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P ROLODOGO

Tomando en cuenta que 1a verdadera meta do todo buon
¢ rujano Dent:sta, es la conservacidn de las piezas donnrhs.
~diremos de acuerdo a este concepto, que la Parodoncia tn cona-

junto con otras especialidades es y debe ser el futuro do ln -
OGdontologfa Preventiva.

Las_enfermedades parodontales son la causs més comd

antes de que pro?luzcm»d-ﬂ&; frreversibles

Por ser €stas tan frecuentes en el mundo entero, no-

e le ha prestado la debida atencién para evitar su aparicién.

En México, las diversas instituciones de Salud Pdbli
ca, as{ como nuestra propia Facultad a tvavés de sus brigadas,
se van compenetrando cada vez mis de 1a importancia de ta sa--
tud bucal, orientando, atendiendo y haciendo germinar en nues-
tro pueblo, la idea de visitar periédicamente al Cirujano Den-

tista, con el af§n de prevenir y no acudir a é&ste cuando la en



 fermedad ‘est establecids,

£l presente trabajo, fué ruliudo con la lnto'n'c!‘ﬁ—"'
de hacer evidents la prevencién de dichas enfermedades uro‘oa L
' tales, haciendo conciencia en nusstros p.chnt.s. pau hg’.r..

tar en ellos el interés por mantensr una buena higiom oral "

y de esta manera contribuiremos a la conservacidn de la Salﬁd;
Parodontal,




ESTRUCTURAS ANATOMLCAS DEL PARQDONTO

£l parodonto es el conjunto de tejidos que rey!:ten-

y soportan al dign{e, wmanteniéndolo cn‘suralveolp.

Se encuentra constitufdo por las siguientes estructu

7€) Cemento Radicular

D) Hueso A|veolar‘

A) ENCIA
Es l1a parte de la mucosa bucal que cubre los proce-~
sos alveolares, tanto del maxilar como de Va mandfbula y rodea

los cuellos de los dientes,

Anatémicamente la cencfa se divide de la siguiente -
forma:

1.~ Encfa Libre o Marginal

2.~ Encfa Insertada

3.~ Papila Interdentaria.



Nem Ehcfa‘Lfbre o Marginal.- Es' la cncia que rodes a You diiﬁ;
tcs'a modo de collar. El 1fmite entre esta encfa y la inserta=

da lo constituye una depresién poco profunda 1lamado surco hl;
ginal.

!ntersticio Gingival.- Es 1a hendidura alrededor --

del diente lim{tada por la superficie dentaria y el epitelio -

2.~ encfa Insertada.- Se continds con la encfa ihrg%nal; £s —

firme, resiliente y estrechamente unida al hueso alveolar sub-
yacente.

En la mandfbula en su superficie lingual, la encfa -
insertada se contintia con el epitelio que tapiza el surco sub-
lingual, en el piso de la boca. En la porcién palatina del - -

maxilar superior se une con la mucosa palatina que es igualmen

te firme y elfstica.

La superficie de la cncfa insertada se caracteriza -

por su puntiltoo semejante al de la cdscara de naranja, pudien



do variar én qfferentes iﬁdividuos, también con la ¢did'yva\ B
vgéxo, ast como en diferentes dreas de la misma boca; siendo me
nos marcada en las partes linguales y palatinas y aumentando -
con la edad y disminuyendo o desapareciendo totalmente en los~

padecimientos parodontales. Se cree que el puntilleo es una ~=

forma de adaptacién de la encfa a la funcién y presiones que -

ocurren durante la masticacidn,

el espesor y grado de quratinizacidﬁ'de1 ib(telio»y[éélnihs -
‘bigmentarias;

tsta encfa puede contener en sus células de la capa=-
basal pigmentos de melanina, dando a la2 encfa una coloracién =

obscura, esta pigmentacidn se presentis generalmente en perso—-

nas de tez morena y en los de la raza negra.

Su superficie epitelial estd cubierta por una capa -
de qucratina teniendo una funcidn protectora contra las {nju--

rias mecdnicas vy la invaszidn bacteriana.

Recibe también numerosas papilas de tejido conjunti-



vo, formado principalmente por haces de fibras collgedas, quig -
nes se insertan en cemento y en el hueso, manteniéndola firme=

a los tejidos duros e impidiendo su movilidad.

Mucosa Alveolar.- La éncontramos por. debajo de 1a en
cfa insertada, tiene diferente color, forma y funcién, Carece

de queratina y permite as{ que los vasos sangufneos se trans--

tuzcan, esiflexible, tiene un color rojo brillante, es muy vag

3.~ Papila Interdentaria.- Ocupa el nicho gingival que es el -

espacio interproximal del drea de contacto dentario. Consta de
dos papflas, una vestibular y una lingual, Estas dos papilas «
van unidas por una depresidén que asemejs el paso entre dos mon

tafias y recibe el nombre de col o colliado, el cual se localiza

por debajo del 4rea de contacto.

Cada papila interdentaria consta de un nicleo cene—-

tral de tejido conectivo densamente coligeno, cubierto de epf-

telio escamoso estratificado,




 C‘RACTERlSTlCAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA,

La encfa marginal estd constitufda por epitelio escy
moso estratificado, en el cual se encuentran cuatro capas de -
células que de adentro afuera son: capa basal, estrato espino-

so, estrato granuloso y estrato queratinizado.

Las célqlas de la capa‘bqsal son los melanocito Yy =

En ambas capas basal y la parte mis profunda de la -

espinosa sc lleva a cabo la mitosis celular, por lo que tam——

bién se le llama capas germinativas.

En el estrato granuloso, las células se aplanan y se
hacen anchas, prepardndose para la descamacién. En su citoplag

ma existen gréinulos de queratohialina, de ahf su nombre de ca-

pa granulosa.

Estrato queratinizado.- En esta capa los nilcleos y -
érganos citoplasmiticos de las c€lulas desaparecen, incluyendo

los grinulos de queratohialina. En esta capa es donde se efec—



:;;idl 1a descamacién,

Epitelio del Intersticio gingival.— No esté querati-
nizado, Deriva de los ameloblastos reducidos del érgano del e3 -
malte. A través de 61 se filtra un 1fquido 11amado crevicular,

que viene desde el tejido conectivo y el cual es un producto ~

de filtracidn de los vasos sangufneos.

te por medic de hemidesmasomas a través de mucopolf sacéridos y
ayudados por tres fuerzas débiles aditivas que son: fuerzas de

Van der Walls, puente tricflicico y puentes de hidrégeno.

Limina Propia.~ El tejido conectivo de la encfa se -

conoce como l&mina propia demarcada por una fina membrana cuyo

grosor es de 300 a 700 angstroms, muy coldgeno y con pocas fi-

bras el&sticas.

Fibras argiréfilas de reticulina se ramifican entre-

las fibras coldgenas y se contindan con la reticulina de las -

paredes de los vasos sangufneos.




“La 15mina kp»ropia estd fdmﬁd_a por'._db: tipo"s‘de ¢lpis’§ g
una papilar subyacente al epitelio y, una capa reticular conti

guo al periostio del hueso alveolar.

FIBRAS GINGIVALES DE SOSTEN:

El tejido conectivo de 1a encfa es densamente colige

no y consta de cinco grupos de fibras coldgenas })lamadas fi-—

,cacwn;‘ unir la cncfa urgma! hbre con el ‘cemanto de h rnfz ‘

y con la encfa insertada adyacente, ademss de inhibir la migra

cién apical de la adherencia epitelial.

tstas fibras se han clasificado como:
1) Fibras Dentogingivales

'2) Fibras Crcstogingivalés

3) Fibras Dentoperiostales

L) Fibras Transcptales

5} Fibras Circulares.

1

fibraz Dentogingivales.~ Van desde el cemento, -
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Tsﬁ extienden por debijo de I.yidhnrené‘i5eﬁftclial‘ﬁasta’la]i‘{‘
“mina bropfa de 1a encfa. PRI

2) Fibras Crestogingivales.- Van de la cresta dsea a

Va encfa.

3) Fibras Dentoperiostales.—~ Se extienden inmediata-

mente por debajo de 1a adherencia epitelial, pasan sobre la —-

mente desde el §eﬁe5£o*d§iuh'dfeﬁ£é’alvciﬁ;ﬁid.ddi‘dfé5197Veq1, ’

no, su posicidn es coronal a la cresta éses.

5) Fibray Circulares.- Estas fibras corren a través—
de tejido conactivo de la encfa margina) e insertada y rodean-

al dientc a modo de anillo.

VASCULARIZACION E INERVACION DE LA ENCIA:

Para irrigar la encfa, las arteriolas del ligamento-
paradontal, y la cresta del tabique, junto con las arteriolas-

supraperifsticas de las superficies lingual y vestibular del -



AR

hu@so'alvéplar}afdrma_uﬁ {azo éépi]ar en @) tejidbvconjuntlvo-
‘dela encfa.

. El drenaje.se efectda desde los vasos Tinféticos de-

las papilaﬁ del tejido conactivo hasta la red colectora exter-

na del hueso alveolar y de ahf a los 1inf4ticos submaxilares y

submentonianos.

8) LIGAMENTO PARODONTAL,

Es 1a estructura de tejido conectivo que rodea a la-

“ralz del diente y lo une al hucso.

El ligamento se desarrolla a partir del saco denta—
rio, el cual envuelve al 6rgano dentario durante su formacién.
Al ir erupcionando el diente, el tejido conectivo del saco se-
diferencfa en tres capas de fibras, una interna en relaciédn —-
con el diente, una externa en relaciédn con el huecso y una in-—

termedia Jdo fibras desorganizadas.




De Ja capa lntermadia derivan los haces de fibrls -
fprincipales, que: segdn sus funciones se engruesan cuando el ~=

,diente alcanza su contacto oclusal.

“Caracterfsticas Microscépicas:

£ componente principal del 1igamento parodontal son
las fibras coligenas, las cuales se 1nsertan por un ladb en ce

mento y por otro en hueso. Estas fibras se clasifican en cinco

“mente en forma de Sbaniéo’desde cemento desujo de lividheren;;
cia epitelial hasta la cresta alveolar. Tiene como funcién —-
equilibrar el empuje coronario de las fibras mis apicales, ayuy
dande a mantener al diente dentro de su alveolo y resistir los

movimientos laterales del diente,

2) Fibras Horizontales.~ Forman el grupo menos nume-
roso y se extienden en &ngulo recto respecto al eje mayor del-

diente, desde el cemento hacia ¢l hueso aiveolar.

3) Fibras Obl{cuas.- Constituyen el grupo més numero

so y son las encargadas de cambiar las fuerzas de presidn en -



fuerzas de tensién; se extienden desde cemento, en direccién -

éoronaria en sentido oblfcuo respecto al hueso.

k) Fibras Apicales.- Estas fibras se irradian desde-

cemento hgcié hueso en el fondo del alveolo. En rafces income

pletas no existen, Su funcién es amortiqguar las fuerzas de mag
ticacidn.

Los extremos de

Vlas fibras principales que se inser-

tan en cemento y hueso sc denominan fibras de Sharpey.

tlementos Celulares,

Los clementos celulares que encontramos en el liga~—
mento parodontal son: cementoblastos, fibroblastos, células en
doteliales, cementoclastos, osteoblastos, osteoclastos, macré-

fagos o histiocitos, mastocitos y restos epiteiiales de Mala—
55C2.

CEMENTOBLASTOS.~ Estos elementos son los encargados—




de Ia formac16n de cemento. Son células dc tejido ccnjuntivo ni ff'

que se encuentran en la superficie de\ cemento,

"CEMENTOCLASTOS.- Son células que se encargan.de la =

.ﬁesintegfacién del cemento y solo serobServan»cuaﬁdo hay un L

proceso activo de este tipo; también encontramos osteoclastoi.‘

los cuales desaparecen cuando la resorcidn 8sea activa termi~=

FIBROBLASTOS.- Constituyen el mayor nimero de céVu—

1as del Yigamento y son los encargados de la formacidén y mante

nimiento do tas fibras principales. Son cédlulas alargadas, del

gadas, estrelladas,

HISTI10CITOS O MACROFAGOS.~ Tienen como funcidn inge-
rir material o destritus de células y de sus productos. Se lo-

calizan en el tcjido conectivo o pueden ser de origen sanguf--

neo.

MASTOCITOS .~ Conticnen heparina en un 30%, ricas en-



histéﬁina; Aumentan su nimero en la’infléﬁacidn crénica. No se
_conoce con exactitud sus funciones..

Restos Epiteliales de Malassez.- Estos restos provig

nen de la vaina de Hertwing la cual es encarga&a de la forma--~

cién radicular. Si éstos son estimulados por traumatismos pue-

den formar quistes o permanecer inactivos; se pueden también -

convertir en cementfculos que son masas calcificadas que se en

fa ‘el 1igamento parodontal son: Ffsicas, formativas, nutricio-

nales y sensoriales.

Funcidn Fisica: Principalmente se encarga de la ——n

transmisién de las fuerzas oclusales
al hueso; de la insercién del diente
en su alveolo; mantener los tejidos~
gingivales en relaciones adecuadas -
con los dientes; protegen los vasos-

y nervios de lesiones producidas por

fuerzas mecédnicas.
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Fuﬁcfdn Férﬁit{;a; Esti‘&ada‘pdr fos éleﬂ@nto‘;ée\u;r‘
‘ l@res_qhe‘contiene el ligamento como -
‘sons cemenfob1astos, osteablastos, fi;~
blastos, ‘
€1 ligamento se remodela constantemen-
té, adem&s cumple con las funciones de

periostio para el cemento y hueso.

;;Khueso:y encfa l-dinnte

“ gufneos y proporciona drenaje Iinf‘ti-}

co,

Funcién Sensorial: La inervacién del ligamento pro--
porciona sensibilidad propioceptiva y-
tictil que detectan y localizan fuer—-
zas extrafias que actdan sobre los dien
tes, también influye en el mecanismo -

neuromuscular que controla los mdscu—

los masticatorios.

VASCULARIZACION:

Los vasos sanguinecos provienen de las arterias alveo




inf sﬁpef{or e lnferfor:yt!ieQan il3Yigamento"parodqh;il‘deldq’7
C tres or(geﬁes: 1) vasos apicales, 2) vasos que peqef?ah dé;de;

hueso alveolar y 3) vasos anastomosados de la encfa.
LINFATICOS:

Los vasos Vinffticos drenan la regi6ﬁ inmediatdhente

Anferior a la adherencia epitelial, pasan al ligamento parodén

.acompafian a los vasos sangufneos hacia 1a regidn periapi

;iinfiticoﬁ.
INERVACION

El ligamento se halla inervado por fibras nerviosas-
sensoriales capaces de transmitir sensaciones tictiles, de pre
sién y dolor por las vfas trigéminas. También existen recepto-

res propioceptivos que se encargan del sentido de localizacién

cuando el diente hace contacto.

C) CEMENTO RADICULAR,

£1 cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado -

que cubre a la dentina radicular, desde la unién cemento esmal

te hasta el dpice de Va rafz.



Su colorncidn ot amaril!ento y cs ‘menos: duro qu. ol-*f
'esmalte y dentinn._“ ’

Quimicamente estd constitufdo por un “0 % a bs % de~

sustancias inorg‘nicas (calcio,” fdsforo en formn de cristales-

de apatita) y de un 60% de material orgln!co 'y agus (coligen;-
y mucopol {sacdridos).

nimero de fibras dé 1igamento.

El espesor y grosor del cemento ser4 mayor en el &pi

ce y se ir4 adelgazando hasta Vlegar al tercio cervical; tanto
el cemento celular como ¢l intercelular se disponen en 1iminas

separadas por 1{neas de crecimiento paralelas al eje mayor del
diente.

El cemento quc se halla debajo de la unién ameloce~—
mentaria tiene una importancia clinica muy especial en el tra-
tamiento de raspaje radicular. En la unién amelocementaria hay

tres clases de relaciones del cemento que debemos tomar en -~

cuenta en su tratamicnto!



‘fili)'ﬁiVéeﬁenidupﬂedevédbrff 5fl$.déniinélkgdiéular cn;

‘toda su superficie y unirse al esmalte en un 60 a 65%.

2) Que el cemento y el esmalte estén borde a borde -
en un 30%

1) Que no exista unidn entre ambas en un 5%,

En la enfermedad parodontal, el ccmento adyacente al

El cemento es un tejido que experimenta cambios con-

tinuamentc, se deposita durante toda la vida del diente comen-
zando as{ el desgaste oclusal o incisal sufrido por el diente-

y tiene una gran actividad reparadora. Ademis es permeable, pc

ro con la edad disminuye su permeabilidad,
La cementogénesis se lleva a cabo en dos fascs:
Una vez que la vaina radicular formé la dentina de -

la rafz, el cpitelio que separa al tejido conectivo de esta es

tructura, se va degenerando hasta que el tejido conectivo que-
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‘da_en contacto con Ja éuperfiéie‘r;diculafi Ci»ea este momento -

. éﬁath»sevempteia a formar: el cemento. El cemento es formadb.-

. por los cementbb\astos. los cué\es en su pfimera fase ba}a Taw
formaci6n'dei‘cemento, fqrmah el cementoide, al cual se le va~

agregando material coligeno en forma de fibrillas coldgenas —

que después se mineralizan.

La segunda fase es cuando se lleva a cabo la minera-
izacidn de |

sqbstancia.fundamenta! en la que se depositan -

ti constitufda por cementonde no calcificado y recubierta por-‘z'"

cementohiastos.

Funciones principales del cemento:

1) Sirve como lugar de insercién de las fibras prin-

cipales del ligamento fijando al diente dentro de su alveolo,

2) Por medio de aposiciones del cemento que efectda-
durante la vida activa de la pieza, compensa cl movimiento de-

la erupcidn y mesializacidn fisiolégica.
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D) HUESO ALVEOLAR. |

€1 ﬁrpceso alveolar es el hueso, tanto del maxilar co
mo de Ya mandfbula que forma -los alveolos dentarios que a su ==

vez soportan a los dientes.

En é1, se distinguen dos partes: Huéso alveolar pro--

. piamente dicho y hueso de soporte.

que se 1nsertan las fibras del \iganento paradc

do por tejido compacto y en su cara interna se obser#an numero;
sas perforaciones por donde pasan los vasos sanqguineos, 1inf4ti
cos y nervios que van del ligamento al hueso. La pared delial--
veolo estd formado por hueso fasciculado, en é1 se insertan la-

mayorfa de las fibras del ligamente y por hueso laminado.

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar y sirve -
de sostén a su funcién, consta de l3minas corticales de hueso -
compacto del lado vestibular, palatino y lingual, Entre las cor
ticales y el hueso alveolar encontramos hueso esponjoso formado

por trahbéculas que encierran a los espacios medulares, los cua-



2]

1esvcont{enén médula 6sea. E} trabeculado se ve aumentado o ~-

disminﬁido de acuerdo a la funcién que tenga la piezé dentarfa

que soportan.

El hueso es formado por los osteoblastos, los cuales
- se originan a partir de células mesenquimatosas indiferencia--
das. Estas producen 1a substancia intercelular del hueso, la -

cual contiene fibras coldégenas unidas por mucopolisacdridos. -

éﬁé;tos'pefmaﬁééienhbfen la substancia intercelular calcificg
da.

La matriz intercelular del hueso ests formada por —-
substancia orgénica e inorgédnica. La parte orgdnica se compone
de fibras coldgenas y substancia fundamental de mucopolisacéri
dos (condrointfnsulfato); la inorgdnica se compone de sales de

calcio, fosfato, potasio, fluor, fierroc formando pequeffsimos-

cristales de hidroxiapatita.

Tabique interdentario éseo se compone de hueso espon-

joso limitado por paredes alveolares de dientes vecinos y las-
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tablas corticales vestibular y Iihgual; En estado ;anb la]cf&s-
ta 5lveolar dependers de) contorno del diente, relacién mesid--

distal de los dientes y anchura bucolingual de los mismos.

E} hueso alveolar participa en el mantenimiento del -
equiiibr{o de célcio en el ofganismo. €) calcio se deposita ~——

constantemante y se elimina de igual forma.;

E! hueso se forma en 4reas dc tensién y se resorbe en

dreas de presidn, o sea que se remodela constantemente como reg
puestas a las fuerzas oclusales gracias a los osteoblastos; los
osteoclastos por su parte destruyen hueso. Se 1lama atrofia por
desuso cuando las fuerzas oclusales se reducen y el hueso se re
sorbe, disminuyendo el volumen, cantidad y espesor de las tra-—
béculas. Las fuerzas oclusales constituyen un factor muy impor-
tante en la constitucidn del! hueso alveolar, pero intervienen -
ademds otros factores como: las condiciones fisfoqufmicas loca-

fes, 'a anatomfa vascular y el estado gencral del organfsmo.
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La altUri,y g?dsor de) hueso>depén¢er§ de )niposiciéﬁ.
que tengan los dientes en el arco y la angulacién y forma de -~

sus rafces.

Concluyo haciendo notar que el parodonto en estado sa

no, es muy resistente a las presiones, por lo que no debe haber

durante la masticacidn ni en el cepillado sangrado del borde 1i.

bre de la encfa, de lo contrario nos indicard un proceso patold




3. PLACA DENTOBACTERIANA |

Es uh depédsito bléndo. amorfo granular que Sé acumula
sobre las superficies dentarias, restauraciones y cdlculos den=-

tarios y es el factor etiolégico mis importante de la enfermedad -

ﬂa con solucvones reveladoras. A nedida que se acunula tona un-

color grisdceo amarillento, se acumula en mayor cantidad en los
dientes posteriores y en la superficie lingual o palatinas de =
los dientes anteriores inferiores, se adhiere ademis, en las s

perficies supragingival o subgingival y espacios interproxima--

les de 1os mismos.

La dnica manera de eliminarla es mediante un cepilla-
do correcto,

La placa bacteriana estd formada por microorganismos~

proliferantes, células epiteliales, leucocitos y macréfagos cn-




,Qpaﬂmatrig in;ercéluTarladhisiVa}; e

Para que {h ﬁ‘aca se adhiera a la superficie del =x
diente, es necesﬁrio que primero se deposite una pelfcula ad-
quirida, que ‘'es una capa delgada, transldcida é incolorp queké
se extiende en el aiegte. Ee acelular, es decir,'se enédentr;f

libre de microorganismos y su contenido es de glucoproteinas,

polipéptidoé y 1{pidos.

sacirido, derivado extracelular de las bacterias que 1o prody
¢ce la sacarosa, por lés estreptococos mutans y sanguis; éste-
tiene propiedades adhesivas que unen 1a placa al diente. Otro

poltisacérido es ¢l levdn que es utilizadoe como carbohidrato -

por las bacterias de la placa.

Una vez formado el sustrato, los microorganismos se

adhieren a la placa en el orden siguiente:

1. Cocos y bastones grampositivos~ producen exotoxi

nas, hialuronidasa y condroin-

tin sulfatasa.
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2. Cocos y basfones gfamnégativosé'Pfoducen;endbtox(-
. . ‘.nas 9 proteaéas. ’
3. Borrelia, Treponemas y el Fusobacterium- Producen-
endotoxinas y protgasa;.
L. Elementos filamentosos como el Leptotrix y actino-
myces— calcifican la placa.
5. Veillonela y Selenomona Sputfgeno— Producen el 4ci

do.sulfhfdrico, el cual provoca-:

Todos éstos microorgénismos son importinte; en la - ;.
etiologfa de 1a enfermedad parcdontal, como factores desencade-
nantes, perpetuantes y hasta la fecha se han descubierto cerca-
de veintiocho de ellos que han sido aislados de ta placa dento-
bacteriana, Son perjudiciales porque en su membrana celular c¢on

ticnen endotoxinas que son macromoléculas complejas formadas —-~

por protefnas y lipopolisacdridos.

Hay que hacer notar que la placa bacteriana crece de-

bido a nuevas bacterias, multiplicacién de las mismas o por acu

mulacién de productos bacterianos.

Las bacterias sc mantienen unidas a Va placa por una-




matriz interbacteriana adhesiva. Esta matriz consta de un §ong
’ienido orgén{co y uno inorgé&nico. 3] contenido orgénico sbn;-;

los polisac4ridos y protefnas, cuyos combonentes princ(phle; -

son los carbohidratos, protefnas y 1fpidos,

Los carbohidratos que se presentan con mayor propor-
cién son el dextran y levén,

fo 'existen en menor proporcién,

La saliva tiene un papel importante en la etiologfa-
de la enfermedad parodontal; ya que contiene glucoprotefnas ——
11amada mucina, las glucoprotefnas se componen de protefnas «-
combinadas con varios carbohidratos como es el 4cido sidlico,~-
Este es separado por una enzima (neuraminidasa) de la gluco~—
protefna. Al perderse el 4cido sidlico, la viscosidad de la sa

liva disminuye, lo que se considera como factor para la forma-

cién de la placa.

La placa disminuye cuando se estd cn vigilia y aumen
ta durante el sucfio,
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“La dieta también interviene, ya que una dieta bjahdp'n

permite msyor acumulacién de placa que una dieta dura.

_MATERIA ALBA: Es un depSsito no calcificado de color amari—-—-

11ento, pegpjoso. Se‘acumula en las superficies cervicales de-

' mhs aconsejable hacerlo mediante el cepillado,

Ests formada por una concentracién de microorganis—;
mos, células epiteliales descamadas, lecucocitos y una mezcla de
protefnas y 1{pidos salivales. Carece de una estructura inter~
na regular como la que se observa en la placa, pero su efecto-

irritativo sobre Ya encfa nace de las bacterias y sus produc—~

tos que la forman.

CALCULOS DENTARIOS.,

ts una masa calcificada, que se adhiere a la corona-

¢l fnica del diente, su coloracidn varfa del blanco amarillento

al café obscuro.



‘De acuerdo a su relacién con el margen gingival se - -

clasifican en: supragingivales y subgingivales,

C4lculos supragingivales.— Se localtizan con mayor —-
frecuencia en cantidades mis abundantes en los conductos de sa
lida'de las gléhduias salivaies; como.al cdnducto Warton a ni-
vel de las superficies linguales de los dientes anteriores in-

feriores y en las superficies vestibulares de los molares supe

Yor amarillento, consistencia dura, arci)losa Y‘li‘despréﬁdoﬁ4'

con facilidad de la superficie dentaria mediante un raspador,

€1 c¢&lculo subgingival.— Se encuentra debajo de la -
enc{a marginal, por lo comin en bolsas parodontales, es de co-

Jor café obscuro, es de consistencia dura, no es visible,

En el fondo de la bolsa parodontal el célculo est§ -
menos calcificado, que en el resto de la superficie, conatitu-
yéndose por células epiteliales descamadas, leucocitos que han
emigrado desde c! epitelio de la bolsa, bacterias y clementos~

filamentosos como el leptotrix y actinomyces.




»Tan16 el cifcuiévghprégingival como.e!ysubgiﬁ@l?‘l\-
ipueden aﬁarecer independienies o bien estar jdntosken un m'?ﬁo
diente, Se piensa que el cilculo supragingival deriva de Ihril
liva, por 1o que se le 1lama cilculo salival y al cflculo sub-

gingival sérico por derivar del suero sangufneo.

Composicibn de los c§lculos. Estin constitufdos por—

sales orgénicas e incrglinicas

vadas de 1a saliva y 11pidos.

El {inorgdnico lo forman: el calcio, fésforo, magne—

sio, no presenta protefnas salivales y la relaciédn calcio y —

fésforo es mis alta.

Los microorganismos que se encuentran en los cédlcu~~

los han sido clasificados por Bibby y Yardeni de la manera si-
guiente:

Bibby lo clasifica as?:




R Cﬂculo supraginglval, se distin'uon tl’es pordoms'f

externa, ndia e Int-rm.

Porcidn axtqrna._-_?_re‘sl_qig;hrdn filamentos gra’wésl;__
tivos. ‘ 7 ' ‘ 7
forcidn media.- Filamentos gr-ngativos y cocos. :

Porcién interna. - Cocos grmﬂﬁvos.

grampositives.

Yardeni los clasifica en tres zonas:

1) Cilculos propiamente dicho,~ Gran cantidad de fi-
lamentos grampositivos del tipo
actinomyces, leptotrichias y ny
merosas borrelias de casos ais-
1ados.

2) Iona interna del ciiculo era casi estéril,

3) Zona periférica.—- Predominan los cocos y bacilos—

gramnegativos



: Formactén del célcglo,-, El cilculo es la placa den-

taria que se m1nera|1za, endurece por. la precip1tac56n de S8=w

les m1nerales. La Formacidn del c4lculo tiene dos fases: fija-

- cién y precipitacién.

Fijacién.~ Se lleva a aabo por Ta substanc1a inter=

celu\ar adhesiva y las bacterias que unen al c4lculo sobre la-

superficie del diente de maneras diferentes:

tina.

3) Por la trabazén de cristales inorgénicos del c4l-

culo con la estructura dentaria,

L) En espacios crcados por separacién cementaria.

Calcificacidn: Es la unidn de los

iones de calcio a-

los complejos de carbohidratos y protefnas de la matriz orgéni

ca y la precipitacién de las sales de fosfato de calcio crista
Tino.

La calcificacidn comienza en la parte interna del -
cdlculo los cristales SO

se forman en la matriz intercelular y




" bre las ﬁuperficigs bécterianas'y p9r‘dtifm6,qéntrd d| ia|'big e
© terias. ' ‘

Por todo lo anterior, podemos afirmar que el momento

:'del comienzo y ve!ocidad‘dé.calcificacidn:y acumulatidn del —-

cdlculo, varfan de una persona a otra, en diferentes dientes y

en diferentes épocas de una misma persona.

. La dieta en la formacién de célculos depende de su -
consistencia, una dieta blanda acelera su formacidn, en cambio

una dieta por alimentos fibrosos lo retardan,

Los célculos dentarios tienen importancia en la en-—
fermedad parodontal porque perpetdan la inflamacidén ocasionan~
do la profundizacién de las bolsas parodontales y la destruc—-—

cién de los tejidos parodontales de soporte,

C) ACCION DE LOS MICROORGANISMOS DE LA PLACA BACTERIANA.

La salud parodontal se mantiene gracias a un equili-



__Sriofsi;biéfﬁgo;éntre Tos micfoorgaﬁfsmos‘bQE-les'y:eniftjiﬁi-i
kmicf&ofginisﬁb; y el huéspid; La enfermedad es consecuonci.’de
una alteracién de equilibrio entre bacterias, o entre bacte-—
rias y el huésped, La alteracién de este equilibrio depende de
que-hayi‘una proliferacién exagerada de'microorganismds patége

nos o un descenso de la resistencia del huésped.

Respecto a las exotoxinas producidas pér los cocos -

y bastones grampositivos, son de baja virulencia y no tienen -~

ningdn efecto ni sobre epitelio ni tejido conectivo.

La hialuronidasa o factor dispersante es una enzima-
producida por los cocos y bastones gramnegativos. €5 la mis da
fiina, penctra al epitelio del intersticio ataca al 4cido hialu

rénico que es ¢l componente principal de la substancia interce
tular,

La hialuronidasa desdobla el &cido higlurdnico, des-
polimerizindole, perdiendo la substancia intercclular sus ca--

racterfsticas, cambiando su estado de Gel a Sol 1o que signifi




ca que se Quelve més lfquida;'diuminuyehdo'-if |os nutffent.i-
- que las células necesitun para 1levar a cabo su metnbolismo e

normal' favoreciendo as? la entrada de otras substancias téxi-

cas a los tejidos profundos.

La presencia de la hialurdnidasa en contacto con el-

tejido conectivo da origen al proceso inflamatorio.

!as cuales son Iiberadns unicamente despuét de la muerte de --

las bacterias.

Las endotoxinas est4n compuestas por:
1) fraccidn protéica

a) fraccién t{pida
2) Fraccién lipopolisacdrida
b} fraccién sac4ri

da

A su vez la fraccidn lipopolisac&rida se divide en -
parte 1{pida y sacirida, de las cuaies la 1fpida es la que cay
sa mayor dafio en el tejido, €sta junto con las proteasas ata--

can a la membrana plasmitica celular, provecando una solucién~



‘.

de contiﬁﬁidnd,_con 1o que facilita la”penotraci&n';l»interior

" de 1a célula ataque a las mitocondrias (que son las encargadas 7

del metabolismo celular), ocasionando la muerte de la célula y

aumentando la descamacidn.

La fraccidén sacdrida se afirma que desencadena la -

reaccién antfgeno-anticuerpo,

La’colégenésa-enzimi ﬁ;oﬂﬁcfdd por el bactgfoide‘me-‘
laninogénico que mediante la disolucién enzimitica del colige-
no ataca a las fibras coligenas o gingivales de sostén, desin-
sertdndolas de la superficie del diente. Al destruir estas fi~
bras 1a adherencia epitelial queda sin nutrientes, emigra ha~--

cia apical en busca de ellos y es cuando se establece Ja bolsa
parodontal.

Los productos de los microorganismos de la placa si-
gucn actuando desinsertando las fibras de Sharpey. La adheren-
cia epftelial sigue migrando profundizdndose mis la bolsa parg

dontal, Hay absorcidn ésca, ya que los vasos sangulneos pasan-



. a los tejidos m&s profundos.

El1 leptotrix y actinomyces se adhieren a la :upeffi-
cie del diente ,  formando una empaiiznda que ‘sirve para reunir

m&s elementos y microorganismos para cambiar et pH de la pla—-

‘ca; estos microorganismos pueden calcificarse por sf mismos y-

contribuyendo de esta manera en la formacién del sarro,




4, GINGIVITIS Y PARODG“TXTIS‘

La enfermedad parodontal crénica #e clasifica en dos:

1) Gingivitis.y

2) Parodontitis.

La Gingivitis es la inflamacién de 1a encfa, y las ca

La gingivitis se puede pfesénﬁi? en fasérgguda y éré-_“

nica.

La gingivitis aguda es dolorosa, de instalacién rdpi-

da y de corta duracién.

La gingivitis crénica se instala lentamente, es de ——

larga duracidn e indolora.

ETIOLOGIA.

La inflamacién sec halla presente en todas las formas-
de enfermedad parodontal, porque los irritantes locales que lo-
producen como la: placa bacteriana, materia alba, cilculos den-

tarios, productos lesivos bacterianos, estdn siempre presentes-



z'en el medio gtnglval. Todos éstos son conslderados factores e;ﬂ..f

itrfnsecos, pero- también se ha observado relaci6n con los facto
vres 1ntrfnsecos como el embarazo, deficiencias nutric1onalcs,

transtornos endocrinos.

La fnflamacién causada por la irfitaéfﬁn‘Yocal éfiii
na cambios degenerativos, necréticos y prbliferativos enalos -

tejidos gingivales,

zonas normaies se inflaman, es por esto, que se le nombre '~ —=

“acuerdo a la zona afectada:

Gingivitis Localizada.~ Se limita a la encfa de un -
solo diente, o a un grupo de —

dientes.
Gingivitis Generalizada. Cuando abarca toda 'a boca.
Gingivitis Marginal .~ Cuando afecta el margen gingi~

val y pequefla zona de la encla-

insertada contigua.
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,GingiVitiS'Fépilaf.¥ Abarca las ﬁapilgs interdenta-
' ' rias y es aqul donde aparecen -

los primeros signos de gingivi-

Gingivitis Difusa.~

Cuando abarca encfa marginal, -

encfa insertada y papila inter—-

dentaria,

particu ‘se describe mediante Ja”cambihaé{ﬂﬁ’d§ lé;ihom:_,-

'*75f§§ anteriofés y as{ tenemas:

[y

Gingivitis Marginal Localizada.-~ Se limita a la encfa
marginal o més.

Gingivitis Difusa Localizada.- Se extiende desde el -
margen hasta el pliegue mucoves—
tibular,

Gingivitis Marginal Generalizada.- Comprende a la en-
cfa marginal de todos los dien——
tes, por lo general afecta tam——

bién a las papftas interdenta——-

rias,




~ Gingivitis Difisa Generalizada.- Abarca a toda la en
‘ ' cfa, por 10 general también la-

mucosa bucal se halla afectada.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO,

Los cambios de color son los signos clfnicos m4s im-
portantes en. |

E1 agrandamiento gingival inflamatorio crénico co-—-
mienza por un abultamiento leve de la papila interdentaria, en
cfa marginal o ambas. Aumenta después hasta cubrir parte de la
corona de los dientes. £ste crecimiento es lento e indolioro, y
es debido al 1fquido inflamatorio y exudado celular, degenera-
cién del epitelio y tejido conectivo neoformacidn de capilares,

ingurgitacién capilar, hemorragia, proliferacidn de epitelio y

tejido conmctivo,

Las lesiones en cuya composicidn predominan las cély

las inflamatorias y |fquidos correspondientes a alteraciones -



degenerativas son de color rojo o rojo azuloso. blandas de #u-~

‘perficie lisay brillante, las cuales sangran con facilidnd.

Las lesiones con predominio fibroso y existen bastan

tes flbrob!astos y haces coldgenos son relativamente firmes, ~

resistentes y rosadas,

Cambios Clfnicos de la Consistencia Gingival::

nsidn, esto s por Ta. inf:ltracidn de: exudado inflamatorio y’lf

‘”iquido celular.

Blandura y friabilidad marcadas.- Areas delimitadas-

de enrojecimiento y descamacidn, debido a la degeneracidén del-

tejido conectivo y epitelial, asociado a substancias lesivas -

que provocan inflamacidn y exudado inflamatorio.

Consistemcia firme.~ En 13 cual existe fibrosis y -=

proliferacién epiteliatl.,




 CAMBIO DE TEXTURA:

Existe pérdida del buntil!eo; Va superficie es lisa-

y brillante o firme nodular, segin el predominio de cambios -

exudativos y Flbrosos.

La hemorragia es producida por .la dilitacfén e ingur

gitacién de los capilare;_qug dan tugar a la susceptibilidad a

Los'agentos lesivos quo gcn _on inflonnci6n aunontan'---f

la permeabltidad del epitelio del surco. mndiant. el dqbi!ita-—
miento del cemento intercelutar y el ensanchamiento de los es-
pacios intercelulares. A medida que la inflamacién se hace crd
nica, el epitelio de intersticio se ulcera. E) exudado celular
1fquido y proliferacién de nuevos vasos sangufneos hacen pre--
sién sobre el epitelio de 1a cresta y de la superficie externa
de 1a encfa interdentaria y marginal, ¢l epitelio adelgaza y -
presenta diversos grados de degeneracidn ofreciendo menor pro-
teccidn a los capilares mis cercanos a la superficie, causando

su rotura con el m4s mfnimo estfmuio y por lo tanto, hemorra--

gia gingival.



" CAMBIOS EN LA POSICION DE LA ENCIA

Los cambios referentes a la p05i§16n de la encfa, se

conocen como: Recesidn o Atrofia Gingival que es un desplaza--

_miento apical de‘la posicién de 1a enéfa, con exposicfdn pro--

gresiva de la superficie radicular,

_De. acuerdo con la etiologfa,

la recesidn gingival

_;éépéksohas,da edad avanzada.

'S)‘Rece;iaanatolﬁgica.— Es or%ginada por condicio—
nes anormales como: cepillado -
dentario inadecuado, malposi---
cién dentaria, gingivitis, bol-

sas parodontales,

IMPORTANCIA CLINICA:

l.a exposicién de las superficies radiculares es de ~
suma {mportancia clinica, ya que al presentarse cl desgaste --
del cemento queda al descubierto la superficie dentaria siendo

particularmente susceptible a Ja caries y al tacto.



HEMORRAGIA GINGIVAL.

La causa més comdn dé‘la heﬁorragia gingival anormal

es la inflamacién créni;a.

La hemorragia gingival puede ser crdnica o recurren-

te y es provocada por traumatismos mecénicos como el cepillado

dentario, palfllos

retencién de alimentos

‘senta sin ‘que 1a provoque, la irritacién mecénica puede estar-

" ‘asociada con algln tipo de alteracién orgénica.

La intensidad de la hemorragia se ve influenciada --
por 1a intensidad de 13 inflamacién, por lo tanto, para hacer-
el diagnéstico de la gingivitis crénica, es necesario tomar en
cuenta las caracterfsticas clinicas anteriormente citadas, pa-
ra tal efecto también nos valdremos de la inspeccidn minuciosa

de 12 encfa, de la relacidn que quarda el intersticio gingival.

Al persistir la irritacidn s los tejidos debido a --

los productos lesivos, e! proceso inflamatoric se extiende a -

los tejidos profundos de soporte, las fibras se desintegran y-

la adherencia epitelial prolifera en sentido apical, dando ori



~géh'$1‘desprendimiento‘simu\ilnéo de la adheféncia\epitel{a‘~i'
dgi dienté, formindose una bolsa parodontal y se puede hacer =

un diagnéstico de parodontitis,

¥

BOLSAS PARODONTALES:

La bolsa parodontal es la profundizaciédn patoldgica=~

gival, Tsti

" porte; aflajamiento y exfoliacidn de 1oz dientes.

SIGNOS Y SINTOMAS:

£ método seguro para localizar las bolsas parodonta
les y determinar su extensidn es cl sondeo cuidadoso del mar--

gen gingival en cada una de las caras de los dientes.

Los signos clfnicos que presenta la bolsa parodontal
son!

1} Encfa marginal rojo-azulada, agrandada, con borde

enrolliado separada de la superficie dentaria.



c2)

mn
8)

tales son:

Una ?oﬁh‘vertica\ azulVféjiia,:dbsde’e|;";fd§"lf*' |
: gingiv;i‘hasta'encfa insertéda, y a vgceﬁ. hasta-
¢ la mucosa alveolaf.

3)'Una rotura de continuidad vestfbulo-l\ngual de w-

la encfa interdentaria.

Encfa brillante, hinchada y con cambios de color-

asociada a superficies radiculares expuestas,

Hemorragia gingiva

Movilidad, extrusién y migracién de los dientes.

Aparicién de diastemas donde no los habfa.

Los sfntomas que puede presentar las bolsas parodon-

a)} Dolor localizado o irradiado,

b)
c)

Sensacién de presidn o picazédn en las encfas.
Sabor desagradable en 4reas localizadas.
d) Sensibilidad al frfo o al calor.

¢) Dolor dentario en ausencia de caries.

Las bolsas parodontales se clasifican segdn su morfo-



" logfa y su relacién céﬁ_lié'estructurasv)dYGCG“iei'adéi“ f°f4

'ma'siguiente;

1, Bolsa Gingiva\ Falsa o Relativa ;- Esti formnda -
‘por elagrandamicntogingival, sin destruccidn de” teJidos paro—i
dontales. Solo existe aumento de volumen de la encfa por lo —

quereT surce se profundiza.

iy,;oh:deﬁdas“c1§;es.

a) Bolsa Supradsea.- En 'a cual, el fondo de la bol-~
sa es coronaria a la cresta &--
sea.

b) Bolsa Infradsea. En la cual, el fondo de la bolsa
es apical o nivel de la cresta-

alveolar,
PATOGENIA:

Las bolsas parodontales son originadas por irritan

tes locales que producen alteraciones patolégicas en los teji-




fdosﬁy pfofundjtaﬁ-el intéf:titlb'ﬁiﬁnga‘.f; .

La formacién de la bolsa comienza con un cnnbid fn--

flamatorio producido por los irrit.ntei locales en Ia’parcd -

o deld tejidd conectivo del surco g‘ngiyé). Et_cxgdaéq:tﬁfFQtho-J

rio ceiu\ar y 1tquido causa la degeneruc‘dn del tijiqo'concétl

vo circundante, provocando asf{ el sangrado a través de) opit.-

dontal.

lio del intersticio, entonces la adherencis npit.liil protife-

cidn y necrosis. Asf tendremos la ipi}ic¥&ﬁ de uns bolsa paro-

Existen caracterf{sticas clfnicas diferenciales en-

tre una bolsa supradsea y una infradsea, estas son:

Bolsa Supradsea

1. €1 fondo de la bolsa es co-
ronario a la cresta alveolar
2. E} patrdn de destruccidn —-

del hueso eos horizontal.

Boisa Infradsea

1. EV fondo de la bolsa es —
apical a 1a cresta alveolar.
2. EV patrén de destruccién -

ésea o3 angulado verticalmen~

te.
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3. En la zona interproximal, 3. En la 20na interproximal, - -

tas fibras transeptales se -~ las fibrau,t?anseﬁtiles 50N -

disponen horizontalmente en-  oblfcuas, en vez de horizonta-

¢) ‘espacio entre 1a base de les.

la bolsa ¥y al hueso alveolar.

4, En vestibulo-lingual, las L. £n vestibular y lingual, --

fibras del ligamento parodon las fibras horizontales y oblf

_debajo de la bolsa siguen su

PARODONTITIS

La parodontitis es una enfermedad inflamatoria créni
ca causada por factores irritativos locales, que dan por resu}l

tado la destruccidn de Jos tejidos dc soporte del diente,

La parodontitis es una secuela directa de una gingi-
vitis que ha avanzado y no ha sido tratada, Esta enfermedad «-
puede agravarse o complicarse por enfermedades generales, tras

tornos endocrinos, deficiencias nutricionales u otros factores.



s

Uno de los datos c-rdqtgrf;ticqs'de la parodontitii,
es la présencia'dg bolsas parodontales, las cuales se estable-

cen por la profundidad de) intersticio gingival debido a la mi

gracién de la adherencia epitelial,

E1 diagnoéstico clfnico de esta enfermedad se basa en

l1a inflamacién gingival, en 1a formacién de bolsas parodonta--

~les, en el exudado purulento de éstas y en la resorcidn de la

Generalmente la enfermedad es

es un sfntoma tardfo y muchas veces mfnimo, pese a la pérd

extensa de hueso.

-
[-%

»
1

En la parodontitis e¢) color de la encfa puede variar

del rojo obscuro al azuloso y sbarcar desde el margen gingival

hasta encfa insertada. Esto e¢s debido a que el proceso inflama

torio ocasiona éstasis sangufneo provocando cianosis en los te
jidos.

Los elementos de laz fibras coldgenas y el resto del
tejido conectivo, son despolimerizados por las enzimas como la

hialuronidasa y colagenasa. NDando como resultado una acumula--
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c16n de flufdcs donde anternormente extstfan estos elementos -
fibrosos. Esta destruccadn hace que la encfa se vuelva floja y

Fléclda. E} edema‘concomitante da aspecto liso a la textura de

la encfa y pérdida del puntilleo,

Histoldgicamente, la reaccién inflamétofia en una pa
rodontitis presenta un cuadro tipico. Los leucocitos poliforme

nucleares predominan cerca del fondo de la bolsa y en las re-=

La presencia de pus en una bolsa es una manifesta-~w

cidn de esta actividad leucocTtica.

La infiltracién linfocftica y plasmocftica en las zo
nas tisulares més profundas, es la caracter{stica predominante
en la parodontitis. La funciédn de estos elementos celulares en

la reaccién inflamatoria de defensa es la produccidédn de anti-—

cuerpos y antitoxinas.

£l proceso inflamatorio sigue el curso de los vasos—

sangufneos y linféticos,




Las vfas de propagacién ﬁe la inflimgcfdﬁ son de S

§r.n importancia, ya quebifeétan al tejido éseo en la enferme-
dad parodontal.

Una vez establecida ls-inflamacién del margen gingi-

val y la papila interdentaria, 1a inflamacién penetra en las -

fibras gingivales y las destruye, posteriormente se propaga ha

cia Jos ;gjigos_de soporte por‘las”v{as_gquientgg'

a) Por las vfas interproximales, la inflamacién pasa
de las fibras transeptales del ligamento parodon-

tal a través de los vasos del tabique interdenta-
rio,

b)

Vfas vestibular y lingual.~ La inflamacién de la-
encfa, se extiende por la superficie peridstica -
externa del hueso y penetra a ios espacios medula

res a través de los conductos vasculares en la -~

corteza exterior,
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8 L;_parodqntfi§§yse c]isff{ca en dos tibd;: ,

" ¥) Parodontitis Stmple

2)'Pérodong§tis Compuesta.

“ 1} Parodontitis Simple o Marginal.- En la cual ,7‘,"‘,"

destruccién de los'téjidos porédontales.tiené su-

origen dnicamente en la inflamacién.

La paradontitis marginal se/localiza en un diente o=

en un grupo de dientes, o puede ser generalizada segin sea la-

distribucién de los factores etiolégicos,

Esta enfermedad progresa con ritmo variable y sus es

tadfos graves aparecen en la edad avanzada.

Caracterfsticas clfnicas que presenta:

a) Inflamacién crénica de 1a encfa

b) Mormacién de bolsas generalmente con exudado pury

lento.
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d)'Higfocién'p-tdIGQica'y péididi de los dientes.

l.a parodontitis simple es 1ndo\ora. pero. puede prc--

jsentar sfntomas como:

-~ Sensibilidad a cambios térmicos y estimulacién tic

til debido a la denudacidn de las raices,

.‘A" yxde pués de ei!a, ﬁ~"r _ ‘ami

“de los alimentos dentro de las bolsas parodontale:.

~ Dolor punzante y sensibilidad a la percusién, pro-

venientes de los abcesos parodontales,
- $fntomas pulpares (dolor y cambios térmicos)
2) Parodontitis Compuesta;

Se origina por los efectos combinados de la irrita--

cién Yocal, mis el trauma por oclusién,
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vPresenta por. lo~ general las mismas caractertsticas -

c\fnwcas que 1a parodontitis svmple. pero con ciertas diferen-
cias:

~ Destruccidén del 1igamento parodontal con cambios -

vascularcs, degenerativos y necréticos,

~- Aumento de tas frecuencias de las bolsas - infrad-~-

-Pérdida ‘dsea vertical, mis que horizontal.

- Intensa movilidad dentaria.




5, CONTROL PERSONAL DE LA PLACA

El contro! de la placa consiste en prevenir la acumy

lacidn de la misma y de otros dépésitoérsobre,los dientes Yoty

perficies gingivales.

Podemos afirmar que la gingivitis, enf

irritativos locales, los cuales podemos corragir y controiar.

El control de la placa, es la manera mas eficaz de —

prevenir la formacidn de cficulos dentarios,

E1 método mis segquro para controlar la placa bacte--
riana es la limpieza mecdnica con el cepillo dental y otros --
auxiliares de la higiene bucal, mediante un cepiliado correcto

y llegando a todas las superficies dentarfas,

La Parodoncia Preventiva tiene como finalidad funda-~

mental la conservacién y restauracidn de la salud parodontal.



La bfevenéidn comienza con 1a salud y busca preser--
Qéria utilizando métodos, que por sf mismo puede desarrollar -

el paciente.

Cada pacicnte‘debemos'cometerlo a un programa de con
trol personal de placa, para que asf, un pac{ente con . un paro-

" donto sano, el control de placa signifique la conservacién de-

su salud, para un paciente cohzenfefmedad parodontal significa

~éarg 1a:préci¥¢a de;1a‘Qddniblogfa es‘fﬁn#imentilﬁgjl,
, éontrél_de 1a'p|acaidéntaria, par&via bfevehcién de‘la,énfermg
dad gingival y parodontal, ya que sin este control, no es posi

ble alcanzar la salud bucal, wucho menos poder prevenirila.

No es posible timpiar completamente los dientes, so-
1o mediante el cepillado y el dentf{frico, porque las cerdas no
alcanzan la totalidad ce la superficie dentarias proximales. -
La remocién de Va placa interproximal es escncial, porque la -
mayor fa de las enfermedades gingivales comienzan en la papila-
interdentaria y ta frecuencia de la gingivitis es mds alta en~
esas zonas. Para un mejor control de la placa, el cepiliado de

berd ser complementado con auxiliares de Ja limpieza como el -




" hilo dental, limpiadores interdentarios de caucho, madera, plis’

tico, aparhtos'de‘irrighcidn bucal y enjuégatorids.

E1 cepillo  de dientes elimina Ja placa y materia al
ba, y al haqérlc reduce la instalacidn y Ta frecuencia de la ==

gingivitis.y retarda la formacidn de cilculos,

Encontramos diversos tipos de cepilloz dentales, es~-

i

"La caracterfstica m&s importante de cualguier cepiflo
dental, es Ya de limpiar eficazmente y proporcionar accesibili-
dad a todas las 4reas de la boca. Por lo que para su eleccién -

se tomard en cuenta a la manipulacién fSci! por parte del pa~—-

ciente.

Las cerdas de los cepilles son naturaltes o de nylén.

Los cerdas naturales tienen 13 desventaja de que su —

firmeza ¢s afectada fécilmente por el aqua, en cambio, las de-

nylén son mas durables y conservan su firmeza por mis tiempo. -

No ¢s recomendable alternar cerdas naturales con las de nylén,-




;porque los pac1entes acostumbrados ala blandura de un cepillo

natural al querer apl1car ‘esa misma presién a uno de cerdas -~

" nylén, lo m&s probable es que lesione la encfa.

Las cerdas pueden agruparse en penachos separados w——
dispuestoa en hileras o bien distribuirse parejamente con lo ~

que aumenta cl nimero de penachos, pueden tener las puntas re-—

. dondeadas o ser de corte parejo.

v”‘la-subéfficiéfdentérié'y kesﬁadracibnesi

Las cerdas blandas son mis flexibles, alcanzar mayor

superficie interdentaria proximal, pero no eliminan toda la ==

placa.

Existen también diversos tipos de cepillos eléctri—-

cos, los cuales ticnen movimientos en arcos o bien una accidn-
t

reciproca hacia atris y adelante o combinacién de ambos y movi

miento elfptico modificado. Estos cepillos son mis eficaces pa

ra individuos impedidos, es decir, que no puecden manejar ficil

mente ¢l cepillo comin, y tambidn son dtiles pars 1a limpicza~




~f a|feded6f de aparatos'deiqrtodbnéié?

- HE*ODOS DE CEPILLADOD DENTARIO.

Debemos de tomar en cuenta‘qué,eéﬁ}a minuciosidad y-

no la técnica, el factor imporfante que determina la eficacia- -
del cepillado dentario,

dos secc10ne5‘ se comienza por la zona molar superior derecha-

y se cepilla por orden hasta llegar a la zona molar superxor -

izquierda y quedan limpias todas las superficies linguales o -

palatinas,

METODO DE STILLMAN

El cepillo se coloca de modo que las puntas de las -

cerdas queden en parte sobre la enclfa y otra sobre la porcidn-

cervical del diente.

Las cerdas dehen estar en forma oblfcua al eje long]



: ﬁﬁdiné)'dél dienté y ‘orientadas en sentid§ apical, Se_ejefce ;d
.féfeéisn lateralménte contra el margen gingival, hast# pfoduc1r 
;uﬁa pequefia zona de pafidez. apenas'perceptible. Se separa el~-

cepillo para que vuelva ta irrigacidén a la encia, Se aplica -~

presién varias veces y se le da al cepillo un movimiento rota-

torio suave, con los extremos de las cerdas en posicidn,

Se repite el proceso en todas las superficies denta-

~Para alcanzar Vas superficies linguales de las zonas
anteriores inferiores y Superiores el méngo del cépi1lo estard
paralelo al plano oclusal y dos o tres penachos de cerdas tra-

bajan penatrando cn la profundidad de los surcos y espacios in

terproximales,

METODC DE STILLMAN MODIFICADO.

Se le considera una de las técnicas mis completas, =~
ya que permite una buena limpieza y excelente masaje, Debido a
la estimutacidn que proporciona, se recomicnda usarla para tra

tar problemas de hiperplasia gingival.
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M Consi;te‘en una accién vibratoria combinada de las o
“cerdas coﬁ el movimiento del cepillo en el sentido del eje ma-
.yor del diente. El cepillo se coloca en la 1{nea mucogingival~
con las cerdas dirigidas hacia afuera de 1a corona, y se acti-
va con movimientos de frotamiento en 1a encfa fnsertada,'en el
maégen gingival 9 en la'suberficie‘dentaria.‘se gira el mango~

hacia la corona y se vibra mientras se mueve el cepillo,

‘Se recomienda esta téc do, do las- -
[ pupifaQ”{nferdentnriésbSe'hén'fetréfddry'banbdejido-zoﬁis fn=—

terdentarias expuestas.

Bl cepillo se coloca sobre el diente, con una angula

. -0 .
cién de 45" con las cerdas orientadas hacia ¥a corona.

Una vez que las cerdas se encuentren dentro de los -
espacios interproximales, se realiza un movimiento firme, pero
suave durante 10 o 15 seg. Las cercas se flexionan de manera -

que los costados toquen los dientes y puedan penetrar interpro

ximalmente, y se repite ¢l procecdimiento 4rea por &rca sobre-

todas las superficies vestibulares y después todas las super-—

ficies lingquales.



Para limpiar las‘sUpérficies oclusales se ejerce una
fuerza suave para que las puntas de las cerdas penetren dentro
de 1os surcos y fisuras, activando el cepillo con un movimien-

.to de rotacidn, sin cambiar la posicidén de las cerdas.

Se repite con mucho cuidado zona por zona hasta que-

estén perfectamente Jimpias todas las superficies masticato——

rias.

“se cbloca‘él‘cepillo de ménera que presione firmemég
te sobre los dientes y la encfa; el mango del cepillo queda pa

ralelo a la 1fnca de oclusién y las cerdas perpendiculares a

las superficies dentarias vestibulares, Después, se mueve el

3

cepilio en sentido rotatorio con los maxilares oclufdos y la

trayectoria csférica del cepillo quedar$ confinada dentro de

los

1Tmites del pliegue mucovestibular,

METODO DE BASS (Limpieza del surco).

Este método se lleva a cabn con cepillo blando. Para

las superficies vestibulares superiores y vestibuloproximales-—
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a colbcacidn del cépfl]o es la siguiehte:

Comenzando por la superficie Qestibular y vestfpulo—
proximal de la regién molar superior derecha, coléquese' la ca-
beza del cepiilo, paralela al plano de oclusién con las cere-—

das hacia arriba y por detris de la superficie distal del Glti
mo motar.,

fdas'dentro del surco:y’ margen g‘ngival. asegur‘ndosc que

: cerdas penetren ‘todo 10 posible en el espncio interprox1ma\..

Se ecjerce una presidén suave en sentido del eje mayor
del diente, y se pone a funcionar el cepillo con un movimiento
vibratorio hacia adelante y atréds, durante 10 seg., aproximads
mente, sin que pierdan su posicién las puntas de las cerdas. -~
£sto limpia detrds del Gltimo molar encfa marginal dentro de -

los surcos gingivales y espacios interproximales. Lo mismo se-

hace a nivel de los premolares.

Al llegar al canino superior derecho, el cepillo se-

coloca de modo que la Gltima hilera de cerdas quede distal a -

la prominencia canina y no sobre ella. Ya que esto traumatiza-
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la encla tuando se ejerce bresidn para forzar las cerdas den--

tro de los espacios interproximales distales,

Para las superficies palatinas superiores y préximo-
‘palétinas, se comienza en la regidn molar superiof izquierda,-

_continuindose por todo el arco hasta la zona de los molares sy

periores derechos.

diente, activéndose el cepillo con géihei Sua§ei y cortos repe

tidos.

Para alcanzar las superficies palatina anteriores, -
colocamos el cepillo verticalmente pero procurando que las cer

das del cepiilo se encuentren en el surco,

En las superficies vestibulares inferiores, vest{bu-
lo-proximal linguales, linguo~proximales, ¢l cepillo se 1leva=-
a cabo despuéds de haberlo efectuado en la arcada superior, ini
cidndose en las superflicies vestibulares y vestfbulo proxima-—

les de la mandfbula, sector por sector, desde distal de) Giti-



mdla}’{nfer{br‘der§¢h§‘ha;ii éi'ﬁiiiﬁéjhélnf,inféri§?'fgqul§fe

do, en su cara d!sfii;‘lbé idﬁaiyliﬁgdalesréh Qeﬁtfﬁo;conff.-ﬁ -
rio.

En la fggi&n an;eriof}11n§ual fnferior se coloca el-

cepilio verticalmente con lns-ccf&as de Ia'pUnta anéulaab; hi-r

cia al surco.

" anteriores.

Las superficies oclusales van a ser cepilladas, pre-
sionando firmemente las cerdas del cepillo, tratando de que se
introduzcan los extremos de las cerdas en surcos y fisuras, ag
tivéndose el cepillo con movimientos cortos hacia adelante y -

atréds, hasta limpiar los dientes posteriores.

ELEMENTOS AUXILIARES DE LIMPIEZA:

Hilo Dental.- Es un medio eficaz para limpiar las sy

perficies dentarias proximales. Puede ser de nylén encerado o-



no encerado. El1 modo de usar ei hilo es el siguientg:'

Se corta un trozo de hilo de 90 cm. de longitud ; ——
aproximadamente y se envuelven los extremos alrededor del dedo
medio de-cada mano. Se pasa el hilo sobre el pulgar derecho y-
el Indice fzquierdo, después se introduce en 1a base del surco

gingival, por detrds de la superficie distal del dGlitimo diente

en el lado derecho del maxilar superior, Con un movimiento veg

‘ciales blandas

El hilo dental debe hacerse pasar suavemente a tra--

vés del 4rea de contacto, con un movimiento hacia atrds y ade-

lante. No sc debe forzar bruscamente el hilo en el 4rea de con

tacto porque cllo lesionarfa la encfa.

La finalidad del hilo dental e¢s eliminar la placa ~-

bacteriana que se adhiere a las superficies interproximales, -

pero no desprende restos fibrosos de alimentos acufiados entre-

los dientes,
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" LINPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHO MADERA Y PLASTICO,
Existen varias clases de conos interdentarios que -~
son eficncas para la limbieza de los ésp-c(os intorden(arios,
_sobre todo cuando se han creado por p‘rdidl de tcjido gingival,.
. Cuando Va papila cubre parfectamonte el espacio interdentario.

el cono se limita dnicamente a la Vimpieza del surco gingival.

=do‘pre:ionando sobre l. luperficie d.l diente. Dcipu‘l se’ dcs-
plaza el cono por el diente siguiendo 1a base del surco hasta-

el 4rea de contacto, as{ se efectla la limpieza en las superfi

cies lingual, vestibular y palatina.

Cuando hay espacio fnterdentario, la punta de caucho

se coloca con una anguiacidn aproximada de Q5° con el extremo-

puntiagudo hacia la superficie oclusal y las zonas laterales -

contra ta enc¥a interdentaria. La punta se activa mediante un-

movimiento de rotacién, lateral o vertical, limpiando la super

ficie proximal.
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Se cuenta también entre los linpiadore: {nterdenta-

r‘os a los palilios. de madera. puntas de goma'y \imp1apipls -

que son muy dtiles para 1a limpieza interdentaria’y furc.cio-

nes.
Aparatos de lrrignCién con agua.- Estos aparatos —-

proporc1onah un chorro de agua fijo o intermitente, bajo pre-

sidn a través de una boquilla. La irrigacién con agua es un -

que reduce la \nflamacidn gtnglval, aumenta la queratiniza-—-

c¢idn y elimina bacterias de la cavidad bucal con mayor efica-

cia que los enjuagatorios.
Enjungatorios,- Los enjuagatorios son por 1o general

de gusto agradable, hacen sentir la boca Vimpia y eliminan par

cialmente los residuos alimenticios. Tampoco desprenden la pla

ca bacteriana ni son sustitutos del cepillado ni de ningin =--

otro auxiliar, ya que por sf solos no mantienen una buena hi--

giene bucal,
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So\uciones ° tabletas reveladoras. Sirven para. dettg; ii
“tar con mayor precisién 1a ptaca dentaria. Ex!ste parn e\lo. -
_la solucién formada por fucsina bésica al 6% en una solucién. -
 ‘a|coh61ica ° tab\etas de eriprocina. Por Ic tanto, se t(ﬂcn —

1os dlentei y se le muestra al paciente Vas freas de pIaca, -

que su cep‘llo no toca.

" EL PACIENTE Y EL CONTROL DE SU PLACA BACTERIANA,

‘2. Parte importante en el tratamiento parodontai. "

3. Prevencién de la recurrencia de la enfermedad pa-

rodontal, en la enfermedad tratada.

MOTIVACION DEL PACIENTE:

E1 paciente debe ser motivado para que desee tener -
limpia su boca, por su propio beneficio. Es muy importante que
el paciente comprenda en qué consiste la enfermedad, culles ~-
son sus caracterfsticas patolégicas, cubles sus efectos y con-
secuencing, también se le dard a conocer los elementos con que

cuenta para prevenir y mantener la salud de su boca. Por esto,
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la mot1vac16n dei pac1ente sobre 1a 1mportancia del cep1llado,
o yn que es uno de tos procedimientos terapéuticos mis eficaces-

para prevenir la enfermedad parodontal y que tiene la ventaja-

de ser realizado por el mismo., E1 paciente deberf comprender -

que su colaboracidén ser$ de gran beneficio para €1

En la primera visita dc ¢nsefanza, el paciente debe-

tener un cepilio dental y limpiadores interdentarios, que deja

ri en el consultorio par

a‘visitas posteriores. .

un modelo o tipodonto. Después se hace en la boca del paciente, |
micntras éste observa en un espejo de mano. Luego el paciente~

practica la técnica mientras el operador lo gufa y lo corrige.

Con objeto de motivar o nuestro paciente podemos - -
usar soluciones de tabletas reveladoras como fucsina b4sica al
% la cual tifie Va placa bacteriana y s¢ le muestra al pacien-
te los rincones que 41 no toca, para que mejore su técnica de~

cepillado y debemos hacer incapié que ol cepilliado minuciose,

es ¢l dnico medio que puede eliminaria.

Es conveniente explicaric al paclente que el cepilla

do deherd hacerls después de cada conmlda, d= no oer posible -~
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€sto, por 1o menos lo efectuard dos veces al dfa durante.cinco
 mihutoso

vSegdnda visita de ensefanza.

Durante esta segunda visita, debé tefiirse los dien-~
tes del paciente con alguna solucién reveladora. Se le pide al

paciente que haga la demostracidn del cepillado y del uso del-

1imp{éd6rés, as{ como Té'féchiéé de‘cdpiifado'qde'l§ fug ihd§-'
cada.

Por lo tanto, después de un tratamiento parodontal,-

las revisiones periddicas constituyen medidas preventivas muy-

importantes y la dnica garantfa con que contamos para mantener

Va salud bucal de nuestros pacientes,

La dieta, también es un factor importante en el con-
trol de la placa bacteriana, ya que los alimentos blandos favo
recen ta acumulaciédn de 1a misma. Mientras que los alimentos -

fibrosocs cjercen una acciédn de limpieza mecdnica durante la —--
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mgsiicacién'y ademis propbrcionan.estimu1§cidn funcional al'\i
gaménto pérodonté1.y hueso a!Qeolaf; Los alimentos que contie~
nen sacarosa también favorecen 1a acumulacién de 1a placas, Es-
to debido, como se explicéd antes, a que las bacterias forman -
dextrédn a partir de la sacarosa, el cual fija 1a placa bacte--

riana a la superficie dentaria. Es por esto, que la limitacién

en la ingestidn de azdcar ayuda a disminuir 15 formacién de 1a
placa dentaria,
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CONCLUSTIONES

V4= £s de suma importancia que el C.D. realice un cuidadogo -
estudio clfnico del paciente, para poder efectuar un buen

-diagnéstico y por lo tanto un tratamiento adecuado,

El objetivo de la terapéutica parodontal es la de conser-

les las mis comunes’ son; la caries dental y'la enfermedad—

parodontal; corresponde al C.D. ensefiarle al paciente la -
técnica adecuada de cepiilado y el tipo de cepillo que de-

berd utilizar de lo cual dependers en gran parte el éxito-

del tratamiento parodontal.

Una dieta balanceada y de consnstencfa adecuada ayudard -
a mantener la salud parodontal; las limpiezas dentales por

o menos una vez al afo y las visitas periddicas al Ciruja

no dentista, serdn la base para mantenar la salud dental -~

y general.
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La Parodoncia Preventiva es un programa de cooperacién en

tre el C.D., su personal auxiliar y e} paciente, para la -
preservacién de la dentadura natural prevfniendo el comien

20, el avance y la repeticidn de la gingivitis y la enfer-

'medad parodontal.

Gran parte de la gingivitis y la enfermedad parodontal, y-

. la pérdida de los dientes qu e ellas causan, pueden ser --

La negligencia respecto a la boca sanokpérmite que‘sekprb-‘

duzca la enfermedad gingival y parodontal.
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