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PROLOGO 

T0111ando en cuent• que 1• verd•der• 111et• de tocio buen 

Ciruj•no Dentist•, es 1• conservaci6n de tas piez•s dentarias, 

diret10s de acuerdo a este concepto, que la Parodoncia en con~ 

junto con otr•s especi•lidades es y debe ser el futuro da la -

Odontologfa Preventiv•. 

Lu enfe1111edades parodontales son la causa._., camdn 

Por ser ~st•s tan frecuentes en el mundo entero, no-

se le h• prestado la debida atenci6n para evitar su aparicidn. 

En México, las diversas instituciones de Salud Pdbli 

ca, asf como nuestra propia Facultad a t~avés de sus brigadas, 

se van compenetrando cada vez más de la Importancia de 1• sa--

lud bucal, orientando, atendiendo y haciendo germinar en nues-

tro pueblo, la idea de visitar periódicamente al Cirujano Den-

tísta, con el af&n de prevenir y no acudir n éste cuando la C,!l 
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El presente tr••Jo, '"' re•Hudo con i. tntencf"'­

de h•cer evicleftte h prevenci6n •die-a enfermett.dea p.rodaa 

t•les, haciendo conciencia en ""9stros p.ctentes, p•ra dea,.r­

t•r én el los el tnter•• por .. nt-r un• ~ higteM or•l ,­

Y de esta •aner• contribuir-• • la conaervact6n de la S.lud­

'•roclontal. 
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ESTRUClURAS ANATOMlCAS DEL PAROPOMTO 

El parodonto es el conjunto de tejidos que revtsten­

y soportan al diente, .. ntenifndolo en su alveolo. 

ras: 

A) EHClA 

Se encuentra constitufdo por las siguientes estruct!l 

C) C-..to lladfcutar 

O) Hueso Alveolar 

Es la parte de la mucosa bucal que cubre los proce~ 

sos alveolares, tanto del •axilar C091D de la •andfbula y rodea 

los cuellos de los dientes. 

Anatómica.ente la encfa se divide de la siguiente --

forma: 

1.- Encfa Libre o Korglnal 

2.- Encfa Insertada 

J.- Papila lnterdentarla. 



1.- Encfa Libre o Margtn11.- Ea la encfa que rodea a loa dien­

tes a modo de co111r. El lfMfte entre esta encfa y 11 tn1erta­

da lo constituye una depreaf6n poco profunda llamado 1urco lllaL 

g'nal. 

lntersticto Ging;val.- Es 11 hendfdur1 alrededor -­

del dfente lfmftad1 por la superficie dentaria y el epitelio -

2.- encfa Insertada.- Se contfnda con ta encfa taargfnal. Ea -­

fin111, resllient~ y estrechamente unfd1 al hueso alveolar sub­

yacente. 

En 11 mandfbula en su superficie lingual, la encfa -

insertada se contfnóa con el epitelio que tapiza el surco sub­

lingual, en el piso de la boca. En la porci6n palatina del - -

maxilar superior se une con la mucosa p1latfna que es fgualme!!. 

te firme y el&stfca. 

La auperffcie de la cncfa insertada se caracteriza -

por su puntfllao semejante al de la c4scara de naranja, pudie.!!. 
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do variar en diferentes individuos, tambi~n con la edad y. el -

se~o, asf como en diferentes &reas de la misma boca, siendo"'!. 

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 adaptación de la encfa a la función y presiones que -

ocurren durante la masticación, 

espesor 

pigmentarias• 

querat i nizaci6n del 

Esta encfa puede contener en sus células de la capa­

basal pigmentos de melanina, dando a la encfa una coloración -

obscura, esta pigmentación se presenta generalmente en persa-­

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

Su superficie epitelial está cubierta por una capa -

de queratina teniendo una función protectora contra las lnju-­

rias mec~nicas y la invasión bacteriana. 

Recibe tambi6n numerosas papilas de tejido conjunti-
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vo, formado principalmente por haces de fibras col,genas, quf.1. 

nes se insertan en cemento y en· el hueso, manteni•ndola fir111t­

a los tejidos duros e impidiendo su movilidad. 

Mucosa Alveolar.- La encontramos por debajo de. h en 
cfa insertada, tiene diferente color, forma y función. Carece­

de queratina y permite asf que los vasos sangufneos se trans--

3, ... Papila lnterdentarfa.- Ocupa el nicho gingival que es el -

espacio interproximal del área de contacto dentario. Consta de 

dos p~pilas, una vestibular y una lingual. Estas dos papilas -

van unidas por una depresión que asemeja el paso entre dos mon, 

tañas y recibe el nombre de col o collado, el cual se localiza 

por debajo del área de contacto. 

Cada papila interdentaria consta de un núcleo cen---

tral do tejido conectivo densamente colágeno, cubierto de epf-

telio escamoso estratificado. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA. 

La encfa ~rginal est' constitufda por epitelio esc.1, 

moso estratificado, en el cual se encuentran cuatro capas de -

c~lulas que de adentro afuera son: capa b•sa1, estr•to espino­

so, estrato granuloso y estrato queratinizado. 

En ambas capas basal y la parte M4s profunda de la -

espinosa se lleva a cabo la mitosis celular, por lo que ta11t--­

bi6n se le llama capas germinativas. 

En el estrato granuloso, las c~lulas se aplanan y se 

hacen anchas, preparándose para la descamación. En su citopla~ 

ma existen gránulos de queratohialina, de ahf su nombre de ca­

pa granulosa. 

Estrato queratinizado.- En esta capa los núcleos y -

6rgano5 citoplasmáticos de las c~lulas desaparecen, incluyendo 

los gránulos de queratohialina. En esta capa es donde se cfec-
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td1 1• desc ... ctdn. 

Epitelio del Intersticio g1ng1ve1.- No est' quereti­

ntz.do. Derive de los ... 1oblesto1 reducidos •1 6rgeno del e.i 

1a;1lte. A tre"'s de •1 se ftltr1· un lfqutdo 11 ... do crevlcular, 

que viene desde el tejfdo conectivo y el cu1l es un producto -

de filtracfdn de los vasos s1ngufneo1. 

-~·te ~rant• l• 'erupCffft :d,.nt1rf •• -s..-.;. 41 ~.~ .· 

te por -.elfo de '-ideS1101C111H • tr•v•• de mucopolfHdrtclos y 

ayudados por tres fuerzas d4bile1 adtttves que son: fuerzas de 

Van der W111s, puente tric,lctco y puentes de htdrdgeno. 

Lámina Propia.- El tejido conectivo de la encf1 se -

conoce COlllO l""ina propia demarcada por una fin1 Melllbrana cuyo 

grosor es de 300 a 700 angstroms, lllUY col,geno y con pocas fi­

bras eUsticas. 

Fibras argir6filas de reticulina se ramifican entre­

las fibras col,gcnas y se contin6an con la reticulina de las -

paredes de los vasos sangufneos. 
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la U111ln1 propia esU foraada por dos tipos de upas: 

una papilar subyacente al epitelio y, una capa reticular Conti 

guo al periostio del hueso alveolar. 

FIBRAS GlNGIVALES DE SOSTEN: 

El tejido conectivo de la encfa es densamente col,g!, 

no y constA de cinco grupos de fibras coUgenas 1 lamadas fi-

,,.. te 
,,,, ••• < 

cacidn; unir la encfa .. rginal libre con el celMlnto de la rafz 

y con la ancfa insertada adyacente, adetn's de inhibir la migr.!. 

ci6n apicAI de la adherencia epitelial. 

Estas fibras se han clasificado como: 

1 ) Fibras Ocntogingivales 

2) Fibras Crcstogingivales 

3) Fibras Dcntoperiostales 

4) Fibras Transeptales 

5) Fibras Circulares. 

1) l'lbra~ Oentoglngivales.- Van desde el cemento, -
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se extienden por deb•jo de la adherench epitelial hasta 

mina propfa de la encfa. 

2) fibras Crestogingivale1.- Van de la cresta d1ea a 

1 a encfa. 

)) fibras Dentoperiostales.- Se extienden inmediata­

mente por debajo de la adherencia epitelfal, pasan sobre la~ 

desde el cemento de un diente al c-nto del diente vec.!. 

no, su posicfdn es coronal a la cresta dsea. 

5) Fibra~ Circulares.- Estas fibras corren a través-

de tejido conectivo de la encfa marginal e insertada y rodean-

al diente a modo de anillo. 

VASCULARIZACION E INERVACIOH DE LA ENCIA: 

Pr.ira irrigar la encfa, las arteriolas dol 1 igamento-

parodontal, y la cresta del tabique, junto con las arteriolas-

supraperldsticas de las superficies lingual y vestibular del -
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hueso alveolar, forma un lazo capi 1 ar er. e1 tejido conjunth'o­

de la encfa. 

El drenaje se efect~a desde los vasos linf•tico1 de-

1a1 papilas del tejido conectivo hasta la red colectora exter­

na del hueso alveolar y de ahf a los linf4ticos submaxilares y 

submentonianoa. 

8) LIGAMENTO PARODONTAL. 

Es la estructura de tejido conectivo que rodea a la­

rafz del diente y lo une al hueso. 

El ligamento se desarrolla a partir del saco denta­

rio, el cual envuelve al órgano dentario durante su formación, 

Al ir erupcionando el diente, el tejido conectivo del saco se­

difcrcncfn en tres capas de fibras, una Interna en relación -­

con el diente, unn externa en relación con al hueso y una ln-­

tcrmedla do fibra~ desorganizadas. 
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De la c•P• intermedi• deriv•n los h•ces de fibru 

· pdncipales, que segdn sus funciones se engruesan cuando el 

diente alcanza su contacto oc1usa1. 

Caracterfsticas Microsc6picas: 

El componente principal del 1fglltll8nto parodontal son 

las fibras col,genas, las cuales se insertan por un lado en C!, 

mente en forma de abanico desde cemento debajo de la •dheren--

cia epitel lal hasta la cresta alveolar. Tiene como funci6n 

equilibrar el empuje coronario de las fibras más apicales, ay~ 

dando 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 ángulo recto respecto al eje mayor del-

diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar. 

3) Fibras Oblfcuas.- Constituyen el grupo más numcr2 

so y son las encargadas de cambiar las fuerzas de presión en -
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fuer~as de tensión; se extienden desde cemento, en direccidn -

coronaria en sentido oblfcuo respecto al hueso. 

4) Fibras Apicales.- Estas fibras se irradian desde­

cemento hacia hueso en el fondo del alveolo. En rafees incom-­

p\etas no existen. Su función es amortiguar las fuerzas de ma.!. 

ticación. 

Los extremos de las fibras principales que se inser­

tan en cemento y hueso se denominan fibras de Sharpey. 

Elementos Celulares. 

Los elementos celulares que encontramos en el liga-­

mento parodontal son: cementoblastos, fibroblastos, células en_ 

dotel iales, cementoclastos, osteoblastos, osteoclastos, macr6-

fagos o hlsliocitos, maslocitos y restos epiteliales de Mala--

SSCZ~ 

CEMlNTOBLASTOS.- Estos elementos son los encargados-
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de la formad6n de cemento. Son c'1ulas de tejido ccnjuntivo .. 

que se encuentran en la superficie del cemento. 

CEMENTOCLASTOS,- Son c~lulas que se encargan de la -

desintegración del cemento y solo se observan cuando hay un -­

proceso activo de este tipo; también encontramos osteoclastos, 

los cuales desaparecen cuando la resorción ósea activa termi--

na. 

FlBROBLASTOS,- Constituyen el mayor ní'.imero de c~lu--

1 as del 1\gamento y son los encargados de la formación y mant~ 

nimiento do las fibras principales. Son células alargadas, del 

gadas, estrellados. 

HISTIOCITOS O MACROFAGOS,- Tienen como función inge­

rir material o destritus de células y de sus productos, Se lo­

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

neo. 

MASTOCITOS.- Contienen heparlnn en un 3a~, ricas en-
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hist•mina. Aumentan su nllmero en la inflamacidn crdnica. No se 

conoce con exactitud sus funciones. 

Restos Epiteliales de Malassez.- Estos restos provi!. 

nen de la vaina de Hertwing la cual es encargada de la forma-­

cidn radicular. Si ~stos son estimulados por traumatismos pue­

den formar quistes o permanecer inactivos; se pueden tambi~n -

convertir en cementfculos que son masas calcificadas que se e.!l 

ruMciottEs oEI. ú'~AMEMTO~- i.u 
fla el 1 igamento parodonhl son: Ffsicas, formativas, nutricio­

nales y sensoriales. 

Función Ffsica: Principalmente se encarga de la ---­

transmisión de las fuerzas oclusales 

al hueso; de la inserción del diente 

en su alveolo; mantener los tejidos­

gingivales en relaciones adecuadas -

con los diente§; protegen los vasos­

y nervios de lesiones producidas por 

fuarzas mccánlcn1. 
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\ Funcidn Form•tiva: EsU dad• por los ele111ento1 celu-

lares que contiene el liglllllento como -

son: cementobl•stos, osteoblasto1, fi-

blastos. 

El ligamento se remodela constantemen-

te, además cumple con las funciones de 

periostio para el cemento y hueso. 

gufneos y proporcfon• drenaje linf,ti-

co. 

Función Sensorial: La inervación del ligamento pro-­

porclona sensibilidad propioceptiva y-

VASCULARIZACION: 

táctil que detectan y localizan fuer--

zas extrañas que actúan sobre los dlen 

tes, también influye en el mecanismo -

neuromuscular que controla los múscu--

los masticatorios. 

Los vasos sangufncos provienen de las arterias alve~ 
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1er superior e inferior. y llegan el 1iga111ento parodontal desde 

tres orfgenes: 1) vasos epicales, 2) vasos que penetran desde­

hueso alveolar y 3) vasos anastomosados de la encfa. 

LlMF"TlCOS: 

Los vasos llnf•ticos drenan la regi6n inmediatamente 

\nferior a la adherencia epitelial, pasan al ligamento parodon 

la regi6n periapi 

HnUHcos. 

lMERVAClON 

El ligamento se halla inervado por fibras nerviosas­

sensoriales capaces de transmitir sensaciones t~ctiles, de pr~ 

si6n y dolor por las vía~ trigéminas. Tambi~n existen recepto­

res propioceptivos que se encargan del sentido de loca1izaci6n 

cuando el diente hace contacto. 

C) CEMENTO RADICULAR, 

El cemento es el tejido mcscnquimatoso calcificado -

que cubre a la dcntln<1 radicular, desde la unión cemento csma..!.. 

te l\¡¡sta el ápice de Li raf<t. 
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.Su co1oraci6n es _,ari11ento y es .•nos .duro Cf"fl 

e1111alte y denttna. 

qufmicamente est' constitufdo por un 40 % a ~5 % de­

sustancias inorg,ntcas (ca1cto 0 f61foro en forma de crfstales­

de apatita) y de un 6(1)(; de material org4nico y agua (coUgena­

y mucopolisac,ridos). 

tercio medio y cervical de la rat'z, 

m1mero de Hbras de ligamento~ 

El espesor y grosor del cemento será mayor en el ápi 

ce y se irá adelgazando hasta llegar al tercio cervical; tanto 

el cemento celular como el intercelular se disponen en láminas 

separadas por lfneas de crecimiento paralelas al eje mayor del 

diente. 

El cemento que se halla debajo de la unión ameloce~ 

mentarla tiene una importancia clfnica muy especial en el tra-

tamlento de raspajc radicular. En la unión ameloccmentaria hay 

tres clases de relaciones del cemento que debemos tomar en 

cuento en su tratamiento: 
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1) El cemento puede cubrir a· la dentina radicular en 

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

2) Que el cemento y el esmalte est~n borde a borde -

en un 30% 

3) Que no exista unión entre ambas en un 53. 

En la enfermedad parodontal, el cemento adyacente al 

El cemento es un tejido que experimenta cambios con-

tinuamente, se deposita durante toda la vida del diente comen-

zando asf el desgaste oclusal o incisa\ sufrido por el diente-

y tiene una gran actividad reparadora. Además es permeable, P!. 

ro con la edad disminuye su permeabilidad. 

La cementogénesis se lleva a cabo en dos fases: 

Una vez que la vaina radicular formó la dentina de -

la rafz, el epitelio que separa al tejido conectivo de esta e~ 

tructura, se va degenerando hasta que el tejido conectivo que-
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da en contacto con .la superficie radicular. Es en este lllOlllento 

cuando se empieza a formar el cemento, El cemento es formado -

por los cementoblastos, los cuales en su primera fase para la• 

formacidn del cemento, forman el cementoide, al cual se le va-

agregando material col!geno en forma de fibrillas colágenas --

que después se mineralizan. 

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

1 hac i dn de 1 a su.bstanc i a fundamenta 1 en la que se depositan -

t' constitufda por cementoide no calcificado y recubierta por-· 

cementobl11stos. 

Funciones principales del cemento: 

1) Sirve como 1 ugar de i nserc 16n de 1 as fibras pri n­

c i pa 1 es del ligamento fijando al diente dentro de su alveolo. 

2) Por medio de aposiciones del cemento que cfect6a-

durante la vida activa de la pieza, compensa el movimiento de-

la erupción y mc~inlizacidn fisio\6glco, 
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El proceso alveolar es el hueso, tanto del maxilar C2. 

mo de la mandfbula que forma los alveolos dentarios que a su --

vez soportan a los dientes. 

En él, se distinguen dos partes: hueso alveolar pro-­

piamente dicho y hueso de soporte, 

do por tejido compacto y en su cara Interna se observan nU111ero­

sas perforaciones por donde pasan los vasos sangufneos, linf'ti 

cos y nervios que van del ligamento al hueso. La pared del 'al--

veolo est& formado por hueso fasciculado, en él se insertan la-

mayorfa de las fibras del ligamento y por hueso laminado. 

El hueso de soporte rodea al hueso alveolar y sirve -

de sostén a su función, consta de láminas corticales de hueso -

compacto del lado vestibular, palatino y lingual, Entre las COL 

ticalcs y el hueso alveolar encontramos hueso esponjoso formado 

por trabéculas que encierran a los espacios medulares, los cua-
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les contienen m6dula dsea. El trabecul•do se ve aUtnentado o -­

disminuido de acuerdo a la funcldn que teng• la p;eza dentaria 

que soportan. 

El hueso es formado por los 01teoblastos, los cuales 

se originan a partir de c~lulas mesenquimatosas indiferencia-­

das. Estas producen la substancia intercelular del hueso, la -

cual contiftne fibras colágenas unidas por mucopolisacáridos. 

teocitos permaneciendo en la substancia intercelul•r C•lcffic.A. 

da. 

La matriz intercelular del hueso está formada por -­

substancia orgánica e inorgánica. La parte orgánica se compone 

de fibras coUgenas y substancia fundamento! de mucopol isacár.!. 

dos (condrointfnsulfato); la inorgánica 1e compone de sales de 

calcio, fosfato, potasio, fluor, fierro formando peque~fsimos­

cristales de hidroxiapatita. 

Tabique lnterdentarlo óseo se compone de hueso espon­

joso limltndo por paredes alveolares de dientes vecinos y las-
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tilblu corticales vestibuhr y 1 ingual. En estado sano la eres-

ta alveolar depender' del contorno del diente, relacidn mesio-­

distal de los dientes y anchura bucolfngual de los mi11110s. 

El hueso alveolar participa en el mantenimiento del -

equilibrio de calcio en el organismo. El calcio se deposita --­

constantemente y se elimina de igual forma.¡ 

.. ' n -,_ " ... 

se' observan ''fendllí9fk,'5 de: apo~'1'6~ 

El hueso se forma en áreas de tensión y se resorbe en 

áreas de presión, o sea que se remodela constantemente como re!. 

puestas n las fuerzas oclusales gracias a los osteoblastos; los 

osteoclastos por su parte destruyen hueso. Se llama atrofia por 

desuso cuando las fuerzas oclusales se reducen y el hueso se r!. 

sorbe, disminuyendo el volumen, cantidad y espesor de las tra-­

b~culas. Las fuerzas oclusales constituyen un factor muy impor-

tante en la constitución del hueso alveolar, pero Intervienen -

además otros factores como: las condiciones flsloqufmlcas loca­

les, 1~ anatomfa vascular y el estado general del organismo. 
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L• •ltur• y grosor del hueso depender' de h posict6n 

que teng•n los dientes en el arco y I• •ngul•ci6n y forma de -­

sus rafees. 

Concluyo haciendo notar·que el parodonto en estado s.1, 

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

durante 1 a 111asticacidn ni en el cepi 1 hdo sangrado del b_orde 1 i­

bre de la encfa, de lo contr.arlo nos indicaróS 
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3. PLACA DENTOBACTERIAMA 

Es un dep6sito blando, amorfo granular que se acumula 

sobre las superficies dentarias, restauraciones y cálculos den-

tarios y es el factor más importante de la enfennedad 

fta con soluciones reveladoras. A 11edida que se acUlllU1a tO.. un-

color grisáceo amarillento, se acumula en mayor cantidad en los 

dientes posteriores y en la superficie lingual o palatinas de -

los dientes anteriores inferiores, se adhiere además, en las $~ 

perficies supragingival o subgingival y espacios lnterproxima--

les de los mismos. 

La única manera de eliminarla es mediante un cepilla-

do correcto, 

l.;i placa bacteriana está formada por microorganismos-

proliferantes, células epiteliales, leucocitos y macr6fagos en-
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un11 matdz i"tercelular adhe1iv11 •. 

Para que la placa 1e adhier11 a la superficie del -­

diente, es necesario que primero se deposite una pelfcula 11d­

qu i ri da, que es una capa de 1 gad•, t rana I dci da e i neo 1 ora que -

se extiende en el diente. Es acelular, es decir, se encuentra 

libre de microorganismos y su contenido es de glucoprotefna1, 

polip6ptidos y lfpidos. 

aadrido, derivado extracelular de ln bacterias que lo prod.!!, 

ce 1 a sacarosa, por 1 os estreptococ,os mutans y sangui 1; 6ste­

t iene propiedades adhesivas que unen la placa al diente. Otro 

polisacárido es el leván que es utilizado como carbohidrato -

por las bacterias de la placa. 

Una vez formado el sustrato, los microorganismos se 

adhieren a la placa en el orden siguiente: 

l. Cocos y bastones grampositivos- producen exotoxi 

nas, hialuronidasa y condroin­

tin 11ulf11tasa. 



• • ·.9 
26 

2. Cocos y bastones gramnegatlvos- Producen endotoxt­

nas y proteasas. 

3. Borrella, Treponemas y el Fusobacterium- Producen­

endotoxinas y proteasas. 

4. Elementos filamentosos como el leptotrix y actino­

myces- calcifican la placa. 

5. Veillonela y Selenomona Sputfgeno- Producen el 'ci 

Todos estos microorganismos son importantes en la - -

etiologfa do la enfermedad parodontal, como factores desencade­

nantes, perpetuantes y hasta la fecha se han descubierto cerca­

de veintiocho de ellos que han sido aislados de la placa dento­

bacteriana,1 Son perjudiciales porque en su membrana celular C0.!2, 

tienen endotoxinas que son macromoléculas complejas formadas -­

por protefnas y lipopolisacáridos. 

Hay que hacer notar que la placa bacteriana crece de­

bido a nucva5 bacterias, multiplicación de las mismas o por ac~ 

mulaci6n de productos bacterianos. 

Las bacterias se mantienen unidas a la placa por una-
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matriz interbacteriana adhesiva. Est• matriz consta de un con­

tenido orgánico y uno inorg,nico. El contenido org,nico son -­

los polisacáridos y protefnas, cuyos componentes principales -

son los carbohidratos, protefnas y lfpfdos. 

Los carbohtdratos que se presentan ~on mayor propor­

cl6n son el dextran y leván. 

~ioporcf6n. 

La saliva tiene un papel importante en la etiologfa­

de la enfermedad parodontal; ya que contiene glucoprotefnas 

llamada mucina, las glucoprotefnas se componen de protefnas 

combinadas con varios carbohtdratos como es el ácido siálico.­

Este es separado por una enzima (neuramlnfdasa) de la gluco--­

protefna. Al perderse el ácido siálico, la viscosidad de la S,!!. 

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

ción de la placa. 

La placa disminuye cuando se e1tá en vigilia y aumen. 

ta durante el suc~o. 
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La dieta tambUn interviene, ya que una dieta blanda 

permite mayor acumulación de placa que una dieta dura. 

MATERIA Al8A: Es un depósito no calcificado de color amari--­

llento, pegajoso. Se acumula en las superficies cervicales de-

Está formada por una concentración de microorganis-­

mos, célulai epiteliales descamadas, leucocitos y una mezcla de 

protefnas y lfpidos salivales. Carece de una estructura inter­

na regular como la que se observa en la plnca, pero su efecto­

irritativo sobre la encfa nace de las bacierlas y sus produc-­

tos que la forman. 

CALCULOS DENTARIOS. 

[~una masa calcificada, que se ndhlere a la corona­

cl fnlca del diente, su coloración varía del blanco amarillento 

al café obscuro. 
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De acuerdo a su relacidn con el. margen gingival se -

clasifican en: supragingivales y subginglvales. 

Cálculos supragingivales.- Se localizan con mayor -­

frecuencia en cantidades más abundantes en los conductos de S.!, 

lida de las glándulas salivales, como el conducto Warto~·a ni­

vel de las superficies linguales de los dientes anteriores in­

feriores y en las superficies vestibulares de los molares SUP!. 

lor amarillento, consistencia dura, arcil1011 y •• de1prendan­

con facilidad de la superficie dentaria mediante un raspador. 

El cálculo subgingival.- Se encuentra debajo de la -

encfa marginal, por lo com~n en bolsas parodontales, es de co­

lor café obscuro, es de consistencia dura, no es visible. 

En el fondo de la bolsa parodontal el cálculo está -

menos colcificado, que en el resto de la superficie, con~titu­

yéndose por células epiteliales descamadns, leucocito& que han 

emigrado desde el epitelio de la bolsa, bacterias y clementos­

filamcntosos como el lcptotrix y actinomyccs. 
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Tanto el c61culo suprag;ngival como el subging1val -

pueden aparecer independientes o bien estar juntos en un m•1mo 

diente. Se piensa que el c61culo supragingival deriva de 11 IJ. 

Hva, por lo que se le lla111a cálculo salival y al c'1culo sub­

gingival s~rico por derivar del suero sangufneo. 

Composición de los cálculos. Están constitufdos por-

El inorgánico lo forman: el calcio, fósforo, magne-­

sio, no presenta protefnas salivales y la relación calcio y -­

fósforo es má~ alta. 

Los microorganismos que se encuentran en los cálcu-­

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

guiente: 

Blbby lo clasifica asf: 



••• 
JI 

C"culo supr<19lngfval, se distfftfuMI tres ~rctones: 

externa, 1111dta e Interna. 

ti vos. 

Porci6n externa.- Pr.-.inlo de ffl-ntos gramposl-

Porcidn lledta.- fi1 ... ntos gr....,atfvos y cocos. 

Porcidn interna. Cocos gr11111PO•itivos. 

Yardeni los clasifica en tres zonas: 

1) c¡tculos propiamente dicho.- Gr.n cantidad lle ff-

1.-entos gr-.posit1vos del tipo 

actiftlllllyces, leptotrichias y ".!!. 

9erosas bof're1ias de casos ais-

1.dos. 

2) Zona inter1" del cSlCt.Jlo er.1 casi est4ril. 

3) Zona pcrif~rica.- Predominan los cocos y badlos­

gramnegat. avos 
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formaci6n del c61culo,~ El- c61culo e~ la placa den­

taria que se mineraliza, endurece por la precipitación de si-­

les minerales. La formación del cálculo tiene dos fases: flja­

c16n y precipitación. 

Fi iación.- Se lleva a cabo por la substancia inter­

celular adhesiva y las bacterias que unen al cálculo sobre la­

superficie del diente de maneras diferentes: 

tina. 

3) Por la trabazón de cristales inorg6nicos del cál­

culo con la estructura dentaria. 

4) En espacios creados por separación cementaria. 

Calcificación: Es la unión de los iones de calcio a­

los complejos de carbohidratos y protefnas de la matriz orgánj_ 

ca y la precipitación de las sales de fosfato de calcio crist~ 

lino. 

La calcificación comienza en la p~rtc interna del 

cálculo los cristales se forman en la matriz intercelular y sg, 
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bre .las superficies bacterianu y por ~ltimo dentro de. 111 bas 

tedas. 

Por todo lo anterior, podemos afirmar que el momento 

del comienzo y velocidad de calcificación y acumulacl6n del -­

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

en diferentes ~pocas de úna misma persona. 

La dieta en la formaci6n de dlculosdepende de su -

consistencia, una dieta blanda acelera su formación, en cambio 

una dieta por alimentos fibrosos lo retardan. 

Los cálculos dentarios tienen importancia en la en-­

fermedad parodontal porque perpetúan la inflamación ocasionan­

do la profundización de las bolsas parodontales y la destruc-­

ción de los tejidos parodontales de soporte. 

C) ACClON OE LOS MICROORGANISMOS OE LA PLACA BACTERIANA. 

La salud parodonlal se mantiene gracias a un equili-



. brio silllbi6tico entre 101 microorganismos bucales y entre 101-

microorganf smos y el hu,sped. La enfermedad es consecuencia de 

una alteración de equilibrio entre bacterias, o entre bacte--­

rias y el hu4sped. La alteración de este equilibrio depende de 

que haya una proliferación exagerada de microorganismos patdg,! 

nos o un descenso de la resistencia del hu,sped. 

Respecto a las exotoxinas producidas por los cocos -

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

ningún efecto ni sobre epitelio ni tejido conectivo, 

La hialuronidasa o factor dlspcrsante es una enzima­

producida por los cocos y bastones gramnegativos. Es la más d!, 

i'\ina, penetra al epitelio del Intersticio ataca al &cido hial.!!, 

róni co que es e 1 componente pr i nci pa 1 de 1 a substancl a i nterc_! 

lular. 

La hlaluronldasa desdobla el ácido hlalur6nico, dcs­

polimcrlz6ndolo, perdiendo la substancia lntercclulnr sus ca-­

ractcrfstlcas, cambiando su estado de Gel a Sol lo que signifl 
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c. que se vuelve mb 1fqufda, di1111fnuyendo ••' los nutriente.•• 

que las cilulas necesitan para llevar a cabo su metabolt11110 ·­

nonn11l; favoreciendo uf h entrada de otras substancias tdid­

cas 111 los tejidos profundos. 

La presenci11 de la hfaluronfdas11 en contacto con el-

tejido conectivo da origen al proceso inflamatorio. 

; :::<',·:,~··/ ··: ., . ·_._.~' .' :. . . . ·::.:-: -.: 

• · rt~:fo~ 'J .;m,tefnas de 1 ifj p•redes 

las cuales son liberadas dnfcamente despu41 de la muerte de --

las bacterias. 

Las endotoxinas están compuestas por: 

1) fracción protéfca 

2) Fracción llpopolisacárida 
a) fracción lfpfda 

b) fracción sacár,i 

da 

A su vez la fracción lipopolisacárida se divide en -

parte lfpida y sacárida, de las cuales la 1 fpfda es la que ca_!! 

sa mayor dano en el tejido, ésta junto con las proteasas ata--

can a la membrana plasmática celular, provocando una solución-
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de continuidad, con lo que facilita h penetración al inter.ior 

de la c•lula ataque a las mitocondrias (que son las encargadas 

del metabolismo celular), ocasionando la muerte de la c'lula y 

aumentando la descamacldn. 

La fraccidn sacárida se afirma que desencadena la -­

reaccidn antfgeno-anticuerpo. 

la colagenasa enzima producida por el bacteroide me­

laninogénico que mediante la disolución enzimática del coláge­

no ataca a las fibras colágenas o ginglvales de sostén, desin­

sertándolds de la superficie del diento, Al destruir estas fi­

bras la adherencia epitelial queda sin nutrientes, emigra ha-­

cía apical en busca de ellos y es cuando se establece la bolsa 

parodontal. 

Los productos de los microorganismos de la placa si­

guen actuando dcsinsertando las fibras de Sharpey. La adheren­

cia epitelial sigue migrando profundizándose más la bolsa par2 

dontal. Hay absorción ósea, ya que los va~o~ sangufneos pasan-
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a los tejidos m's profundos. 

El leptotrix y actinomyces se adhieren a la superfi­

cie del diente , formando una empalizada que strve para reunir 

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

ca; estos microorganismos pueden calcificarse por sf mismos y­

contribuyendo de esta manera en la formaci6n del sarro. 
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~.GINGIVITIS Y PARODONTITIS' 

La enfermedad parodontal crónica se clasHica en dos: 

1) Gingivitis y 

2) Parodontitis. 

La Gingivitis es la inflamación de la encfa, y las C!, 

La gingivitis se puede presentar en fase aguda y 

nlca. 

La gingivitis aguda es dolorosa, de instalación rápi­

da y de corta duración. 

La gingivitis crónica se Instala lentamente, es de -­

larga duración e indolora. 

ETIOLOGIA. 

La inflamación se halla presente en todas las formas­

de enfermedad parodontal, porque los irritantes locales que lo­

produccn como la: placa bacteriana, materia alba, cálculos den­

tarios, productos lesivos bacterianos, están siempre presentes-
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en el medio gingival. Todos é!stos son considerados factores e.15. 

trfnsecos, pero tamb16n se ha observado relacidn con los fact51. 

res intrfnsecos como el embarazo, deficiencias nutricionales,-

transtornos endocrinos. 

La lnflamacidn causada' por la irritacidn local orlg! 

na cambios degenerativos, necrdticos y proliferat1vos en los -

tejidos gingfvales. 

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 la boca. 

Gingivitis Marginal.- Cuando afecta el margen gingl-

val y pequel'la zona de 1 a encfa-

insertada contigua. 
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Gingivitis Papilar.- Abarca las papilas interdenta~­

rias y 01 aquf donde aparecen -

los primeros signos de gf ngfvi­

t is. 

Gingivitis Difusa.- Cuando abarca encfa marginal, -

encfa insertada y papila inter--

bres anteriores y asf tenemos: 

Gingivitis Marginal Local izadn,- Se 1 Imita a la encfa 

marginal o más. 

Gingivitis Difusa Localizada.- So extiende desde el -

margen hosta el pliegue mucoves-

tibular. 

Gingivitis Marginal Generalizada.- Comprende a la en-

cfa marginal de todos los dien--

tes, por lo genoral afecta tam--

bién a lag papilas intordenta---

ri as. 
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Gingivitis Difusa Generalizada.- Abarca a toda la e.a. 

cfa, por lo general tambi4n la­

mucosa bucal se halla afectada. 

CARACTERISTtCAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO. 

Los cambios de color son los signos clfnicos más im-

El agrandamiento gingival inflamatorio crónico co--­

mienza por un abultamiento leve de la papila fnterdentaria, e.n. 

cfa marginal o ambas. Aumenta después hasta cubrir parte de la 

corona de los dientes. Este crecimiento es lento e indoloro, y 

es debido al lfquido inflamatorio y exudado celular, degenera­

ción del epitelio y tejido conectivo neoformaclón de capilares, 

ingurgitación capilar, hemorragia, proliferación de epitelio y 

tejido conectivo. 

Las lesiones e~ cuya composición predominan las cél2 

las inflamatorías y lfqulúos correspondientes a alteraciones -



42 

degeneutivas son de color rojo o rojo azuloso, blandas de íu­

perficie lisa y brillante, las cuales sangran con facilidad. 

Las lesiones con predominio fibroso y existen basta.o. 

tes fibroblastos y haces col,genos son relativamente firmes, -

resistentes y rosadas. 

qufdo celular, 

Blandura y frlabilidad marcadas.- Arcas delimitadas­

dc enrojecimiento y descamación, debido a la degeneración del­

tejido conectivo y epitelial, asociado a substancias lesivas -

que provocan inflamación y exudado Inflamatorio, 

Consistemcia firme.- En la cual existe fibrosis y -­

proliferación epitelial. 
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.!:,_A!1!,IO DE TEXTURA: 

Existe p4rdida del puntilleo, la superficie es lisa­

y brillante o firme nodular, segGn el predominio de cambiÓs -­

exudativos y ftbrosos. 

La hemorragia es producida por la dllatacidn e ingu.i:. 

gitacidn de los capilares que dan lugar a la susceptibilidad a 

la penneabflidad del epitelio del surco mediante el debilita-­

miento del cemento intercelular y el ensanchamiento de los es­

pacios Intercelulares. A medida que la inflamación se hace cr2, 

nica, el epitelio de intersticio se ulcera. El exudado celular 

lfquido y proliferación de nuevos vaso3 sangufneos hacen pre-­

sión sobre el epitelio de la cresta y de la superficie externa 

de la encfa interdentaria y marginal, el epitelio adelgaza y -

presenta diversos grados de degeneración ofreciendo menor pro­

tección a los capilares más cercanos a la superficie, causando 

su rotura con el más mfnimo estfmulo y por lo tanto, hemorra-­

gia glnglval. 



44 

CNIBIOS EN LA POSICION DE LA ENCIA 

Los cambios referentes a la posición de la encfa, se 

conocen como: Recesión o Atrofia Gfngival que es un desplaz1-­

mfento apical de la posición de la cncfa, con exposición pro-­

gresiva de la superficie radicular. 

a_personas de 

b) Recesión Patológica.- Es originada por condicio-­

nes anormales como: cepillado -

dentario inadecuado, malposi--­

ción dentaria, gingivitis, bol­

sas porodontales. 

IMPORTANCIA CLlNlCA: 

La exposición de las supcrf lcies radiculares es de -

suma importancia clfnica, ya que ~1 prc~cnl~rsc el desgaste -­

del cemnnlo qucd~ al descubierto la ~upcrflcle dentaria siendo 

partit:ul .. irrncntc 5usccpl ible .1 1.1 c.Hlt's y ;d t.1cto. 
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HEMORRAGIA GINGIVAL. 

La causa m's comdn de la hemorragia gfngiv1l anormal 

es la inflamación crónica. 

Lo hemorragia gingival puede aer crónica o recurren-

te y es provocada por traumatismos mec,nicos como el cepillado 

senta sin que la provoque, la irritacfdn 111ec:4nfca puede estar.­

asociada con algdn tipo de alteracidn org&nic:a. 

La intensidad de la hemorragia se ve influenciada --

por la intensidad de la inflamación, por lo tanto, para hacer-

el diagnóstico de la gingivitis crónica, es necesario tomar en 

cuenta las caracterfsticas clfnicas anteriormente citadas, pa-

ra tal efecto también nos valdremos de la inspección minuciosa 

de la encfa, de la relación que guarda el Intersticio gingival. 

Al persistir la irritación;; lo~ tejidos debido a --

los productos lesivos, el proceso inflamnlorio se extiende a -

lo~ tejido~ p1·Qfuridos de ~oportc, las fibras ~e dP.sintcgran y-

la adhr.rcncia cpit~li.:il prolifera en ~(:ntido apical, dando or.i. 
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gen al despi-endimiento simul Uneo de la adhei-encia epitelial -

del diente, foi-mándose una bolsa pai-odont1l y se puede hacer -

un diagnóstico de parodontitis. 

BOLSAS PARODONTALESÍ 

La bolsa parodontal es la profundización patológica-

,. . , 

porte, afloJaMiento y exfol hcfóri dientes. 

SIGNOS Y SINTOKAS: 

El método seguro para localizar las bolsas parodont~ 

les y determinar su extensión es el sondeo cuidadoso del mar--

gen gingival en cada una de tas caras de los dientes, 

Los signos clfnico~ que presenta la bolsa parodontal 

son: 

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

enrollado separada de la superficie dentaria. 
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2) Una zona vertical azul rojiza, desde el margen --

gingival hasta ·encfa insertada, y a veces, hasta-

la mucosa alveolar. 

3) Una rotura de continuidad vestfbulo-lingual de-· 

la encfa interdenta~i1. 

4) Encfa brillante, hinchada y con cambios de color-

asociada a superficies radiculares expuestas. 

7) Movilidad, extrusión y migracidn de los dientes. 

8) Aparición de diastemas donde no los habfa. 

los sfntomas que puede presentar las bolsas parodon-

tales son: 

a) Dolor localizado o irradiado. 

b) Sensación de presión o picazón en las encfas. 

c) Sabor desagradable ~n áreas localizadas. 

d) Sensibilidad al frfo o al calor. 

o) Dolor dentnrio en au5cncia de caries. 

l11s bolsns parodontalcr. se clnr.ific11n ~egún su morfo-
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logh y su rehcidn con las estructuras adyacentes, de. h for­

tna siguiente: 

1.- Bolsa Gingival Falsa o Relativa.- Est' formada -

por el agrandamiento gingival, sin destrucc-ldn de tejidos paro­

dontales. Solo existe aumento de volumen de la encfa por lo ~ 

que el surco se profundiza. 

,,.,' ., 

y son de do~ 

a) Bolsa Supraósea.- En la cual, el fondo de la bol-

sa es coronaria a la cresta 6--

sea. 

b) Bolsa Infraósea. En la cual, el fondo de la bolsa 

es apical o nivel de la cresta-

alveolar. 

PATOGENIA: 

Las bolsas parodontalcs son originadas por irrita!l 

tes locales que producen alteraciones pnto16glcas en los tcji-
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dos y profundiz•n el intersticio gingtY•l• 

La form•ci6n de l• bols• c0111lenz1 con un c.-bio in~ 

fl.matorio producido por los irritantes loc•I•• en l• p•red .... 

del tejido conectivo del surco glngiYal. El uudado inf1 ... to­

rio celular y lfquldo causa la degeneracldn del tejido conecti 

vo circundante, provocando asf el sangrado a trav4s de\ eptte-

1 io del intersticio, entonces la adherencia epitelial prolife-

'ª ap:;t~~,¡nd4t_dt,verl~I' Ir·~-~~ 
, - ~ ' - . . . . . . . . . . 

cidn y necrosis. Ast' tendremos 1 • •partctdn de una bofH paro-

dontal. 

Existen caracterfsticas clfnlcas diferenciales en-

tre una bolsa supraósea y una infraósea, estas son: 

Bo 1 sa Supraósea Bolsa lnfrtósea 

1. El fondo de la bolsa es co- 1. El fondo de la bolsa es --

ronarlo ft la cresta alveolar apical a la cresta tlveolar. 

2. El patrón de destrucción 2. El patrón de destrucción -

del hueso es horizontal. ósea es ongulado vert'icalmen-

te. 



). En la zona interproximal, 

las fibras transeptal~s se -

disponen horizontalmente en-

el espacio entre la base de 
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la bolsa y al hueso alveolar. 

4, En vestlbulo-lingual, las 

fibras del ligamento parodo!l 

). En la zona lnterproximal, -

las fibra• transeptales aon --

oblfcuas, en vez de horizonta-

les. 

4. En vestibular y lingual, --

las fibras horizontales y ob11 

PAROOONTI TI S 

La parodontitis es una enfermedod inflamatoria cróni 

ca causada por factores irrltativos localc•, que dan por resul 

tado la destrucción de los tejidos de soporte del diente, 

La parodontitis es una secuela directa de una glngi-

vitis que ha avanzado y no ha sido tratada, Esta enfermedad --

puede agravarse o complicarse por enfermedades generales, trai 

tornos endocrinos, deficiencias nutricionalcs u otros factores. 
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Uno de los datos caracterfsticos de la parodontlti1, 

es la presencia de bolsas parodontales, las cuales se estable­

cen por la profundidad del intersticio ginglval debido a la mi 

grac;6n de la adherencia epitelial. 

El diagnostico clfnlco de esta enfermedad se basa en 

la inflamacldn gingival, en la formacidn de bolsas parodonta-­

les, en el exudado purulento de 'stas y en la resorcfdn de la-

.,:·· <.": ·;;< ·:;.· . .:,· . . ··., :.', ;·;..~:<::y: 

1a enfermedad es f!'!•fol~r~. h:;:-.;:;..--:n.:.,.: 
es un síntoma tardío y muchas veces mfnimo, pese a la p'rdida-

extensa de hueso. 

En la parodontitfs el color de la encfa puede variar 

del rojo obscuro al azuloso y abarcar desde el margen gingival 

hasta encía insertada. Esto es debido a que el proceso lnflam!_ 

torio ocasiona éstasis sangufneo provocando cianosis en los t~ 

ji dos. 

Los elementos de las fibras colágenas y el resto del 

tejido conectivo, son dcspollmcrizados por las enzimas como la 

hialuronldasa y colagena~a. Oando como resultado una acumula--
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ción de flufdos donde anteriormente existfan estos elementos -

fibrosos. Esta destrucción hace que la encfa se vuelva floja y 

flácida. El edema concomitante da aspecto liso a la textura de 

la encfa y p~rdida del puntilleo. 

Histológica111ente, la reacción Inflamatoria en una PA 

rodontitis presenta un cuadro t1pico. Los leucocitos.polifor~ 

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

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

ci6n de esta actividad leucocftica. 

La infiltración linfocftica y plasmocftica en las Z2, 

nas tisulares más profundas, es la caracterfstica predominante 

en la parodontitis. La función de estos elementos celulares en 

la reacción inflamatoria de defensa es la producción de anti--

cuerpos y antitoxinas. 

El proceso inflamatorio sigue el curso de los vasos-

sangufneo:i y 1 ínfátlcos, 
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Las vfas de propagacidn de la inflam~cidn son de ~~ 

gran importancia, ya que afectan al tejido 6seo en la enferme­

dad parodontal. 

Una vez establecida la· inflamacidn del margen gingi­

val y la papila interdentaria, la inflamacidn penetra en las -

fibras ginglvales y las destruye, posteriormente se propaga ha 

ch los tejidos 

a) Por las vfas interproximalcs, la inflamación pasa 

de las fibras transeptales del ligamento parodon­

tal a trav~s de los vasos del tabique interdenta­

rio. 

b) Vfas vestibular y lingual,- La inflamación de la­

encfa, se extiende por la superficie perl6stica -

externa del hueso y penetra a los espacios medul,! 

res a través de los conductos vasculares en la -­

corteza exterior, 
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La parodontitis se clasifica en dos tipos: 

1) Parodont i ti s Simple 

2) Parodontitis Compuesta. 

1) Parodontitis Simple o Marginal.- En la cual la·--

destrucci6n de los tejidos parodontales tiene su-

origen únicamente en la inflamación. 

La parodontitis marginal se localiza en un diente o-

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

distribución de los factores etiológicos. 

Esta enfermedad progresa con ritmo variable y sus es 

tadfos graves aparecen en la edad avanzada, 

Caracterfsticas clfnicas que presenta: 

n) Inflamación crónica de la encfn 

b) rormaci6n de bolsas generalmente con exudado pur!:!. 

lento. 
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e) P'rdida ~sea y movilidad dentaria~ 

d} Klgraci6n patológica y p4rd1da de los dientes. 

l.a parodontitis simple u indolora, pero puede pre--

sentar sfntomas como: 

- Sensibilidad a cambios térmicos y estimul1ci6n t•~ 

alimentos dentro de 1 as bolsas parodontales. 

- Dolor punzante y sensibilidad a la percusión, pro-

venlentes de los abcesos parodontales. 

- Sfntomas pulpares (dolor y cambios térmicos) 

2) Parodontitis Compuesta; 

Se origina por los efectos combinados de la irrita--

ci6n local, más el trauma por oclus16n. 
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Presenta por lo general las mismas caracterfsticas • 

clfnicas que la parodontitis simple, pero con ciertas difercn• 

cias: 

- Destrucción del ligamento parodontal con cambios -

vasculares, degenerativos y necr6ticos. 

- Aumento de las frecuencias de las bolsas infra6---

- Intensa movilidad dentaria. 
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5, CONTROL PERSONAL DE LA PLACA 

El control de la placa consfste en prevenir la acum.!L 

laci6n de la mfsma y de otros de-pósitos sobre los dientes y '.!L 

perficies glngivales. 

El control de la placa, es la manera más eficaz de -

prevenir la formación de c'lculos dentarios. 

El método más seguro para controlar la placa bacte--

riana es la limpieza mecánica con el cepillo dental y otros --

auxiliares de la higiene bucal, mediante un cepillado correcto 

y llegando a todas las superficies dentarias, 

La Parodoncia Preventiva tiene como finalidad funda-

mental la conservación y restauración de la salud parodontal. 
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La prevención comienza con la salud y busca preser-­

varl a utilizando m'todos, que por sf mismo puede desarrollar -

el paciente. 

Cada paciente debemos cometerlo a un programa de con. 

trol personal de placa, para que asf, un paciente con un paro­

donto sano, el control de placa signifique la conservación de­

su sa 1 ud, para un paciente con enfermedad parodont a 1 si gnif i C.!, 

·,control de ta placa dentaria, para la prevención d~' la enferm~ 

dad gingival y parodontal, ya que sin este control, no es pos! 

ble alcanznr la salud bucal, mucho menos po~er prevenirla. 

No es posible 1 impiar completamente los dientes, so­

ld mediante el cepillado y el dentífrico, porque las cerdas no 

alcanzan la totalidad ce la superficie dentarias proximales. -

La remoción de la placa interproximal es esencial, porque la -

mayoría de las enfermedades gingivalcs comienzan en la papila­

interdcntarl~ y la frecuencia de la gingivitis es m~s alta en­

esas znn,u. P,ir.1 un mejor control de la pl<1ca, el cepillado d!:, 

berá ser complcmcnt,1do con auxiliares de 111 limplci:a como el -
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hilo dental, limphdores interdentarios de caucho.·madera, P1'.! 

tico, aparatos de irrigaci6n bucal y enjuagatorios. 

El cepillo de dientes elimina la placa y materia al 

ba, y al hacerlo reduce la instalaci6n y la frecuencia de la 

gingivitis y retarda la formacidn de cálculos. 

Encontramos diversos tipos de cepillos dentales, es--

la c•racterfstica m's importante de cualquier cepillo 

dental, es la de limpiar eficazmente y proporcionar accesibili-

dad a todafi las &reas de la boca. Por lo que para su elección -

se tomará en cuenta a la manipulacldn fácil por parte del pa-·--

ciente. 

Las cerdas de los cepillos son naturales o de nyldn. 

Lns cerdas naturales tienen la desventaja de que su -

firmeza es ¡1fectada fácilmente por el agua, en cambio, las de-

nyldn son mAs durables y conservan su firmeza por más tiempo. -

No es recomendable Jltcrnar cerdas naturalen con las de ny16n,-
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porque los pacientes acostumbrados a la blandura de un cepillo 

natural al querer aplicar esa misma presión a uno de cerdas -­

nylón, lo m~s probable es que lesione la encfa. 

Las cerdas pueden agruparse en penachos separados -­

dl spuestos en hileras o bien distribuirse parejamente con lo -

que aument~ el número de penachos, pueden tener las puntas re­

dondeadas o ser de corte parejo. 

la superficie dentaria y restauraciones. 

Las cerdas blandas son más flexibles, alcanzar mayor 

superficie intcrdentaria proximal, pero no eliminan toda la -­

placa. 

Existen también diversos tipos de cepillos eléctri--

cos, los cuales tienen movimientos en arcos o bien una acción-

recfproc¡i hacia atrás y adelante o combinación de ambos y movJ.. 

miento elíptico modificado. Estos ccpillt>~ ~on más eficaces P!. 

ra individuos impedidos, es decir, qua na pueden manejar fácil 

mente el ccpi \lo común, y lambl6n son útiles para la limpieza-
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·alrededor de aparatos de ortodoncia. 

~ETODOS DE CEPILLADO DENTARIO. 

Debemos de tomar en cuenta que.es la minuciosidád y­

no la t~cnica, el factor importante que determina la eficacia­

dcl cepillado dentario. 

dos secciones; se comienza por la zona molar superior derecha-

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

izquierda y quedan limpias todas las superficies linguales o -

palatinas. 

METOOO OE STILLMAN 

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

cerdas queden en parte sobre la encfo y otra sobre la porción-

cervical del diente. 

Las cerdas deben estar en forma ablfcua al eje long! 
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tudinal del diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce 

presión lateralmente contra el margen ginglval, hasta producir 

una pequeña zona de palidez, apenas perceptible. Se separa el­

cepillo para que vuelva la irrigaci6n a la encfa, Se aplica -­

presi6n varias veces y se le da al cepillo un movimiento rota­

torio suave, con los extremos de las cerdas en poslcl6n. 

Se repite el proceso en todas las superficies denta-

alcanzar las superficies 1ingualc1 de las ,zonas 

anteriores' inferiores y superiores el mango del cepillo estará 

paralelo 41 plano oclusal y dos o tres penachos de cerdas tra­

bajan pen~trando en la profundidad de los surcor. y espacios Í!!, 

terproxim,11 es. 

METOOO DE STILLMAN MODIFICADO. 

Se le considera una de las técnicas más completas, -

ya que permite una buena limpieza y excelente masaje, Debido a 

la estlmulaci6n que proporciona, se recomienda u~arla para tr!!_ 

tar problema~ de hiperplasla gingival. 



63 

Consiste en una acción vibratoria combinada de las -

cerdas con el movimiento del cepillo en el sentido del eje ma­

yor del diente. El cepillo se coloca en la lfnea mucoglng!val­

con las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, y se acti­

va con movimientos de frotamiento en la encfa insertada, en el 

margen gingival y en la superficie dentaria. se gira el mango­

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

papilas interdentarias se han retrafdo y han dejado zonas in'-­

terdentarias expuestas. 

61 cepillo se coloca sobre el diente, con una angul~ 

ción de 45° con las cerdas orientadas hacia la corona, 

Una vez que las cerdas se encu~ntren dentro de los -

espacios interproximales, se realiza un movimiento firme, pero 

suave durante 10 o 15 seg. Las cerca~ se flexionan de manera -

que los costados toquen los dientes y pu~dan penetrar lnterpr2 

ximalmcnlc, y se repite el procedimiento 'rea por área sobre­

todas la~ superficies vestibulares y de~pud~ todas las super­

ficies linguales. 
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Para limpiar las superficies oclusales se ejerce un• 

fuerza suave para que las puntas de las cerdas penetren dentro 

de los surcos y fisuras, activando el cepillo con un movimien­

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

Se repite con mucho cuidado zona por zona hasta que­

estén perfectamente limpias todas las superficies masticato--­

rias. 

Se coloca el cepillo de manera que presione firmeme~ 

te sobre los dientes y la encfa; el mango del cepillo queda p~ 

ralelo a ld lfnea de oclusión y las cerdas perpendiculares a -

las superficies dentarias vestibulares. Ocspués, se mueve el -

cepillo en ~cnlido rotatorio con los maxilares oclufdos y la -

trayectoria esférica del cepillo quedará confinada dentro de 

los lfmites del pliegue mucovestibular. 

METODO DE BASS (Limpieza del surco). 

Este método se lleva a cabo con cepillo blando. Para 

las superficies vestibulares superiores y vcstibuloproximales-
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la colocac;dn del cepillo es la siguiente: 

Comenzando por la superficie vestibular y vestr~ulo-
" . 

proximal de la regi6n molar superior derecha, co16quese·la ca­

beza del cepillo, paralela al plano de oclusi6n con las cer---

das hacia arriba y por detrás de la superficie distal del últ,i 

mo molar. 

cerdas penetren todo lo posible en el espacio interproximal. 

S~ ejerce una presión suave en sentido del eje mayor 

del diente, y se pone a funcionar el cepillo con un movimiento 

vibratorio hacia adelante y atr6s, durante 10 seg., aproximad~ 

mente, sin que pierdan su posición las puntas de las cerdas. -

Esto limpia detrás del último molar cncfa marginal dentro de -

los surcos gingivales y espacios intcrproximales. Lo mismo se-

hace a nivel de los premolares. 

Al llc9ar al canino -;uperlor derecho, el cepillo se-

coloca de modo que la última hilcril de cerdas. quede distal a -

la prominencia canina y no sobre ella. Ya que esto traumatiza-
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la encfa cuando se ejerce prest6n para forzar las cerdas den-­

tro de los espacios interproximales distales. 

Para las superficies palatinas superiores y pr6xlmo­

palatinas, se comienza en la regi6n molar superior iz~uierda,­

continuándose por todo el arco hasta la zona de los molares s~ 

periores derechos. 

diente, activ,ndose el cepillo con golpei suavez y cortos reP!, 

ti dos. 

Pora alcanzar las superficies palatina anteriores, -

colocamos el cepillo verticalmente pero procurando que las ce!. 

das del cepillo se encuentren en el surco, 

En las superficies vestibulare~ inferiores, vestfbu­

lo-proxlmal linguales, linguo-proximales, el cepillo se lleva­

ª cabo después de haberlo efectuado en la arcada superior, lnj_ 

ciándose en las superficie~ vestibulares y vestfbulo proxlma-­

les de la mandfbula, sector por ~eclor, desde distal del últl-
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lllOlar inferfor derecho hHh el .dltimo molar inferior izqufer-

do, en su cara distal; las zonu linguales en sentido contre--

rio. 

En la región anterior 'lingual fnferior se coloca el­

cepillo verticalmente con las cerdas de 1a punta anguladu hí-

cia el 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, a~ 

tivándose el cepillo con movimientos cortos hacia adelante y -

atrás, hasta limpiar los dientes posteriores. 

ELEMENTOS AUXILIARES DE LIMPIEZA: 

Hilo Dental.- Es un medio eficaz para limpiar las S.!!, 

perficlo1 dentarias proximale~. Puede ~cr do nyl6n encerado o-
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no encerado. El modo de usar el hilo es el siguiente: 

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 fndfce Izquierdo, después se introduce en la base del surco 

gingival, por detrás de la superficie distal del 61timo diente 

en el lado derecho del maxilar superior. Con un movimiento 

El hilo dental debe hacerse pasar suavemente a tra-­

vés del árc~ de contacto, con un movimiento hacia atrás y ade­

lante. No $0 debe forzar bruscamente el hilo en el área de con, 

tacto porque ello lesionarfa la encfa. 

La finalidad del hllo dental os eliminar la placa -­

bacteriana que se adhiere a las superficies interproximales, -

pero no desprende restos fibrosos de alimentos acu~ados entre­

los dientes. 
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l.IMPIADORES INTERDENTARIO.S DE CNJCHO MADERA Y PLASTICO. 

Existen varias clases de conos interdentarios que --

son eficaces para la 1 impieza de los espacios lnterdentarios,­

sobre todo cuando se han creado'por p•rdida de tejido gingiv1t. 

Cuando ta papila cubre perfectamente el espacio interdentarlo, 

el cono se limita únicamente a la limpieza del surco gingival. 

do presionando sobre la superftcfe del diente. Oe1pu•1 se' des­

plaza el cono por el diente siguiendo la base del surco hasta-

el área de contacto, asf se efectúa la limpieza en las superfl. 

cies lingual, vestibular y palatina. 

Cuando hay espacio lnterdentarlo, la punta de caucho 

se coloca con una angulaci6n aproximado de 45° con el extremo­

puntiagudo hacia la superficie oclusal y las zonas laterales -

contra la encfa interdentaria. La punta se activa mediante un-

movimiento de rotación, lateral o vertical, limpiando la super 

ficie proximal. 
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Se cuenta till!lbiln entre los 1i111pi•dore1 interdenta-

rlos a 101 palillos de 111•der•• puntas de g01111 y 1i111p;apip•1 -

que son 111uy 1hile1 para la 1ilnpieza interdentuh y furucio-

nes. 

Ap•ratos de Irrigación con agua.- Estos aparatos -­

proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente, bajo pre­

sión a travds de una boquilla. La irrigación con agua es un -

que reduce la inflamaci6n gingival, aumenta la queratiniza~ 

ción y elimina bacterias de la cavidad bucal con mayor efica­

cia que 101 enjuagatorios. 

Enjuagatorios.- Los enjuagatorios son por lo general 

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

cialmente los residuos alimenticios. Tampoco desprenden la pl,!_ 

ca bacteriana ni son sustitutos del cepillado ni de ningún 

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

giene bucal. 
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Solucion~s o tabl~tas ~evelador~s. Sirven para dete.s, 

tar con 111ayor prechidn la phca dentarh. Exfste para etlo, -

la solucidn formada por fucsina b4sica al 6% en una so1ucf6n -

alcohólica o tabletas de erlprocin1. Por lo tanto, se tillen 

los dientes y se le muestra al páclente las 'reas de placa, 

que su cepillo no toca. 

EL PACIENTE Y EL CONTROL DE SU PLACA BACTERIANA. 

). Prevención de la recurrencla de la enfermedad pa-

rodontal, en la enfermedad tratada. 

HOTIVACION DEL PACIENTE: 

El paciente debe ser motivado para que desee tener -

limpia su boca, por su propio beneficio. Es muy Importante que 

el paciente comprenda en qu6 consiste la enfermedad, cuáles~ 

son sus caracterfsticas patológicas, cuáles sus efectos y con-

secuencin~, tambi6n se le dar6 a conocer los elementos con que 

cuenta pQra prevenir y mantener la salud de su boca. Por esto, 
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la motivación del paciente sobre la importancia del cepillado, 

ya que es uno de los procedimientos terapéuticos más eficaces­

para prevenir la enfermedad parodontal y que tiene la ventaja­

de ser realizado por el mismo, El paciente deberá comprender -

que su colaboración será de gran beneficio para él. 

En la primera visita de ense~anza, el paciente debe­

tcner un cepillo dental y limpiadores interdentarios, que dej.J!. 

mientras 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 a nuestro paciente podemos - -

usar soluciones de tabletas reveladoras cama fucsina básica al 

6% la cual ti~e la placa bacteriana y se le muestra al pacien­

te los rincones que él no toca, para que mejore su técnica de­

cepi l lado y debemos hacer incapié que el ~cpillado minucioso, 

es el único medio que puede eliminarla. 

Es conveniente cxpl icarlc al pn~lente que el cepill~ 

do d,-,bcr,) hacc1·1" dcspuér. ci<.: cad;, coniid,,, d"' ne, ··.c1 posible --
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6sto, por lo m~nos lo efectuar' dos ~eces al dfa durante cinco 

minutos. 

Segunda visita do ense"anza. 

Durante esta segunda visita, debe te"irse los dfen-­

tcs del paciente con alguna solución reveladora. Se le pide al 

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

limpiadores, asf como la 

cada. 

Por lo tanto, después de un tratamiento parodontal,­

las revisiones periódicas constituyen medidas preventivas muy­

importantcs y la única garantfa con que contamos para mantener 

la salud bucal de nuestros pacientes. 

La dicta, también es un factor importante en el con­

trol de la placa bacteriana, ya que los alimentos blandos fav~ 

recen la acumulaci6n de la misma. Mientra~ que los alimentos -

fibrosoc cjarlcn una acc!6n de limpieza mec•nica durante la --
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masticación y además proporcionan estimulaci6n funcional al 1! 

gamento parodontal y hueso alveolar. los alimentos que contie­

nen sacarosa también favorecen la acumulación de la placo. Es­

to debido, como se explicó antes, a que las bacterias forman -

dextrán a partir de la sacarosa, el cual fija la placa bacte-­

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

en la ingestión de azúcar ayuda a disminuir la formación de la 

placa dentaria, 
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e o N e l u s l o N E s 

1.- Es de suma importancia que el e.o. realice un cuidadoso -

estudio clfnico del paciente; para poder efectuar un buen 

diagnóstico y por lo tanto un tratamiento adecuado. 

2.- .El objetivo de la teraplutica parodontal es la de conser-

les las m's comunes son: la caries dental y ta enfermedad-

parodontal; corresponde al e.o. enseftarle al paciente la -

técnica adecuada de cepillado y el tipo de cepillo que de-

berá utilizar de lo cual dependerá en gran parte el éxito-

del tratamiento parodontal. 

4.- Una dieta balanceada y de consnstencia adecuada ayudará -

a mantener la salud parodontal; las limpiezas dentales por 

lo menos una vez al a~o y las visitas periódicas al Ciruj! 

no dentista, serán la base para mantener la salud dental -

y general. 
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5.- La Parodoncia Preventiva es un programa de cooperactdn e~ 

tre el C-D., su personal auxiliar y el paciente, para la -

preservación de la dentadura natural previniendo el comien 

zo, el avance y la repetición de la gingivitis y la cnfe~­

medad parodontal. 

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

la pérdida de los dientes que ellas causan, pueden ser 

7.- La negligencia respecto a la boca sana permite que se pro­

duzca la enfermedad gingival y parodontal. 
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