidades.
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VI - RESUMEN Y CONCLUSIONES.

El parodonto es el tejido que cubre y -opo:ta al diente, lo

forman: Encia, ngauento Parodontal, Cemento y Hueso Alveolar.

La encia se divide en tres partes: Marginal; Insertada. En

la encf{a marginal encontramos las fibras gingivales, las cudles son:

las fibras Gingivodentales, Circulares y Transeptales. En esta -

misma se encuentran el surco Gingival y la Adherencia Epitelial. ~

En la Ingsertada tenemos la L&mina Propia que es la mayor parte de-

tejido conectivo de la encfa. Adem&s tenemos la L&mina o Membrana

pasal la cual une el epitelio al tejido conectivo, Las tres fuen-

tes de vascularizacién de la encia proviene de: Arteriolas Supra-

peribsticas, Vasos de Ligamento Parodontal y Arteriolas del Tabi--

que Interdentario. La encfa Interdentaria o Col es la que encon--

tramos en los espacios interproximales donde hacen contacto los --

dientes.

Las fibras principales del ligamonto parodontal son:
septables,

Tran- .
Do la Cresta Alveolar, Horizontalgs, Oblicuas, ©Los ex
tremos de las fibras principales que se insertan en cemento y hueso
se les denomina fibras de Sharpey La vascularizaci6n del ligamen
to proviene de: Arterias Alveolares Superior e Inforior desde ~
sues tres origenes: vasos apicales, vasos que penetran desde el -~

hueso alveolar y +asos anastomosados de la oncfa. Sus funciones -

son de caracter fisico, formativo, nutriclonal y sensitivo.




El con-nto recubre la rafz y lo encontramos de dos tipo-; -

;;AeoluIl: Yy colula: (lccundn:io). El tipo celular contine comento-..’

fglto. en unos espacios llamadaslagunas. - Las fibras de Sharpey ch

pan la mayor pa:ta‘del cemento acelular el cual desempefla un papel

importante en el sostén del diente. La mitad coronaria de la rafiz

se encuentracubierta por el tipo acelular y el cemento es mfs co--

““m6n en la regibn apical. RAlgunas lesiones del cemento serfan y .-

fracturas y desgarro cementario.

El hueso alveolar se compone de la Pared Interna del Alvéo-

1o llamado L&mina Cribiforme o hueso alveolar propiamente dicho, -
el hueso de Sostén y las Tablas Vestibular y Palatina. Ademis con
tiene el Tabique Interdentario que no es mas que hueso de sostén,

Zlhueso alveolar se compone de una matriz calcificada con osteoci-

tos encerrados dentro de las lagunas que se extienden dentro de los
canaliculos que se irradian desde las lagunas, Su composicién es-

de Calcio, Fosfato, Hidroxilos, caxrbonato y Citrato; ademés, Sodio

Magnesio y Fésforo. Las sales minerales se depositan en cristales

de hidroxiapatita. EX hueso que limita al ligamento parodontal se

llama hueso Fasciculado por su contenido en fibras de Sharpey.

El hueso alveolar ge remocela constantemente como respuesta

a las fuerzas oclusales., Los osteoclastos y los osteoblastos redis

tribuyen la substancia 6sea.
Puedo ser que las edades cronoléglcas y fisiblogicas no coin

cidan, pero ol envejecimiento es una entidad comprobada. En el pe-~
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-¥

ftioddnto hay cambios morfoldgicos que forman parte de aste proceso.- o
‘terminal. Las fibras periodontales son gruesas y sus coloraciones 5
éhractexilticas son diferentes. Hay calcificaciones y degeneracién

en las fibras y en los restos epitéliales. El remodelado del hueso

onrmis lento. El cemento es mfs grueso, pero con Mayor susceptibi-

. 11dad a la lesi6bn. Se forma cartilago en el ligamento parodontal-,

A veces ol ligamento se calcifica y produce anquilosis. La arte-= -

ricesclerosisi ests siempre presente y, en estas alteraciones, la-
disminucién del aporte sanguineo puece gser un factor causal, Si -~
los cambios por la edad aumentan o no la suscpetibilidad a la enfer

medad parodontal es un pregunta importante, pero afin no tiene res-

puesta.

Las causas de la enfermedad periodontal lam tenemos de dos

tipos: Locales y Sistématicas, Entre las locales tenemos: Mate-—-

ria Alba, Depbsitos Calcéreos,

Impacto Alimenticio, Higiene Ina

decuada, cepillado pDefectuoso, Restauraciones Mal Ajustadas, Habi

tos Pernicioson, Oclusién Traumitica, Respiracién Bucal. Las de -

Lipo sitem&tico o general son menos frecuantes, entre ellas tene~-

mos: Diabetes Sacarina, Deficlencias Nutricionales, Trastornos -

Gastrointestinales, Disfunciébn Endbécrina, Tuberculosis y Factores

Pasicosom8ticos.

para comprender la etiologfa y enfoques preventivos de la -
enfermedad pecirodontal, es preeciso entendar la naturaleza anatémica

biolbgica, bioguimica y fisiolbgica de los tejidos del periodonto--



_i-l como también la naturaleza de la reaccién de dichos tejidoa --

‘;!tonto a diversOs agentes patégenos.

La enfe;madad parodontal se ha cla-ifieédo en tres partes:

1) Reacciones Inflamatorias, dentro de las cuales tenemos, la Gin

givitis y la pParodontitis; la primera es la inflamaci6n de 1a en
cia si presentar bolsasen la parodontitis es una gingivitis que -~
no se trato en la que encontramos bolsas y hasta destruccién de -~
hueso. 2) Estados Diastréficos, que es la deficiencia nutricional -
de los tejidos del parodonto presentado atrofia, de generacién e -

hiperplasia, encontramos dos estados muy importantes, Recesién de

Encfa y Atrofia Parodontal. 3) Estados Hiperplisicos ., es el aumen
to de tamafio de un 6rgano o de sus partes que lo forman, caracteri
zado por el aumento en nGmero de elementos celulares ademfs de que

no desempefia sus funciones, tenemos la Hiperplasia Gingival que ~-

puede ser localizada o generalizada. La ParodontOsis no tiene cla

sificacién alguna dado que se desconoce su etiologfa.

La enformedad parodontal ocurre en gran cantidad de pacien-
tes a pesar de que para ninguna otra enfermedad crénica axisten me
didas preventivas tan eficaces y sencillas como para esta enferme-
dad nombrada.

La placa bacteriana puede ser definida como un coleccién de
colonias bacterianas que se adhieren a las superficies de los dien

tes y encian productos metab6licos son causantes de la carieca dent

tal y enfermedad parodontal, Se le considera como el factor etiow
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- 16gico més importante en el desarrdllo de la enfermedad patodoLtll.

La réiocibn de la placa, o la ruptura de las colonias

. .¢al modo que se interrumpa la formaci6n de productos nocivos),

" @l procedimiento preventivo m&s valioso de que disponemos los

janos dentistas en el presente... Los métodos empleados para

zar este objetivo, conocidos con el nombre de control de plac

cluyen por ahora la remocifén de placa por medio del cepillo d

tes con sus respectivas téonicas de cepillado, los elementos

{(de -
en-
ciru
alcan
a, in
p dien

auxi-

liares de la higiene bucodental como lo es la seda dental, el aqua

pick, las puntas de caucho y otros.
de que en el futuro se inclinaran tamblén métodos quimicos o
riolégicos que pondran el control de placa al alcance de gra
mamas de poblacién.

Es deber moral de todo cirujano dentista, a parte de
ticular ética profesional, ensefiar al paciente los medios de
dispone para desarrollar una higiene bucodental adecuada; p
prevenir las enfermedades bucales que se puedan presentar,

especial la enfermeddad periodontal que aa una de las pring

causas de la pérdida dentaria.

Existen fundadas esperanzas -~

bacte

ndes

su par
que se

ra asi,

vy, en -

ipales-~
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