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PROLOGO

En 13 préctica de la Odontologfa General, ocupa un lugar muy impor-
tante la prevencidén de la enfermedad, dentro de los aspectos que abarca,
la prevencién de las enfermedades parodontales tiene un lugar relevante.
Entre otras muchas cosas, del buen cepillado y 1a correcta masticacibn -
depende 1a salud parodontal, y las enfermedades que afectan dicha salud
pueden producir alteraciones tan considerables como son: el aflojamiento
de los dientes como consecuencia de la pérdida del hueso alveolar, sien-
do éste irreversible; de ah{ que considero que para el Cirujano Dentista
es fundamental el diagnéstico temprano de dichas alteraciones, asf como
12 aptitud para reconocer el parodonto sano y la capacidad para disernir
entre los cambios que acompafian a la enfermedad parodontal,

Al participar en la brigada del Servicio Social que se organizan en
la Clfnica Periférica Valle de Aragén de 1a Universidad Nacional Auténo-
ma de México, a escuelas primarias y en la misma Clfnica Dental Periféri
ca, pude darme cuenta de los problemas de la patologfa oral, de todas és
tas freas en donde las parodontopatfas se presentan cada vez con mayor -
frecuencia; es ya ineludible 1a atencién a todas las personas, desde el
punto de vista preventivo, que les ayudar§ a la conservacién del aparato
masticatorio natural, previniendo el comienzo, avance y secuelas de la -
enfermedad.

Observé que l1a mala higiene bucal, permite la acumulacién de placa,
de clculos y de materia alba, que va enmascarsndo otros factores predis
ponentes de la enfermedad parodonta). La curacién de la enfermedad paro
dontal tan pronto es descubierta, junto con las medidas aplicables a ---
grandes grupos de poblacidn referentes a1 mantenimiento de la salud parg
dontal, deberfan formar parte de los programas comunitarios, ya que, la
salud parodonta) esté considerada como uno de los factores en el proceso
de desarrollo de cualquier regi6n, independientemente de otros cambios -
sociales, econémicos y educativos, y @) deterioro de la misma influye ne
gativamente en la fuerza de trabajo y en la economfa general,




Al enfrentarme con ésta situaci6n sentf 1a necesidad de iniciar en
una forma profunda e intensa, el estudio de aquellos indicadores que nos
determinan:

¢ Culndo ests sano el parodonto ?
¢ C6mo mantener y promover la salud parodontal ?

Este trabajo 1o presento no por 1lenar un requisito, sino que, bus-
co adquirir los conocimientos que permitan el tratamiento de las enferme
dades parodcntales como parte integral de la prictica odontolégica.

E1 reconocimiento de una boca sana, asf como, el tratamiento eficaz
de las dolencias periodontales, exige que el odont6logo rosea un conoci-
miento a fondo de los principales tratamientos y la prevencién de la en-
fermedad parodontal.

Por otra parte son muchas las razones por las cuales €éstos grandes
problemas no han podido erradicarse, entre los que se pueden citar, tene

mos los siguientes:

Costumbres de la gente, falta de educacién sobre la higiene odonto-
16gica, y por otra parte, la falta de preparacién de! profestonista.



HISTORIA

Es muy importante observar los datos histéricos reportados a través
de la historia de 1a humanidad, de los avances y senderos por 10s que la
Odontologfa ha pasado, dentro de éstos es fundamental el interés que los
padecimientos que afectan al parodonto han despertado.

En ésta breve resefla de 10s antecedentes de la Parodoncia podemos -
sefialar las 1fneas de fuerza que han orientado su evolucién.

Dentro de 10s estudios paleontolégicos nos sefialan que el hombre --
desde épocas pre-histéricas ha estado expuesto a 1a enfermedad parodon--
tal y que ha estado en constante enfrentamiento con la necesidad de tra-
tarla. ¢

En Egipto hace 4,000 afos, aparece la enfermedad parodontal, y como
se prueba en los cuerpos embalsamados que nos da referencia de la presen
cia de las alteraciones parodontales, y de las recetas que de acuerdo a
1as referencias de los papiros quirlirgicos de Ebers y Edwin Smith, en --
donde mencionan a ijos especialistas en la atencién dentaria.

Los Sumerios, 3,000 a.C., practicaban la higiene bucal por medio de
palillos de oro finamente elaborados que fueron encontrados en Mesopota-
mia.

. Los Asirios y Babtlonios padecfan lesiones parodontales, de acuerdo
o os reportes encontrados, de pastillas de arcilla las cuales combina--
das con hierbas eran ocupadas para el masaje gingival, En el tratamien-
to médico chino més antiguo que se conoce escrito por Hwang-fi, alrede-s
dor del! aho 2,500 a.C., reporta que Ya enfermedad bucal se divide en ==«
tres tipos:

1. Fong Ya o estados inflamatorios,
2. Ya Kon o enfermedades de tejidos blandos.




3. Chong Ya o caries dental,

Los hebreos conocfan la importancia de la higiene bucal asf como --
las afecciones patoldgicas de los dientes.

HipScrates de Cos (460 - 335 a.C.), padre de la Medicina moderna, -
explicd 1a funcién y erupci6n de los dientes asf como la etiologfa de la
enfermedad parodontal. .

Entre 10s Romanos en el siglo I d.C., se refieren las enfermedades
que afectan a la parte blanda de 1a boca, recomendamos masticar peras y
manzanas para mantener el jugo de la misma, describe el aflojamiento de
los dientes, y se muestra el interés por la higiene bucal. Aulo Corne--
1io Celso crefa que las pigmentaciones de los dientes deberfan ser elimi
nados y después frotados con dentrffico.

En la edad media recomendaban opio, aceite de rosas y miel, para el
tratamiento de la enfermedad parodontal.

Albucasis 936 d.C., destacé el cuidado y el tratamiento de las es--
tructuras de soporte, interrelacionando el tdrtaro y 1a enfermedad paro-
dontal, disefid un juego de instrumentos para raspar los dientes, los cua
les han sido sin duda precursores de los actuales.

Bartolomé Eustaquio en 1563 en Venecia, explica la firmeza de los -

dfentes en los maxilares, con la existencia de un Vigamento fuerte inser
tedo en las rafces.

Para el siglo XVII con Pierre Fauchard, adquiere la Odontologfa los

primeros rasgos cietfficos, &ste autor explica muchos aspectos de la en-
fermedad parodontal,

En el siglo XIX diferentes autores han contribufdo & Yos adelantos

en el dres quirdrgica, sfendo el Gltimo el introductor de Va operscién -
por colgajo.




Al iniciarse el siglo XX diferentes autores han contribufdo al enrji
quecimiento de los tratamientos parodontales, trat&ndose de hallar técni
cas terapedticas.

Al sentir que la enfermedad parodontal era la causa de la pérdida -
del mayor nimero de dientes,.y que, 1a misma tenfa su origen desde eta-

pas muy tempranas, se ha cambiado la filosoffa de 1a Parodoncia hacia un
campo preventivo. '

" La prioridad de la Periodoncia en 13 préctica de 1a Odontologfs -
se ha desplazado de 12 reparacién del dafio hecho por la enfermedad, a la
conservacifn de la salud de las bocas sanas “.

Nada més peligroso que predecir el futuro; los pasos de ia Historia
son raramente previsibles incluso por los contemporéneos.

Nadie puede afirmar qué serf de 1a Parodoncia dentro de diez o vein
te afios; no obstante es posible afirmar que habré cambiado.

En una época de completa evoluciSn, 1a Parodoncia avanza al ritmo -
de las ramas de 'a Odontologfa més adelantadas. ODicha evolucidn por «--
otra parte no es concebible s610 en ¢l campo estricto de La Parodoncia,
sino es una simbiosis contfnua de las diferentes disciplinas odontol6gi-
cas.

Oe tal conjunto hemos de esperar nuevos adelantos, y nuevas formas
para hacer 1a Parodoncia como una rama de 1a Odontologfa que se refiere
8 1a clencia, prevenciln y tratamiento de las enfermedades parodontales,
en beneficio de! pacfente y en consecuencia en beneficio de la sociedad.
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CAPITULO I

ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA EN LA PRACTICA DE LA ODON-
TOLOGIA ACTUAL.

SALUD Y ENFERMEDAD.

METODOLOGIA DIAGNOSTICA.

EXAMEN BUCAL.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO EN LA ENFERMEDAD PARODONTAL.




ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA

En el mundo moderno, el Cirujano Dentista tiene una participacién -
muy importante independientemente del nivel en que se desenvuelve. Como
investigaJor y profesor, tiene 1a inalineable responsabilidad de transmi
tir sus conocimientos en beneficio de 1a salud del individuo y la socie-
dad; como Odont6logo actuante, su determinacién no es s6lo comprender al
hombre y curar al enfermo, conociendo profundamente éste sistema de se--
fiales de que dispone el organismo para alterarlo en la presencia de la -
enfermedad, como Dumas en 1807 escribié en su 1ibro Eloge de Henri Fou--
quet. Desentrafiar el principio y causas de 1a enfermedad a través de la
confusién y obscuridad de los sintomas; conocer su naturaleza, sus for---
mas, complicaciones; distinguir de primera intencién todos sus caracte--
res y todas sus referencias; separar de ella por medio de un anflisis --
répido y delicado todo 10 que le es extrafo; preveer los acontecimientos
ventajosos y nocivos que deban sobrevenir durante el curso de la dura---
¢ién; gobernar los momentos favorables que 1a naturaleza suscita para --
operar en ellos 1a solucidn, estimar fuerzas de vida y agilidad de teji-
dos; aumentar o disminuir, de acuerdo con 1a necesidad, su energfa; de--
terminar con presicién cudndo es indicado actuar y cuindo conviene espe-
rar, decidir con seguridad entre varios métodos de tratamiento, 10§ ==--
cuales ofrecen ventajas e inconvenientes, escoger aquel cuya aplicacién
parece permitir, mfs celeridad mfs concordancia, mfs certeza en el éxi--
to, aprovechar las experiencias, percibir y combinar todas las posibili-
dades; tratando siempre a 1os enfermos como seres humanos.

En 1a actuslidad el Cirujano Dentista al reconocer la historia na--
tural de 1a enfermedad, debe ejercer su accién adems de sobre e! efecto
que tiene ¢! enfermo, sobre ¢! ambiente gue lo rodea, es decir, la fami-
11a, la comunidad y e medio mismo.

Al respecto se contempla la necesidad de que el Odontélogo partici-
pe activemente en todos los niveles de prevencién.

[, ]




1.1, SALUD Y ENFERMEDAD.

No hay relacién alguna entre el grado de organizaci6n biol6gica y -
enfermedad, la enfermedad existe en todos los seres humanos, y en sf en
todos los seres vivos, pero debe admitir que el hombre en 10 que a sus -
enfermedades concierne, configura su vida de una forma, en una medida --
completamente distinta que el animal o la planta, resulta sorprendente -
que la enfermedad desempefie un papel enormemente mds importante.

LA ENFERMEDAD.- En su concepto moderno es una circunstancia eminen-
temente humana. Todo Cirujano Dentista atento, al obtener antecedentes
biogrdficos escrupulosos de sus pacientes queda cada vez mis sorprendido
por 1a relacién de la enfermedad, destino personal y destino social que
1iga a los tres factores.

La enfermedad representa una alteracién del <stado de salud que es
expresada a través de numerosos pardmetros tales ..mo: desviaciones clf-
nicas aberraciones radiogrdficas, cambios de morfologfa funcién qufmica
hfstica y celular,

LA SALUD.- En su concepto muderno basado en 1a miltiple casualidad
de los fenémenos biolégicos, enfermedad y salud son manifestaciones de -
1a desarmonfa en relacidén del honbre y el ambiente.

En ésta relacién participan de manera constante tres factores: el -
individuo (huésped), el agente y el ambiente que los contiene.

Salud y enfermedad son, pues, las resultantes del éxito o el fraca-
$0 del organismo pa:a adoptarse f{sica y mentalmente a las condiciones -
variables del ambiente, ya por causa de factores hostiles del mismo o de
bido a imperfecciones biol8gicas del {ndividuo,

Por 1o tanto, " UN INDIVIDUO ES AQUEL QUE MUESTRA ARMONIA FISICA, -
MENTAL ¥ ADAPTACION AL AMBIENTE FISICO v SOCIAL, Y A SUS VARIACIONES, EN
TAL FORMA QUE PUEDA CONTRIBUIR AL BIENESTAR DE LA SOCIEDAD OE ACUERDO A




SU HABILIDAD. EL ESTADO DE SALUD NO ES UN FIN EN ST MISMO. LO QUE ----
IMPORTA ES QUE LA SALUD PERMITA AL INDIVIDUO EL GOCE PLENO Y ARMONIOSO -
DE TODAS SUS FACULTADES PARA QUE DISFRUTE EL BUEN ESTADO INDIVIDUAL Y PA
RA QUE SIRVA CON EFICACIA AL PROGRESO COMUN “.

En éste concepto actual, que es en esencia no difiere del concepto
Hipocrdtico y Paracelisiano, salud y enfermedad depende del ambiente in-
terno y externo del hombre.

La diferencia estriba en el nivel de conocimiento respecto a las --
causas y 1os mecanismos de produccién de la enfermedad; el pensamiento -
realmente distinto corresponde a la participacién de la salud en el bie-
nestar de la comunidad.

1.2. METODOLOGIA DIAGNOSTICA.

Las Ciencias Médicas, constituyen la solucién dada por el hombre a
uno de sus problemas vitales: La enfermedad.

El curso de su acontecer histérico est§ sembrado con 1a sucesién de
tentativas emprendidas por los médicos con ideas originales para la soly
¢ci6n de los problemas que plantea 1a ayuda del enfermo.

El método en el estudio del enfermo empezd por no existir, en tanto
que el primero que actud fué el médico; pero con la experiencia transmt-
tida, fue aprendiendo a saber hacer, sabiendo, porqué se hace 10 que se

hace, y asf en éste tiempo ha adquirido el pensamiento metédico que le
permite obtener el fin buscado.

En la Odontologfa moderna no se han perdido de vista todos los con-
ceptos adquiridos por tantas experiencias sino que, los ha robustecido -
con todo el lenguaje obtenido por un sin nimero de Cirujanos Dentistas.




Preocupados por hacer que la Odontologfa se desarrolle en sus proce
dimientos y diagnésticos; que son 12 operacidén mental que le permite i--
dentificar la enfermedad, evaluar el padecimiento ¢ indicar los procedi-
mientos mis adecuados para el tratamiento, observece que enfermedad es -
un concepto distinto a padecimiento, salud y enfermedad son dos extremos
de la variacién biolégica resultante del éxito o el fracaso del organis-
mo para adaptarse a las variaciones que condiciona el medio ambiente, ya
por imperfacciones biolégicas del individuo o por condiciones agresoras
del medio que le rodea. ’

E1 concepto de padecimiento difiere porque es 1a respuesta del indj
viduo en particular ante el dafo fisico o emocional, que produce la en--
fermedad, y clasificarla, es decir; cada individuo padece a su propia ma
nera una determinada enfermedad.

El conjunto de operaciones y reglas que el pensamiento médico apli-
ca en el estudio del e¢nfermo, compone el método diagnbstico que debe ---
constituir un sistema normdtico de la conducta clfnica.

Una vez fdentificado el sfntoma, v ubicado adecuadamente en sus ni-
veles anatémicos y funcionales correspondientes (Diagnéstico Sintomfti--
co), debers interpretarlo en términos fisiopatolégicos.

Analizando asf, desde el punto de vista de su sitio y su mecanismo
de produccién, y reconocidos otros de 1a misma manera, el clfnico los --
sgruparé para formar sfndromes, que son el conjunto de sfntomas y signos
que se presentan habitualmente juntos, que representan 1a alteracién de
uno o varios 6rganos o sistemas pero tiene un mecanismo fisiopatolfgico
adn cuando obedezca a diversas etiologfas (Diagnéstico Sindromético).

Una vez compuesto un sfndrome clfnico deberén distinguirse todos --
108 procesos patoldgicos que en un momento dado pueden ser capaces de --
configurarlo.

Se entederé pues que reconocido el proceso morboso que lo provoecé,



se tiene el Diagn6stico Nosol6gico de la enfermedad.

Esta debe definirse adecuadamente y analizar sus posibles o diver--

53s causas especfficas en su caso y tendr§ entonces el Diagnéstico Etio-
16gico.

1.3. EXAMEN BUCAL.

&

Como es de suponerse, toda ésta mec&nica, incluye la utilizaci6n de
datos obtenidos por el laboratorio clfnico, el gabinete radiolégico y la
exploraci6n armada, que invariablemente han de ser utilizados con un cri
terio razonable, algunas veces para confirmar conceptos, otras para com-
plementarlos, otras para evaluar su importancia, su evolucién, su pronfs
tico y su tratamiento.

De acuerdo a la experiencia, podemos en &sta ocasién remitir la for
ma en que recomendamos al Cirujano Dentista una vez realizada 1a histo--
ria clfnica, lleve a cabo un examen bucal completo que le permita deter-
minar el diagnéstico, el pron6stico y el tratamiento para cada caso.

Creemos que el Cirujano Dentista debe habituarse a realizarlo de --
una manera completa, 1levando un método, ya que con tristeza hemos com--
probado que muchos Odont6logos se limitan a detectar los lugares donde -

hay procesos cariosos, dando poca importancia a otras manifestaciones de
patologfa bucal.

Recomendamos seis pasos que serdn a través de inspecci6n y el sépti
mo que serf a través de palpacion.

1. Con Ya boca cerrada y con los labfos en posicién de descanso vé
mos a ver en ellos, color, textura y anorma)idades.

2. Con suavidad tomsmos los labios, los separamos y vamos & obser-




var color, textura y contornos de la superficie interna, color y textura
de 1a encfa, posicién del margen gingival, en relacién a los dientes, --
profundidad del vestfbulo, inserci6én de los frenillos, relacién que exis
te entre las arcadas, dientes faltantes y cara bucal de las que estén --
presentes.

3. Observamos la mucosa de los carrillos y los orificios desalida
de) conducto de Stennon.

4. Se le indica al paciente que abra la boca al m&ximo y se obser-
va la Udvula, paladar duro y blando, color y textura de 1a encfa superiar
y la posicién del margen gingival en relacidn con los dientes, en ésta -
misma forma vamos a ver las caras masticatorias y linguales.

5. Observaremos la cara ventral de la lengua, piso de la boca fre-
nillo lingual, color y textura de la encfa inferior y la posicién del -~

margen gingival en relaci6n con los dientes, y de estos observareios las
caras masticatorias y linguales.

6. Le indicamos al paciente que saque la lengua y observamos 13 --
cara dorsal, punta y bordes.

7. En é&ste, si Vo juzgamos necesario podemos palpar cualquiera de
las 20nas mencionadas.

Observamos por Gl1timo la oclusidn; observando mandfbula en posicién
de descanso, y en funcidn (protucibn, retrusién y lateralidad).

1.4. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO EN LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

Siendo a Parodoncia 1a rams especializada de 1a Estomatologfa, que
se dedica al estudio de) parodonto, tanto en salud como en enfermedad, @
1a prevencién y @) tratamiento de las enfermedades parodontales, conside




rdndose E€stas, aquellas que representan una alteracién en el conjunto de
tejidos de revestimiento y soporte del diente, y tomando en cuenta que -
para su estudio se aplican diversos procedimientos como la observacién,
1a documentacién clfnica, la Radiologfa, Histologfa. Histoquimica, Micro
biologfa, Farmacologfa, Genética, logrando con ello un mejor'conocimien-
to de la etiologfa de la enfermedad.

En 1a enfermedad parodontal la inician y la perpetuan diversos fac-
tores que actdan reciprocamente, siendo por 1o tanto su etiologfa comple
Ja, de ahf la importancia de un minucioso examen bucal para determinar -
con exactitud nuestro diagnéstico.

Al considerar que los irritantes actuén directamente en los teji---
dos, y si en éste medio se encuentran las condiciones propicias se desen
cadenar§, facilitard e implantard 1a enfermedad.

Los trastornos generales también modifican desfavorablemente la ca-
pacidad de resistencia y reparacibn de los tejidos y preparan una situa-
cinh adecuada para que los factores locales generen la enfermedad.

Asf pues y para concluir, la enfermedad parodontal al existir en --
formas variables, es necesario para su diagngstico, que el Cirujano Den-
tista realice una cuidadosa inspecci6n, observacifn, examen y evaluacién
coplatos.



CAPITUIL O II

PARODONCIA PREVENTIVA. FUNDAMENTO Y FINALIDAD.

2.1. PLACA DENTOBACTERIANA.

2.2. PARODONCIA PREVENTIVA A NIVEL COMUNITARIO.

2.3. EDUCACION PARA LA SALUD.




PARODONCIA PREVENTIVA. FUNDAMENTO Y FINALIDAD.

Las enfermedades parodontales independientemente de las causas que
las produzcan, destruyen las estructuras de soporte del diente y son la
causa principal de la pérdida de los mismos.

El énfasis que deseo hacer en la prevencién de las enfermedades pa-
rodontales no rechaza aquello que pueda ser realizado mediante un trata-
miento, n{ stgnifica que la blsqueda de métodos perfeccionados deba de -
aminorar, significa solamente un cambio de enfoque.

* LA PARODONCIA PREVENTIVA ES UN PROGRAMA DE COOPERACTON ENTRE EL -
ODONTOLOGO, SU PERSONAL AUXILIAR Y EL PACIENTE, PARA LA CONSERVACION DE
LA DENTADURA NATURAL, PREVINIENDO EL COMIENZO, EL AVANCE Y LA REPETICION
OE LA ENFERMEDAD PARODONTAL .

En Odontologfa han sido aplicables métodos epidemiolfgicos encamf--
nados a encontrar las causas de las enfermedades dentales, han sido tam-
bién motivo de estudio las enfermedades parodontales, ya que siendo su -
naturaleza crénica, presentande un perfodo latente entre la iniciacién -

del proceso y la aparicién de las manifestaciones, se presta para inves-
tigaciones de ese tipo.

La epidemiologfa es la ciencia que trata de los factores y condicio
nes que determinan la aparicién y distribucién de la enfermedad y salud
en cierto grupo de individuos, se ocupa de 1os factorses que favorecen el
origen y la difusién de un proceso patolfgico y también se ocupa de los
medios para prevenir y controlar la enfermdad; la prevalencia, se refie-
re &l nimero de fendémenos o defectos presentados en un grupo de fndivi--
duos determinado, y Vs frecuencia es e! nimero de defectos presentados -
durante un perfodo determinado de tiempo. La relacifn entre prevalencia

y frecuencia indican la extensién y gravedad del problema; déndonos cier
tos i{ndicadores.

En Parodoncia se han creado indicadores para apreciar la salud y la
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enfermedad parodontal, presento aqui algunos de los mds aceptados:

INDICE PMA. (Schour y Masslen). Este indice se usa para registrar
1a prevalencia y 1a gravedad de 1a gingivitis en nifios escolares. Se to
ma nota de la presencia o ausencia de gingivitis, en papilas gingiva---
les, margen gingival y en encfa insertada. Cada una de &stas zonas se -
registran segin el grado de inflamacién 1 6 0, los valores totales se su
man y obtenemos el fndice PMA. Cuando los valores para las papilas son
entre 1 y4 y 0 y 2 para mdrgenes los casos se denominan leves, si los -
valores son de 4 a 8 para papilas y de 2 a 4 para mirgenes, 10s casos se
denominan moderados, si son mayores se clasifican como graves.

INDICE PARODONTAL. (Ramfjord). En é&ste Indice se hace un examen --
minucioso de 6 dientes, depSsito de placa, atriccién, movilidad y falta
de contacto, la gingivitis se gradda de 3 a 0 segin el grado de inflama-
cién. La profundidad de 1a bolsa se mide desde 1a unién amelocementaria
como punto de referencia. Para cada diente examinado se tabula un regis
tro periodontal numérico. Si en alguna de 1as 4 zonas medidas el surco
se extiende apicalmente a 1a unién amelocementaria, el valor registrado

es el indicador de la presencia o ausencia de 1a enfermedad parodontal -
para ese diente.

Una vez obtenido en mm. éstas mediciones, se suman los valores de -
los dientes individuales y se divide entre el nimero de dientes examinan
dos y ese es el fndice de enfermedad parodontal.

INDICE DE PLACA. (Silnese y Loe). Este método se basa en la deter-
minacién de la intensidad y localizacion de los dep6sitos blandos en tér
minos de valores 0, 1, 2, 3; el valor de 0 a a placa es cusndo la zoma
gingival dentaria no tiene placa. El valor de 1 es cuando no es posible
observar la placa insitu, pero se observa sobre 12 zona, ocupando subs--

tancia reveladora. Valor de 2 cusndo es moderado y 3 cusndo hay acumu--
Yaci6n de placa.

-

Todo éste tipo de indicadores que se utilizan para determinar el -
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grado de enfermedad parodontal, nos muestra claramente como ésta ha in--
quietado siempre a los epidemi6logos, ya que han encontrado que gran par
te de la poblacidén del mundo se halla afectada en diferentes formas, de
1a enfermedad parodontal y esto ha dado origen a los programas preventi-
vos.

PARODONCIA PREVENTIVA. FINALIDAD PREVENCION PRIMARIA.

La prevencidn de toda enfermedad se basa en el conocimiento de la -
historia natural de 1a enfermedad, 1a comprensién de patogenia del proce
so patolégico, ésta se puede hacer antes del perfodo prepatogénico.

Todos los medios para aumentar la resistencia de los tejidos paro--
dontales a la lesi6n e infeccifn antes de la aparicién de la enfermedad
se 1lama PREVENCION PRIMARIA.

PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA.

Una vez iniciado y reconocido el proceso patolfgico, se debe ini---
ciar la prevencifn secundaria mediante el tratamiento indicado y cuando
el padecimiento es avanzado viene la prevencifn terciaria que es la ----
correccién del tratamiento.

Estas formas de prevencifn existen para su estudio 5 niveles (Le---
vell y Clark):

1. Promocidn de 1a Salud.

2. Proteccién Especffica.

3. Diagnéstico Temprano y Répido del Tratamiento.
4. Limitaci6n de la Incapacidad.

§. Rehabilitacién.

La promocién de la salud y Va proteccidn especffica, estén conside-
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radas dentro de la prevencién primaria, abarcando los siguientes aspec--

tos:

l.
z.
3.

s.
6.
7.

Promocién de la Salud

Educacién de 1a Salud.
Motivacidn del paciente.
Examen bucal periddico.
Ensefianza de la higiene bucal.
Nutricifn adecuada.

Plan de dieta.

Condiciones de vida sana.

Proteccidn Especffica

Profilaxis peri6dica (cada 6 meses) y ensefanza del control de -
placa.

Procedimientos eficaces de higiene bucal.

Correcci6n de Odontologfa restauradora.

Correccién de hébitos anormales.

" Restauracién de 1a morfologfa gingival Gsea.

Correcci6n de desarmonfa oclusal.
Fluoracién de aguas potables piblicas.

Todos estos aspectos actdan en la prepatogenia. Correspondiendo &
la prevencién secundaria actuar directamente con los aspectos patolbgi--
cos, diagnosticando tempranamente y tratando el problems 1o més precoz--
mente posible. '

Diagnéstico Temprano y Répido de! Tratamiento.

Examen radiogréfico periédico.

2. Examen bucal regular.
3. Répido tratamiento de lesiones parodontales.




R&pida Eliminacién de Bolsas.

En la prevencién secundaria todas las intervenciones quirdrgicas, =
tratamientos de abscesos parodontales, curetajes, ferulizaciones, extrac
ciones de dientes de mal pronéstico, se engloban en el nivel de limita--
cién de 1a incapacidad.

Siendo 1a rehabilitaci6n una prevencidn terciaria, en la cual se --
reemplazan dientes por los aparatos adecuados, se echa mano de las pr6--
tesis, etc.

Una de las facetas de la Parodoncia preventiva es el control de pla
ca por parte del paciente; éste debe ser combinado con un programa regu-
lar de procedimientos preventivos.

La prevencién comienza con 1a historia del paciente, en particular
2 10 que se refiere, como 1o mencioné en el capftulo anterior al examen
bucal. La educacidn de los pacientes en el sentido de hacer visitas pe-
ri6dicas al dentista constituye una medida preventiva importante; dentro
de las medidas generales podremos encontrar Control de agentes locales -
dafiinos como bacterias y placa.

2.1. PLACA DENTOBACTERIANA.

E! factor causal més importante de la enfermedad parodonts! y de --
las lesfones carfosas es 12 placa DENTOBACTERIANA, ésta es una pelfcula -
blands, pegajosa, muctlaginoss que se acumula sobre los dientes, espe---
cielmente, sobre sus porciones cervicales. Contiene mucina adherente --
(combinaciones de protefna con polisacéridos) substancias alimenticias,
restos celulares y diversos microorganismos, tanto vivos como muertos, -
Cuando 1a place se calciffca, se forma e cflculo y l1a placa se forma --
por encima del célculo, se mineraliza. La fijacién de Vas placas a la »
superficie dentaria puede ser mediada por dextrinas producidas por es--=
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treptococas encontrados dentro de las substancias de la placa. Los pro-
ductos de las bacterias de la placa, penetran en la encia y generan gin-

givitis, al no ser tratada llevan a la periodontitis y esto a la pérdida
dentaria,

EV examen bacterioldgico de 1a placa que nos produce la enfermedad
parodontal tiene el siguiente orden de aparicién: '

= Cocos y bastones grampositivos: Producen exotoxinas e hialurodina
sa.

- Cocos y bastones gramnegativos: Producen endotoxinas y proteasas.

- Barrelia treponema y fusobacterium: Produce endotoxinas y protea-
sas.

- Elementos filamentosos: Leptotrix y Actinomyces: Calcifican 1a -
placa.

- Vefllonela y Salenomona Sputigena: Responsables de la produccién
del &cido sulffdrico, el cual provoca necrosis de los tejidos. -

Respecto a las exotoxinas no se ha podido demostrar que sesn perju-
diciales, pero actdan como antfgenos para desencadenar la reaccidn antf-
geno anticuerpo.

La hialurodinass recibe ¢! nombre también de factor dispersante ---
porque al penetrar al epitelio atace al &cido hialurodinasa, que es el -

componente principal de 1a substancia intercelular y al cusl se deben --
sus ceracterfisticas.

Lo hislurodinasa desdobla al Ecido hialurénico despolimerizéndolo,
perdiendo de ésta manera Va substancia intercelular, sus caracterfsticas
y cambiando de ésta forms su estado de GEC a SOL, 1o cual significa que
se vuelve mis 1fquido disminuyendo asf los nutrientes que las células ng
cesitan para Vlevar a cabo su metabolismo normal. Al seguir actuando la

halurodinase y al ponerse en contacto con el tejido conectivo se fnicia
e} proceso inflamatorio.



Las endotoxinas estdn compuestas de dos fracciones:

A) Fraccibén Prototefna y B) Fraccidn Lipolosacdrida, a su vez ésta
estd dividida en una rraccidén 1fpida y una sacdrida, de las cuales la 1
pida es la que causa mayor dafio, ésta junto con las proteasas agreden a
1a membrana plasm® ‘ca de las celulas provocando solucién de continuie--=
dad, permitiendo . . 1a fraccidn Vfpida penetre al interior de la célu--
la; ataca a las miticondrias que son las encargadas de! metabolismo cely
lar, y la célula muere. También penetra 1fquido de los espacios interce
lulares produciendo edema intracelular de tal manera que se provoca el -
estallamiento de la célula aumentando asf la descamacién.

La colagenasa, producida también por las células epiteliales y por
los leucocitos, 2taca en los extremos insertados de las fibras gingiva--
les, que son fibras colagenas, quedéndose la adherencia epitelial sin --
nutriente, haciendo que emigre hacia &pical en busca de substancias nu--
tritivas, formSndose de ésta manera la bolsa parodontal.

La colagenasa continda con su actividad enzimftica ocasionando ma=--
yor destruccién en los extremos de Sharpey, haciéndose més profunda la -
bolsa parodontal.

Los elementos filamentosos se encuentran intimamente relacionados -
con 1a formacidn del sarrc, forman una empalizada que sirve para atrapar
mayor cantidad de microorganismos y para cambiar el PH de la placa; ade-
mnis estos microorganismos son capaces de calcificarse por sf mismos con-
tribuyendo de €sta forma en el mecanismo de formacidn del sarrvo.

Por todas las consideraciones hechas, podemos juzgar que la placa -
8! cambfar sus caracterfsticas de poblacién puede producir lesiones ca--
riosas y enfermedad parodontal. Es importante mencionar que la placa --
Dontobacteriana no se deposita si antes no lo hace el sustrato conocido
con el nombre de placa adquirida, la cual es acelular y se encuentra for
mada por:
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Mucoides.- Mucina de la saliva.
Mucopolisacéridos.- Saliva, metabolismo bacteriano e ingesta.
Protefnas.- Saliva, metabolismo bacteriano e ingesta.

Con 10 anterijormente mencionado podemos concluir que el control de
placa es el Unico medio para prevenir la enfermedad parodontal.

" EL CONTROL DE PLACA ES LA PREVENCION DE LA ACUMULACION DE LA PLA-
CA DENTARIA Y OTROS DEPOSITOS SOBRE LOS DIENTES Y SUPERFICIES GINGIVALES
ADYACENTES, ES LA MANERA MAS EFICAZ DE PREVENIR LA GINGIVITIS Y LA FORMA
CION DE CALCULOS *".

E! modo m&s seguro de controlar la placa de que se dispone hasta --
ahora es 1a limpieza mec&nica con cepillo de dientes y otros auxiliares
de la higiene. La Parodoncia Preventiva consiste en muchos procedimien-
tos interrelacionados, pero el control de placa es la clave de 1a preven
cién de la enfermedad parodontal, siendo &ste fundamental en la préctica
de la Odontologfa, ya que sin el no es posible alcanzar 1a salud bucal.

Para un paciente con el parodonto sano, el control de placa signifi-
ca la preservacién de la salud, para un paciente con enfermedad parodon-
tal, significa una cicatrizacién postoperatoria répida y para el pacien-
te con enfermedad tratada, el control de la placa significa 1a preven---
cién de 1a recurrencia de la enfermedad.

Es necesario para tener éxito, valorar que es 1o que sabe el pacien
te en cuanto a limpieza de dientes, una vez valorado es preciso que éste
entienda que es 1a enfermedad parodontal y cuales son sus consecuenciss,
con esto lograremos que &1 se motive para llevar un control de su placa,
dejando que 1a finalidad de 13 misma es la salud y no simplemente ¢! de-
sarrollo de una habilidad manual.

Es indispensable que el paciente esté consciente de que ¢) cepilla-

do es un proceso terapeldtico preventivo y el auxiliar mfs importante. En
préximos capftulos explicaré en forma amplia el control personal de pla-
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ca (C.P.P.).

2.2. PARCDONCIA PREVENTIVA A NIVEL COMUNITARIO.

Para que sea eficaz la Parodoncia preventiva es necesario que dsta
se extienda mfs allf del consultorio dental, hacia la comunidad. Al jugz
gar por la alta frecuencia de la enfermedad parodontal en México se pue-
de concluir que el pidblico no conoce 1a importancia de preveniria, dge--
biéndose educar 3 éste respecto 8 1a naturaleza y afectos de 12 misms pa
ra sscar partido ds 1os métodos de prevencién disponibles.

2.3. EDUCACION PARA LA SALUD.

Situacibn Actual en México.

La educaciln para la salud constituye un el to fundamenta! pare
1a obtenciSn y mantenimiento de 1a salud. En consecuencia, las préctie-
cas educativas deben producirse desde 10s primeros afios de vids de los «
individuos y prolongarse durante toda 1a existencia. Por otra parts, sy
eficacis depende de la oportunidad y capacidad de captacibn de la célula
familiar, para que proyecten sus esfuerzos en el medio comunitario.

Por 1o mismo, 10s programas que al efecto se formulen deben ser deg
tinados en primers ingtancis a 1a familia, en especial a la nifez, 18 -~
cus! serf o! conducto para reforzar 'a educacién de los adultos y asegu-
rar mejores hibitos en las nuevas genersciones.

€1 nive! educativo general de! puedlo mexicano requiere Jorarse,
y mis adn en ¢! renglén de educacion pars 1a salud. Estas situscibn ori-
9ina que 12 poblacién no participe como debiera en los programis de sd--
1ud; en 'a utilizacién oportuna de los servicios médicos, en ¢! fomento
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de su salud y en la prevencién de enfermedades evitables.
L]

En las escuelas de enseilanza elemental, media y superior, 1a educa-
cién para 1a salud que se imparte debe estructurarse convenientemente en
los programas docentes. Asf mismo se puede afirmar en términos genera--
les, que el Magisterio Nacional debe aumentar sus conocimientos y actua-
1i28ndolos en materia de salud y enfermedad, para que resulte mids produc
tivo en 1a formacién de hdbitos higiénicos de los educandos y de la comu
nidad.

E1 33.8% de la poblacién nacional se encuentra afectado gravemente
por 1a caries dental, pero existen ademis enfermedades como las paro--
dontopatfas, en sus distintos grados de severidad, las que ocupan el si-
gufente renglén de afeccidn; respecto a las &reas mfs afectadas por paro
dontopatfas, se crefa que la poblacién que habita el medio rural tenfa -
cierta resistencia, hoy en dfa se est§ apreciando que ellos estin suje--
tos al mismo riesgo.

Los recursos humanos existentes en el pafs pare la atenciSn de €s--
tos problemas ascienden a 5,110 OdontAlogos, pero éstos se concentran en
las grandes ciudades, la proporcién de habitantes OdontSlogo es de 9,484
y 1; tasa de 10.5 por cada 100,000 habitantes (Datos obtenidos del Plan
Nacional de Salud S.S.A.).

A pesar del gran nimero de Odont610gos que egresan de las Faculta--
des de! pafs, existen ain zonas de la NaciSn que carecen de los servi---
cfos minimos de salud dental, por 1o tanto es necesario a través de las
escuelas y Facultades, promover programas para sensibilfzar a los futu--
ros Cirujanos Dentistas al trabajo en ¢! campo y éreas rurales; unifican
do desde las auvlas unfversitarias los mensajes educativos para la conser
vacién de 1a selud y prevencién de la enfermedad.

Desde 1937 se estableciS por Ley el Servicio Soctal de Pasantes y -
Profesionales del Sector Salud, actualmente 'a Facultad de Odontologfs -
de 1a U.N.A.M. increments al méximo la productividad de! Servicio So----



cial, de Pasantes, preferentemente en el sector rural, 1legando su labor
8 todos los lugares, ain los mfs lejanos, haciendo posible entre otras -
cosas la difusiéa de poblemas parodontales mis frecuentes, su prevencién
y su tratamiento.

Un coadyuvante para reforzar la educaci6n del pueblo mexicano y que
desgraciadamente no se ha aprovechado como se debiera son los medios de
comunicacién masiva, como la prensa, 1a radio y la televisién; el pibli-
€0 & través de estos se motivarfa para llevar a cabo los métodos preven-
tivos disponibles para evitar 1a enfermedad parodontal.

Considero que las medidas de prevencién y tratamiento de la enfer--
medad parodontal deberfan de ser el nimero de todos los planes de Salud
Dental de grupos y comunidades, porque la utilizacisn de todas las res-
tauraciones dentales se basan en la salud de los tejidos de soporte del
dients.




3.1.

3.3.
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CAPITULO III

PARAMETROS PARA LA VALORACION DE LAS CONDICIONES DE UN
PARODONTO NORMAL.

ENCIA.

LIGAMENTO PARODONTAL.

CEMENTO.

HUESO ALVEOLAR.




PARAMETROS PARA LA VALORACION DE_LAS CONDICIONES DE UN PARODONTO
SANO

¢ Desde cudndo est§ indicada 1a labor del Cirujano Dentista a nivel
preventivo ? ¢ Cudles son los indicadores de que una encfa estd sana ? -
¢ Cémo va a reconocer el Cirujano Dentista la presencia o el inicio de -
1a enfermedad parodontal ?

Estas interrogantes me motivan para plantear un criterio normativo y
establecer los parfmetros de salud parodontal. Considero que la aptitud
para reconocer el parodonto sano y la capacidad para discernir entre --
Tos cambios que acompafian a la enfermedad parodontal, son de fundamental
importancia para el Odont6logo, el cual debe detectar los factores que -
producen 1a enfermedad parodontal.

Considero que para que esto sea posible se hace necesario el enten-
dimiento y manejo de ciertos conocimientos, de los cuales haré referen--
cias en seguida:

La cavidad bucal, como parte del tubo digestivo, desempefia gran va-
riedad de funciones. Es la puesta de entrada y el lugar de la mastica--
cién de 10s alimentos, contiene 10s 6rganos del sentido del guste, la --
saliva secretads hacia 1a cavidad bucal estd limitada en todas partes --
por una membrans mucosa, éste término designa el revestimiento de las cg
vidades que comunica con el exterior.

La estructura morfolSgica de 1a mucosa varfa, como ya citamos en --
1as diferentes freas de la cavidad bucal, en relacién con las funciones
de zonas especificas, y las influencias mecénicas que actuén sobre ella.
Alrededor de los dientes y en el paladar duro, por ejemplo, 1a mucoss --
ests expuesta & fuerzas mecénicas durante la masticacién de comida fspe-
re y dura, mientras que en ¢! piso de 1a boca esté amp) famente protegide
por 1a lengua. Esta es 1a razén del por qué 1a mucosa alrededor de los
dientes y en ¢! paladar duro difiere en estructurs de la del piso de 18
boca, las mejillas y los labios.
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La mucosa esté unida a las estructuras subyacentes mediante una ca-
pa de tejido conjuntivo, la submucosa, cuyo cardcter también varfa en --
las diferentes zonas.

3.1. ENCIA.

DIVISIONES MORFOLOGICAS DE LA ENCIA

La encfa es la parte de 1a mucosa bucal que cubre los procesos al--
veolares tanto del maxilar como de la mandfbula, y rodea los cuellos de
los dientes, se dividen en:

A) Encfa Marginal o Libre.
8) Encfa Insertada.

C) Encfa Alveolar.

D) Papila Interdentaria.

A) ENCIA MARGINAL O LIBRE.

Es de color rosado roral, firme, resistonte, tiene eproximadamente
1 nm. de ancho, y la pared interna de 1a misma correspoiide al Epftelfo -
del Intersticio Gingival, en cuya base se encuentra 1a adherencia epite-
11a1; ésta encfa esté separada de 1a Encfa Insertada por una suave depre
si6n Vineal que recibe el nombre de Surco Marginal,

8) ENCIA INSERTADA.

Es de color rosado coral, esté firmemente unida al hueso alveolar,
es 1a mis resistente y presenta en su superficie un puntilleo de aspecto
de “ciscara de naranja”, éste esté dado por las Proyeccivnes interpapi--
lores de! conectivo sobre e) epitelio. La Encfa Insertada estd separads
de 12 Encfa Alveolar por Va Lfnea Mucogingival. La Encfa Insertada se -
continda por Vingual con @) Epitelfo que tapiza al surco sublingual, en
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el piso de 1a boca palatina se continda imperceptiblemente con la Mucosa
Palatina (desde el punto de vista macrosc6pico).

C) ENCIA ALVEOLAR,

Tiene un color rojo caracterfistico porque se traslucen 10s vasos --
sangufneos y por la ausencia de queratina, ademSs es muy flexible debido
a la gran cantidad de fibras eldsticas que tiene.

D) PAPILA INTERDENTARIA.

Se encuentra en el espacio interproximal por debajo del &rea de con
tacto, es de forma piramidal y se divide en dos papilas: a) Papila Vesti
bular b) Papila Palatina o Lingual. Ambas papilas est&n unidas por una
dapresidn que recibe el nombre de "Collado o Col".

A 12 Encfa L.ibre y a la Encfa Insertada se les conoce con el nombro
de Epitelfo Masticatorio o Epitelio Externo.

Caracter{sticas Clfnicas

Por 1o general el color de la Encfa Insertada y de 1a Encfa Margi--
nal es rosado coral, y el mismo es producido por aporte sangufneo. £l -
espesor y el grado de queratinizacidn del Epitelio, asf como de la pre--
sancia de Células (melanocitos) que contiene pigmentaciones.

E1 color varfa segin las personas, intimamente relacionado con la -
pigmentacién cuténea. La Encfs Insertads esté separada de la mucosa al-
veolar adyacente, en 1a ‘zona vestibular por la 1fnes Mucogingival bien -
definida. La mucosa alveolar por su parte es roja, lisa y brillante, su
epitelio es més delgado, no queratinizado.

Es 'a melanina quien produce 1a pigmentacién norma! tanto en 123 --.
piel, encfa y mucosa, ésta esté formada por 1os melanocitos que se en---

cuentran en las capas basales de! Epitelio Gingival.
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Tamaho de la Encfa: Este corresponde a la suma de elementos celula
res ¢ intercelulares y su vascularizacién; es comin ver alteraciones en
éste aspecto en 1a enfermedad parodontal,

Contorno: El contorno varfa considerablemente ya que depende de la
forma de los dientes y del tamifio del &rea de contacto. La Encfa Margi-
nal rodea a 1os dientes en forma circular y sigue las ondulaciones de la
superficie vestibular y lingual. La Encfa Interdentaria sigue el contor
no de las superficies dentarias proximales y 1a localizaci6n y forma del
érea de contacto.

Consistencia: La encfa es firme y resistente y con excepcién del -
margen Vibre, estd firmemente unida al hueso, ésta firmeza est§ dada por
las fibras gingivales, asf como a las fibras col&genas de la 1émina pro-
pla.

)

Texturs Superficial: Por 1o general hay punteado de diversos gra--
dos en las superficies vestibulares de la Encfa Insertada, ésta clase de
superficie ha sido descrita como "C&scara de Naranja".

EPITELIO MASTICATORIO

Para comprender 1as caracterfisticas normales de 1a encfa es preciso

ser capaz de interpretarlas en los términos de las estructuras microscé-
picas que representan.

Esté compuesta de un nicleo central de tejido conectivo cubierto por
Epitelio Estratificado. €1 Epitelfo consta de cuatro capas o estratos -
que del fondo a 1a superficie son:

Ceps Basal: En ella encontramos Melanocitos y Cueratinocitos éstas
células son de tipo cuboide. La mitosis se produce en el estrato basal
y posiblemente, en la porcién inferior de la cepa espinosa. Esta zona -
constituye el estrato germinativo.

28




Estrato Espinoso o de Malpighi: Ocupa més de la mitad del grosor --
del Epitelio. En ésta capa encontramos las células de Langerhan o célu-
Tas de alto nivel, las cuales tienen la forma poligonal, se asemejan mu-

cho a 10s melanncitos de Ya Capa Basal, por sus prolongaciones citoplas-
miticas.

Capa Granulosa: Aquf las células se aplacan prepardndose para la -
descamacién, el nicleo se observa hipercrdmico y contrafdo y el cito-=--

plasma se encuentra mds denso, y veremos granulaciones de queratohiali--
na.

Capa Queratinizada: En &sta capa es donde ocurre la descamacidn.

Con el microscopio dptico se observa que las células epiteliales es
tén unidas por puentes intercelulares. Las tonofibrilas aparecen exten-
diéndose de célula a célula a través de puentes intercelulares, los estu
dios con microscopio electrénico revelaron que los 1lamados puentes in--

tercelulares son desmosomas, que sirven para las células vecinas entre -
sf.

Cada desmosoma cuenta con dos placas de unidn de un espesor aproxi-
mado de 150 A. Entre cada placa de unién hay una estructura laminar, --
que se compone de cuatro capas de baja densidad electrdnica, separadas -
por tres capas osméfilas més obscuras.

En el estrato queratinizado en el paladar, 1os desmosomas se encuen-
tran modificados. Las membranas celulares se encuentran engrosadas y se
paradas por una estructura de tres capas (Una banda central ancha, obscu
re y osméfila, entre dos 1fneas menos angostas y menos densas).

Las formas de conexfones de células epiteliales observadas con me--
nor frecuencia son uniones cerradas (Z6nula Ocludens), &reas donde las -
membranas de las cé&lulas vecinas estdn fusionadas, y uniones intermedias
(Z6nula Adherens), éreas en las cuales las menbranas celulares son para-

Yelas y estén separadas por un espacio de 200 a 300 A., Vleno de mate---
risl amorfo.
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En 1a membrana basal o 1&mina basal que ya nombramos, el epitelio -
se une al tejido conectivo subyacente por una l4mina basal de 300 a 400
A., de espesor, que se localiza aproximadamente a 400 A., debajo de la -
capa epitelial basal. La 1&mina basal es sintetizada por las células --
eoitelfales y se compone de un complejo polisacérido-protéico y fibras -
calégenas y de reticulina incluidas. La 18mina basal es permeable a los
1{quidos, pero actda como una barrera ante las partfculas.

EV tejido conectivo de 1a encfa es conocido como 14mina propia es -
densamente colégena, con pocas fibras elfsticas. Fibras argiréfilas de
reticulina se ramifican entre las fibras colénenas y se contindan con la

retfcula de las paredes de los vasos sangufneos. La 1&mina propia est§
formada por dos capas:

A) Capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de proyeccio
nes papilares entre 1os brotes epiteliales.

B) Capa reticular contfgua al perfostio del hueso alveolar.
CARACTERISTICAS DE LAS FIBRAS GINGIVALES DE SOSTEN.

El tejido conectivo consta de 5 grupos de fibras colégenas que reci
ben el nombre de Fibras gingivales de sostén, las cuales tienen la fun--
cién de mantener 1a encfa marginal firmemente adosada il diente, para --
proporcfonar 1a rigidez necesaria para soportar las fuerzas de la masii-
cacién sin ser separada de 1a superficie dentarfa y unir 1a encfa margi-

nal 1ibre con el cemento de 1a rafz y la encfa insertada adyacente. Las
fibras gingivales se dividen en § grupos:

A) Fibras Dentogingivales: Se extienden fpical y la adherencia ha-
cia 1a 1émina propia de la encfa.

8) Fibras Cresto-Gingivales: Se extienden coronal de la cresta -.
6sea 8 1a Vémina propia de la encfa.




C) Fibras Dentoperiostales: Van inmediatamente abajo de la adheren
cia epitelial, pasando por la cresta, le dan vuelta y se insertan en el
periostio.

D) Fibras Tanseptales: Son las que se extienden interproximalmente
de cemento a cemento, de un diente a otro, pasando sobre 1a cresta alveo
lar.

E) Fibras Circulares: Son las que rodean al diente en toda su cir-
cunferencia, de ahf que recibe el nombre de anillo de Xolliker.

Intersticio Gingival, Epitelio del Intersticio y Adherencia Epite-

La encfa marginal forma la pared blanda del intersticio gingival y
se encuentra unida al diente en 1a base del intersticio por la adheren--
cis epitelial. El intersticio estf cubierto de epitelial escamoso estra
tificado muy delgado, no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales.
Se extiende desde el 1imite coronario de la adherencia epitelial en la -
base del intersticio hasta la parte mfs alta del margen gingival. EV --
epitelfo del intersticio es extremadamente importante puesto que actua -
como membrana semipermesble a través de 1a cual pasan hacia la encfa los
productos bacterianos lesivos, y los 1fquidos tisulares de la encfa se -
filtran a través de 6).

Este intersticio es una ligera hendidura alrededor del diente que -
tiene como 1fmites la superficie dentaria y el epitelfo que tapiza 1a ps
red interna de! margen libre de 1a encfa, tiene una profundidad promedio
de 1.8 con variaciones de 0 a 2 mm. su forma es de "V".

La adherencia epitelia)l es una banda a modo de collar de epitelio -
escamoso estratificado. Hay tres o cuatro capas de espesor al comienzo

de la vida, pero su nimero aumenta a 10 e incluso a 20 con la edad.

La adherencia epitelial se une a la superficie de! diente por uns -
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1émina basal) (membrana basal) comparable a la que une el epitelio a los

tejidos en cualquier parte del organismo. La 1dmina basal estd compues-
ta por una 13mina densa (adyacente al esmalte) y una 1dmina ldcida, a la
cual se adhieren los hemidesmosomas.

Estos son agrandamientos de 1a capa interna de las células epitelia
les denominadas placas de unién. La membrana celular consta de una capa
interna y otra externa separadas por una zona clara. Ramificaciones or-
génicas del esmalte se extienden dentro de 1a 1&mina densa. A medida --
que se mueve a8 10 largo del diente, el epitelio se une al cemento afibri
lar sobre la corona y al cemento radicular de manera similar.

Asf mismo Viga la adherencia epftelial al diente una capa extremada
mente adhesiva, elaborada por 1as células epiteliales compuesta de pro--
1ina e hidroxiprolina y mucopolisac&rido neutro.

La adherencia epitelial al diente est§ reforzada por las fibras gin
givales, que aseguran 1a encfa marginal contra 1a superficie dentaria. -
Por ésta razdén, la adherencia epitelial y las fibras gingivales son con-
sideradas como una unidad funcional denominada unién dentogingival,

La adherencia epitelial se une al diente por hemidesmosomas y por -
medio de nucopolisaciridos ayudados por tres fuerzas débiles que son adi
tivas, esto quiere decir que una necesita de la otra y asf juntas le dan
fuerza a la adherencia, todas son dipolos.

Las tres fuerzas son:

A) Puente de Hidrégeno.

8) Puente Triclicico.

C) Las fuerzas de Vander-Walls.

Formacidn de a adherencia epitelial y del intersticio gingival,

Para comprender 1a formaci6n de 1a adherencia epitelial y su rela--
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cién con el diente, es mejor comenzar por el diente no erupcionado.

Una vez conclufdo la formacién del esmalte, éste es cubierto por el
epitel {0 reducido del esmalte y se encuentra unido al diente por una l4-

mina basal que contiene hemidesmosomas de la pared celular de ameloblas-
tos.

Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el estrato intermedio del
epitelio reducido de! esmalte se une con el epitelio bucal para formar -
10 que Gottlieb denominé adherencia epitelial y describié como unidad or
ganizada al esnalte.

Cuando el diente erupciona, el epitelio unido prolifera a lo largo
de la corona, desplazando a los ameloblastos, que forman la capa interna
del epitelio reducido del esmalte.

La adherencia epitelial forma un manguito que se une al esmalte de
Ta misma manera que es desplazado el ameloblasto.

La adherencia epitelial es una estructura de autorrenovacién cons--
tante con actividad mit6tica en todas las capas celulares.

Las células epiteliales de regeneracifn se mueven hacia 1a superfi-
cie dentaria y a 1o largo de ella, en direccién coronaria hacia el in---
tersticio gingival, donde son expedidas.

Las células proliferativas proporcionan adherencia contfnua y des--
plazable a la superficie del diente. Aunque la adherencia epitelial es-
té unida biolGgicamente a 1a superficie dentaria mediante hemidesmoso--
mas y 1a 1émina basal, no ha sido medida la intensidad de la adherencia.

E) intersticio gingival se forma por 1a unién de la adherencia epi-
telfal y el esmalte cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, En
ese momento, la adherencia epitelial forma una banda ancha desde 1a pun-
ta de 1a corona hasta 1a uni6n amelocementaria. Cuando el diente erup--
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ciona, la porcién més coronaria de la adherencia epitelial se separa pro
gresivamente del esmalte y despita una cutfcula desde su superficie ha--
cia el diente (cutfcula secundaria). EV espacio somero en forma de V en
tre 1a cutfcula del diente y 1a superficie de 1a adherencia epitelial de
18 que separa se convierte en el intesticio gingival.

Su base se localiza en el nivel mis coronario en que se adhiere el
epitelio al diente.

LIQUIDO GINGIVAL. Otro tema de sumo interés, pero que exige mayor
estudio, es el 1fquido gingival. Cuando las bacterias o partfculas se -
fntroducen en el intesticio, muy pronto desaparecen de &1 como si fueran
arrastradas por una corriente de 1fquido.

La fluorescefna que se administra por vfa intravenosa o por vfa bu-
cal se detecta pronto en el intersticio.

También se demostrd el flujo inverso de particulas de carbono por -
el epitelio de) intersticio hasta el tejido conectivo. Esta circulacién
en el intersticio puede tener importancia clfnica.

En una época, si se hallaban célculos debajo del margen gingival, -
se denominaba sérico. Por el contrario, si se hallaba arriba del margen
gingival, se denominaba céliculo salival. Los nombres refiejaban las su-
puestas fuantes (suero o saliva) de las sales minerales que contribuyen
a la formacién del cfliculo. Ahora, este asunto se ha estudiado de nue--
vo, porque la fluorescefna inyectada por la vfa endovenosa pu,dc ser de--
tectada en a placa y en el célculo.

€V Vfquido contiene diversas substancias que pueden tener importan-
cia fnmunolégica y actividad antimicrobiana, también ésta zona demands -
una mayor fnvestigacién.

€1 Vfquido de) intersticio puede originarse en 10s vasos adyacentes
8! intersticio. E) mecanismo de la produccidn puede ser fisiol8gico o -



patoldgico. La velocidad de flujo del 1fquido aumenta con l1a inflama---
cién.

Leucocitos en el epitelio del intersticio y en la saliva.

Una vfa interstictal permitirfa el paso de leucocitos. Se observa-
ron Yeucocitos en cortes histolégicos de 10s epitelios de insercién y «--
del intersticio, al igual que en el epitelio gingival. Estas células se
mueven entre las epiteliales y pasan a través de la superficie epite----
11al., Cuando se les detecta en la saliva, se denominan corpisculos sali
vales o leucocitos salivales.

Pueden ser recogidos en grandes cantidades de la saliva en cuestidn
de minutos. La principal puerta de entrada a la boca es el intersticio,
ademfs, 1a cantidad de leucocitos salivales en una boca desdentads es --
my baja. Es mas posible que estos leucocitos salivales elaboren las --
enzimas que faciliten su paso a través del epitelio del intersticioy --
sean la fuente de algunas de las protefnas, incluso de las substancias -
fnmunol6gicas halladas en el 11quido del intersticio, porque la mayorfa
de estudios sobre este tema fueron hechos con 1fquidos enteros, y no pu-
ro; la tesis de que el liquido ginsival es de importancia en la etiolé--
gfa de la enfermedad parodontal ha sido formulada. Sin embargo, el 1§--
quido gingival también puede presentar un mecanismo de defensa.

IRRIGACION. Con el epitelio se interdigitan numerosas papilas de -
tejido conectivo. Se observan papilas en 12 encfs en la capa papilar --
donde forman asas terminales. Estos capilares nacen de arterias alveols
res interdentarias que atraviesan conductos intra-alveolares (canales nu
tricios) y perforan 1a cresta alveolar en los espacios interdentarios. -
Entran en 18 encfa {rrigan las papilas interdentarias y zonas adyscentes
de 12 encfa vestibular y oral.

Otro aporte vascular de la encfa proviene de los vasos peridsticos
que hacen en las arterias lingual, buccinadora, mentoniana y palatina. -
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Los vasos terminales de ambas fuentes se anastomosan. Las venas y vasos
linféticos corren junto a las arterias. La distribucién vascular es im-
portante en la patogénesis de la enfermedad parodontal inflamatoria.

Estructuras nerviosas sensoriales. Se describirén las siguientes -
estructuras nerviosas sensoriales: fibras amielfnicas que se extienden -
desde el tejido conectivo hacia el\epitelio y con menor frecuencia, ter-
minaciones nerviosas especialmente en la capa papilar de la 1émina pro--
pia, incluyendo los corpisculos de Meissner y los de Xrause.

Mucosa Alveolar. La 18mina propia de la encfa es gruesa v se com--
pone de tefido conectivo denso, mientras que la submucosa alveolar es --
tejido conectivo de consistencia laxa.

Contiene gléndulas de las que carece la encfa. Las fibras elfsti--
cés son m&s numerosas en 18 mucosa alveolar y disminuyen graduaimente de
tamafio y cantidad hasta que desaparecen en 18 encfs insertads. E) epitg
110 de l1a encfa insertada es queratinizada; las papilas epiteliales son
prominentes. E) epitelic de la mucosa alveolar no es querstinizada y --

las epiteliales y las del tejido conectivo son insignificantes o no las
hay.

Papila interdentaria y el Col. Cuando las superficies dentarias --
proximales hacen contacto en el curso de 1a erupcién, 1a mucoss bucal en

tre los dientes queda separada en las papilas interdentarias vestibular
y lingual, unida por el col,

Cada papila interdentaria consta de un ndcleo central de tejido co-

nectivo densamente colégeno, cubierto de epitelfo escamoso estratifica--
do.

En e momento de 1a erupcién, y durante un perfodo posterior el Col
se encuentra cubierto de epitelio reducido de! eésmaite derivado de los -
dientes cercanos. Este es destrufdo en forma gradusl y reemplazado por
epitel fo escamoso estratificado de las papilas interdentarias adyscen---
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tes.

t

Se han sugerido que durante el perfodo en que el Col estd cubierto
por el epitelio reducido del esmalte, es muy susceptible a lesiones y --
enfermedades, porque la proteccién que proporciona éste tipo de epitelio
es inadecuada.

3.2. LIGAMENTO PARODONTAL.

€V ligamento parodontal es el tejido conectivo que rodea 1a rafz --
del diente, 1a une al alvéolo Sseo y se encuentra en continuidad con el
tejido conjuntivo de la encfa. Se han dado diversos términos a éste te-
Jido: membrana peridental, pericemento, peri6stio dental y membrana al--
veolodental.

Se 1lams membrana a pesar de que no se parece a otras membranas fi-
brosas como las fascias, las cépsulas de los 6rganos, el pericondrio, O
el peridstio.

Tiene ciertas semejanzas estructurales y funcionales con estos teji
dos, pero es diferente en cusnto sirve no s610 como pericemento pars e!
diente, y peridstio para el hueso alveolar, sino también principalmente
como 1igemento suspensorio pars el diente. Por 1o tanto es mfs apropia-
@0 ¢! témino de |igamento parodontal.

Las funciones de! 1igamento parodontal son: formative, ffsicas sen-
sitiva y nutritiva. Le funcién formstiva es ejecutado por los cemento--
blastos y los osteoblastos, esenciales en la elaboracion del cemento y -
del hueso, y por los fibroblastos que forman las fibras del igsmento.

Le funcidn de soporte es 1a de mantener 1a relacién del diente con
los tejidos duros y blandos que 1o rodean.
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Al limitar Yos movimientos masticatorios del diente, el ligamento -
parodontal protege a los tejidos en los sitios de la presién lo que se -

efectda mediante fibras del tejido conjuntivo que forman la mayor parte
del ligamento.

Las funciones de tipo sensitivo y nutritivo para el cemento y e} --
hueso alveolar se realizan por los nervios y los vasos sangufneos del 1i
gamento parodontal.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES. Los elementos tisulares esenciales del 1i
gamento parodontal son 125 fibras principales, todas unidas al cemento y
al hueso. Los haces de fibras van desde el cemento parodontal son calé-
genas blancas del tejido conjuntivo, y no pueden alargarse. No hay fi--
bras eldsticas en el ligamento parodontal.

La aparente elasticidad del Vigamento parodontal obedece a la dispo
sici6n de los haces de fibras principales, que siguen una direccién ondu
lada desde el hueso hasta el cemento, permitiendo por 10 tanto movimien-
tos Vigeros del diente durante 1a masticacién.

Cerca del hueso las fibras forman haces mayores, antes de su inser-
ci6n en éste. Aunque los haces corren directamente desde el hueso hasta
el cemento, las fibras individuales no cubren la distancia total.

Los haces se encuentran empalmados o trenzados y unidos qufmicamen-
te a partir de las fibras cortas, en un plexo intermedio a 1a mitad de -
la distancia entre el cemento y el hueso. €1 plexo intermedio es comin
a1 Vigamento parodontal de todos los dientes mamfferos porque se mueven

en sentido oclusomesial por la erupcifn continua durante su perfodo fun-
cionsl,

Estos movimientos requieren un reajuste contfnuo de adaptacién de)
1igamento suspensorio, reacomodo que no se produce por la inclusién de -
nuevas fibras en el hueso y el cemento como se suponfa antes, sino por -
18 formicibn de nuevas cadenas alfnenticfas quimicas muy probablemente -
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mucopolisacdridos, entre las fibras alveolares y dentarias del plexo in-
termedio. Lo notable a lo poco notable de éste plexo depende de la pro-
porcién de los movimientos eruptivos. En el incisivo de la rata que tie
ne un ritmo eruptivo diario de un tercivo de milfmetro, es muy amplio y -
notable, y en el hombre cuyos movimientos eruptivos y de desplazamiento

mesial son bastante lentos, el plexo intermedio es poco notable.

Sin embargo, durante el momento de movimiehto eruptivo r&pido antes
de que los dientes entren en funcién, se ha observado un plexo intermedio
en los dientes humanos. Los ligamentos interdentarios o transpetales --
consisten también de fibras que son mds cortas que ellos. En contraste
con los ligamentos alveolodentario o interdentario, las fibras del liga
mento gingival parecen extenderse directamente desde el cemento hasta el
espesor de la encfa.

Los movimientos de crecimiento o movimiento eruptivos de los dien--
tes, tanto en direccifn vertical como horizonta) necesitan, desde luego,
cambios contfnuos de los tejidos de sostén, el cemento, el hueso y el -~
l1igamento parodontal.

S810 mediante esta disposicién, por los "empalmes" fisicoquimicos -~
de fibras més cortas para formar el ligamento, se pueden ajustar al cre-
cimfento en longitud. Sin embargo los ligamentos dentarios tienen cam--
bios de ajuste miltiples. Algunas fibras alveolodentarisas, por ejemplo,
tienen que alargarse para permitir los movimientos horizontales de los -
dientes, el "desplazamiento" de los dientes (mesial en el hombre).

En. una denticién cerrada con desgaste de contacto, las fibras colé-
genas tienen que acortarse. En el movimiento axial el arreglo funcional
de! ligamento alveolodental tiene que experimentar cambios contfnuos y -

todos l1os ajustes se efectdan en la zona media del ligamento que se ha -
11amado plexo intermedio.

Este plexo, en el cual las fibras originadas en el cemento por un -
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lado y en el hueso por el otro, se encuentran "empalmadas”, dato caracte
ristico para todos los dientes mamfferos.

Comno quiera que sea, sus medidas se correlacionan con 1a rdpidez de
los movimientos eruptivos.

La existencia del plexo intermedio y su significado en la reorgani-
2acibén de las fibras del Tigamento parodontal, ponen de manifiesto qQue -
12 oposicibn ininterrumpida del cemento sirve principaimente para el man
tenimiento de la vitalidad del mismo.

Como citamos anteriormente el componente principal del ligamento --
son las fibras Col&genas, conocidas con el nombre de fibras Principales
del ligamento, las cuales se dividen en 5 grupos que son:

A) Grupo de la Cresta Alveolar: Los haces de fibras de éste grupo
frradian a partir de la cresta del proceso alveolar, y se unen por sf --
mismos a 1a regibn cervical del cemento.

B) Grupo Horizontal: Las fibras corren a fngulos rectos en relg---
ci6n al eje longitudinal del! diente, desde el cemento hasta el hueso.

C) Grupo Oblfcuo: Los haces corren oblicuamente y estén unidos en
el cemento, en un sitio algo Spical, a partir de su adherencia en el hue
$0. Estos haces de fibras son los més numerosos y constituyen la protec
ci6n principal del diente contra las fuerzas masticatorias.

D) Grupo Apical: Los haces se encuentran frregularmente dispuestos
¢ frradir a partir de 12 regibn &pical de la rafz hasta el hueso que la
rodes.

€) Grupo Interradicular: a partir de 'a crests del tabique fnterrs-
dicular, os haces se extienden hasta la bifurcacién de los dientes mul-
tirradiculares.




La disposicidn de los haces en los diferentes grupos se encuentran
bien adaptadas para efectuar las funciones del ligamenteo parodontal. -
No importa desde que direccién se aplique una fuerza al diente, siempre
es contrarestada, por alguno o por todos los grupos de fibras.

También encontramos fibras eldsticas y reticulares que siguen el --
curso de los vasos sangufneos y no se insertan ni en el diente ni en el
hueso.

Fibras de Oxytalan: Son muy numerosas a nivel del tercio cervical,
se insertan ya sea del lado del hueso o del lado del diente, pero nunca
en ambos lados, son fibras &cido-resistentes.

En las zonas hacia las cuales se mueven las rafces, las numerosas -
venas se vacfan por un momento durante la masticacifn, eliminando asf --
cuslquier presidn sobre los elementos celulares. Por lo tanto, las fuer
2as masticatorias no provocan la diferenciaci6n de 1os osteoclastos en -
las “zonas de presi6n”. La estructura del ligamento parodontal cambia -
constantemente para cubrir los requerimientos de los dientes en movimien
to contfnuo.

Fibroblastos: La mayor parte de las células del ligamento parodon-
tal son fibroblastos tfpicos. Se trata de células largas, estrelladas,
del tejido conjuntivo, cuyos nicleos son grandes y de forma oval. Se --
encuentran entre las fibras, y su papel es activo en la formacién y man-
tenimiento de las fibras antiguas y establecimiento de nuevas conexiones
en el plexo intermedio.

Osteoblastos y Osteoclastos. Como para el hueso en todo el rasto -
del cuerpo, el hueso del alvéolo se encuentre en resorcién y reconstruce
ci6n constantes, la resorcidn se efectia por los osteoclastos y la forma
¢i6n del hueso nuevo se infcia por Ya actividad de 1os osteoblastos.

Oonde hay formacién de hueso, se encuentran osteoblastos a lo largo
de 12 superficie de 1a pared del alvéolo 6seo y las fibras del 1igamento
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parodontal pasan entre ellos. Estas células por 10 regular son de forma
irregularmente cuboide, con nicleo dnico grande que contiene nucleolos -
de gran tamafio y partfculas finas de cromatina. Las fibras del 1igamen-
to parodontal son aseguradas al hueso por la formacién de éste alrededor
de sus extremidades. '

Los osteoclastos son ordinariamente multinucleados y se cree gque se
originan por la fusi6n de células mesenquimatosas en el ligamento paro--
dontal. Se encuentran unicamente durante el proceso de resorcifn &sea -
activa. Se supone que produce enzimas :jue disuelven l1os componentes or-
génicos del hueso y producen probablemente agentes quelantes capaces de
disolver las sales de calcio. Cuando su citoplasma se pone en contacto
con el hueso, se forman huesos o depresiones 1lamadas lagunas de Howxs--
hip o de resorci6n. Cuando termina la resorcién 6ses los osteoclastos -
desaparecen. Estas células también son activas durante la resorcién de
Yas rafces dentarias.

Tejido Intersticial. Los vasos sangufneos y linféticos y los ner--
vios del ligamento parodontal estén contenidos entre los espacios que --
qucdan entre los haces de floras principales, estén rodeados por tejidos
conjuntivos laxos en el cual se encuentran fibroblastos, histiocitos, --
células mesenquimatosas indiferenciadas de reserva, y linfocitos. Exis-

ten muchss anastomosis arteriovenosas en éstas formaciones de vasos san-
gufneos.

Vasos Sangufneos. La irrigacién del 1igamento parodontal proviene
de tres fuentes: 1) Los vasos sangufneos de la zons peridpical proceden
de 108 vasos que van a 'a pulpa; 2) los vasos remificados de las arte---
rias interslveolares llegan a los tejidos parodontales a través de aber-
turas en Va pared del alvéolo y constituyen el aporte sangufneo princi--
pal; y 3) arterias de la encfa que se anastomosan a través de Va crests
alveolar con Vas de Vos tejidos parodontales. Los cepilares forman um
rica red en el ligamento parodontal. Las venas formen sinuosidades (con
9lomerado de vasos sangufneos) en los espacios intersticiales, se vacfan
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durante los movimientos masticatorios de los dientes, y se vuelven a llg
nar ripidamente 8 partir de 1a anastomosis arterijovenosa cuando se in---
vierten esos movimientos.

Linféticos. La red de vasos linf&ticos, que sigue la distribucién
de los vasos sangufneos, proporciona el drenaje linfético al ligamento -
parodontal. La corriente va desde el ligamento hactfa el interior del --
hueso alveolar vecino.

Nervios. Los nervios del ligamento parodontal siguen el camino de
los vasos sangufneos, tanto los de la zona perifpical como los de las ar
terias interdentarias ¢ interradiculares a través de la pared alveolar.
Se forma un plexo rico en el ligamento parodontal. Hay tres tipos de --
terminaciones nerviosas: una terminacién en un abultamiento como botén,
otra forms asas o anillos alrededor de las haces de las fibras principa-

les, la tercera en forma de terminaciones libres, que son los receptores
de) dolor.

Las ramas terminales son amielfnicas. Muchas terminaciones nervio
$as son receptores de estimulos propioceptivos. Cualquier presifn sjer
cida sobre-18 corona del diente se transmite a las terminaciones nervig
sas, a través del medio del 1igamento parodontal. Las terminaciones .-

propioceptivas permiten la locelizacién exacta de) grado y la direccién
de 1a presibn.

Los reflejos propioceptivos regulan 18 musculaturs masticstoris y,
mediante 1o fnhibicién de la actividad muscular, protegen 3l diente de
sobrecarga repentina.

Los reflejos dolorosos corresponden & 1a segunds ltnu de defenss
snte uns emergencia, como al morder particulas duras.

Las sensaciones propioceptives y dolorosas no disminuyen por 18 ex-
tirpacifn de las porciones spicales de 1o membrans como sucede en Vs apf
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cectomfa, o por 1a extirpacidn de su porcién gingival como se realiza en
18 gingivectomfa, puesto que la mayor parte de los nervios del ligamento
parodontal proviene de los nervios interdentarios que corren en el tabi-
que interdentario. Como en otras partes del cuerpo, fibras del sistema
simp&tico inervan a los vasos sangufneos del ligamento parodontal,

Estructuras Epiteliales. En el ligamento parodontal se encuentran
células epiteliales que ordinariamente estdn muy cerca del cemento, pero
no en contacto con éste. Fueron descritas por primera vez por Malassez
en 1884, y representan residuos del epitelio de la vaina radicular epiﬁg
1181 de Hertwig.

En ) momento de 1a formacién del cemento, la capa contfnua del epi
telio que 1imita la superficie dentinal se desintegra en bandas que per-
sisten como un plaxo paralelo a la superficie radicular.

Solamente en cortes casi paralelos a la raiz se puede ver la dispo-
sicién verdadera de esas bandas epiteliales.

Los cortes transversales o longitulinales a través del diente pasan
por las bandas del plexo y de éste modo en los cortes solamente aparecen
nidos aislados de células epiteliales.

No se ha aclarado si la vaina epitelial se desintegra por la degeng
racin de 1as células epiteliales, por 1a proliferacién activa del teji-
@0 conjuntivo 0 por ambos factores.

La desintegracibn del epitelio permite el acceso del tejido conjun-
tivo & la superficie externa de la dentina, y el depSsito de cemento so-
bre su superficie.

En los cortes aparecen frecusntemente restos epitelfales como ban--
das larges, o como tdbulos. €En condiciones patalégicas pueden prolife--

rar y originar masas epiteliales en relacién con granulomss, quistes, o
tumores de origen “entsl.
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Cementfculos. A veces se encuentran cuerpos calcificados en el 1i-
gamento parodontal, especialmente en personas ancianas. Estos cuerpos -
pueden permanecer libres en el tejido conjuntivo, pueden fusionarse en -
masas calcificadas grandes, o pueden estar unidas con el cemento.

CAMBIOS FISIOLOGICOS

Medidas y Cambios durante la vida. Los movimientos eruptivos fisig
16gicos de los dientes humanos se caracterizan por un componente verti--
cal para compensar el desgaste oclusal y por mesial, para compensar el -
desgaste en sus zonas de contacto. El desplazamiento mesial parece pro-

vocar diferencia en las zonas, tanto distal como mesial, del ligamento -
parodontal.

Sobre el lado distal del diente los espacios fntersticisles, con --
sus vasos sangufneos, linflticos y nervios, se ven elfpticos en los cor-
tes, en contraste con los del lado mesial, que se ven redondos.

Le resorcidn Gsea en o1 1ado mesial del diente sbre a veces espa---
cfos estrechos hacis el ligamento parodontal. Sin embargo frecuentemen-
te ¢} dosplazamidnto es tan lento que la formacibn Gsea en los espacios
medulares 1leva el paso de 1a resorcién del lado psrodontal y se conser-
va ¢l espesor de! hueso alvéolar. Debido a1 desplazamiento del diente,
los restos epitelfales pueden quedar incorporados en el hueso, en el la-
do donde se¢ mueve el diente.

Lo compleja interrelacidn funcional de los dientes y de sus tejidos
de sostén provoca cambios estructurales contfnuos durante 1a vids. En--
tre 108 dos extremos. de traums por oclusidn v de pérdida de 1a funcibn,
existen muchas etapss intermedias. En 1 pérdide de 1a funcin el Viga-

mento perodontal se vuelve més estrecho debido & la disminucién del uso
de) diente.

Se pierde 1a disposicién regular de las fibras principales, éstas -
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con las fibras coldgenas se colocan irregularmente, el cemento se vuelve
mis grueso, pero finalmente es apldsico y no contiene fibras de Sharpey.

Es obvia la importancia de estos cambios estructurales en el campo
de la Odontologfa restaurativa. Los tejidos sustentadores de un diente,
que no ha funcionado por mucho tiempo, no son capaces de soportar la car-
ga impuesta repentinamente por medio de una restauracién. Este hecho se
aplica a los ganchos de 10s puentes, a dientes situados frente a puentes

0 3 dentaduras y a dientes utilizados con anclaje para colocar dientes -
removibles.

Lo anterior puede explicar 18 incapacidad de un enfermo para usar -
1a restauracion inmediatamente después de su colocacidn. Debe pasar al-
gln tiempo antes de que los tejidos de sostén se adapten otra vez a las
nuevas exigencias funcionales. De modo parecido, debe permitirse un pe-
rfodo de ajuste después del tratamiento ortodéntico.

Los traumatismos agudos en el ligamento parodontal, como golpes ac-
cidentales, condensacifn de metal, o separacifn meclnica répida, pueden
dar alteraciones patoldgicas como fracturas o resorcidén del cemento, des
garres de los haces de fibras hemorragia y necrosis.

E! hueso alveolar vecino se absorve, el ligamento parodontal se a--
large y e¢) diente se aftoja. Cuando se elimina e! traumatismo, ordinae-
riamente sobreviene la reparacién. E) traumatismo oclusal siempre estd
restringido a los tejidos intrasveolares y no df cambios de la encfa ta-
les como la retraccifn, formacién de bolsa o gingivitis,

€1 movimiento denta) ortodéntico depende de a absorcién y la forma
ci6n del hueso, estimulados por presiSn y tensién reguladas apropiedamen
te. Estos estimulos se transmiten a través del medio del 1igamento parg
dontal, Si ¢! movimiento de os dientes se hace dentro de 1fmites fisio
16gicos (que puesden variar para cada individuo), 18 comprensibn fnicial
da! ligamento parodontal sobre ¢! lado de 1a presién se compensa por 18
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absorcién &sea, mientras en el lado de la tensién es equilibrada por opo
sicién Gsea.

A}

3.3. CEMENTO

Cemento. E) cemento es tejido conectivo especializado, calcifica--
do, que cubre 1a superficie de 1a rafz anatémica del diente. Su funcién
principal es que sirve para la insercién de la fibra de Sharpey.

Se ha afirmado que 1a oposici6n continia de cemento es necesaria pa
ra el mantenimiento de un parodonto sano. Fué demostrado al microscopio
por primera vez en 1835 por los alumnos de Purkinge.

Hay dos tipos de cemento: Acelular o Primario y Celular o Secunda--
rio; como sus nombres 1o indican, el tfipo acelular no contiene células -
y el celular sf, aunque no existe una regla rfgida por 10 que respecta -
a la distribucién de la rafz de las dos variedades de cemento, por regla
general, el cemento acelular se encuentra en la mitad coronaria de la --
rafz, mientras que la celular se encuentra en la mitad §pical de la mis-
ma, no obstante, en la mitad de la rafz se pueden observar capas alter--
nantes de cemento celular y acelular.

El tipo celular contiene cementocitos en los espacios aislados (la-
gunas) que se comunican entre sf mediante un sistema de cana!fculos anag
tomosados.

Hay dos tipos de fibras colégenas:
A) Fibras de Sharpey, porcién inclufda de las fibras principales --
del Yigamento parodontal,

8) Un grupo de fibras que posiblemente son producidas por cementoe--
blastos que también generan la substancia fundamental interfibrilar,
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EY cemento celular y el acelular se disponen en l&minas separadas -
por 1fneas de crecimiento paralelas el eje mayor del diente.

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura de ce-
mento acelular, que desempefia un papel principal en el sostén del dien--
te; la mayorfa de estas se insertan en la superficie dentaria més o me--
nos en angulo de 90° y penetran en la profundidad del cemento.

Con 1a funci6n aumenta su tamafio, cantidad y distribucién.

Las fibras de Sharpey se hallan completamente calcificadas por cris
tales paralelos de fibrillas, tal y como lo estén en el hueso.

El cemento acelular contiene otras fibrillas colégenas que estdn --
clacificadas y se disponen frregularmente.

Composicién. De los tres tejidos duros que componen e! diente, el
cemento es el que menos mineralizado est:. E) contenido 1norgénico del
cemento (hidroxiapatia) Calo (P°4)6 (OH)2 asciende a 46% y es menor que
el del hueso (70.9%), esmalte (95.5%), dentina (69.3%) el calcio ylare
lacién magnesio f6sforo son més elevados en las éress apicalcs que en la
cervicales.

La matriz del cemento contiene un complejo de protefnas y carbohi--
dratos con un componente protefco que incluye origininina y tirosina.

Hay mucopolisacéridos neutros y écidos en 1a matriz y el citoplasm
de algunos cementoblastos.

Al nivel de la unidn amelocementaria pueden existir tres diferentes
formas de uniln entre esmalte y cemento.

A) El cemento y @) esmalte establecen contacto borde a borde, esto
sucede en eV 30% de los dientes.
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B) E) esmalte y el cemento contactan, esto sucede 10% y pasa cuando
el epitelio radicular de Herwing no se desintegra.

C) EV cemento recubre el esmalte en un corto tramo. Este tipo de -
relacién puede apreciarse 60% de dientes y acontece cuando se desintegra
parte dei epitelio dentario reducido.

En la enfermedad parodontal, el cemento adyacente al esmalte por lo
general se desintegra, entonces el esmalte forma un borde saliente que -
puede ser confundido con cdlculos cuando se raspan l1os dientes.

E1 espesor del cemento en 1a mitad coronaria de la rafz varfa de 16
4 60 micrones que comparativamente es el espesor de un cabello, siendo -
el tercio &pical en donde adquiere su mayor espesor.

Con la edad, disminuye 1a permeabilidad de) cemento, también se pro
duce 12 disminuci6n relativa de la contribuci6n pulpar a la nutricién --
del diente, 10 cual aumenta 12 importancia del! ligamento parodontal como
via de intercambio metabslico. :

CEMENTOGENESIS. E1 desarrollo de la rafz dentaria se inicia algin
tiempo después de que se ha formado la corona. La parte interna del epi
telfo dentario formarén el epitelio de 1a rafz o epitelfo de Herwing, ei
cual proliferarf y continuarf creciendo en direccién &pical y serf el --
que determine Ya forma de la rafz.

Le formaci6n del ccmentowbbmienza con 12 mineralizacién de la tram
de fibrillas colégenas, dispersas en la substancia fundamental interfi--
brilar o natriz; primero, se deposftan cristales de Hidroxiapatita den--
tro de las fibras y en 12 superficie de ellas después de la substancia -
fundamental, las fibras del ligamento parodontal que se incorporan a) --
cemento en angulo de 90° (fibras de Sharpey).

Los cementoblastos, separados inicialmente del cemento por fibri..-
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11as colégenas no calcificadas, quedan incluidas dento de &1 por el pro-
ceso de mineralizacién.

La formacién de cementos es un proceso contfnuo que se produce a --
ritmos diferentes.

EV depSsito de cemento continda una vez que el diente ha erupciona-
do hasta ponerse en contacto con sus antagonistas, esto sucede durante -
tods 12 vida y es parte de un proceso total de erupcién, ya que como sa-
bemos, los dientes erupcionan para equilibrar 1a pérdida de substancia -
dentaria que produce la atriccién.

Mientras esto sucede, quéda menos rafz en el alvéolo 'y el sostén de
dientes sc debilita, esto se compensa mediante el depSsito contfnuo de -
cemento sobre 123 superficie radicular, sobre todo en los &pices, ademss
de 1a neoformacifn del hueso de 1a cresta del alvéolo; el efecto combi--
nado es el alargamiento de 1a rafz y 1a profundizaci6n del alvéolo, con-
servéndose por el depésito contfnuo de cemento el ancho del 1igamento --
parodontal, contribuye también a esto la formaci6n del hueso en la pared
interna del alvéolo mientras sigue erupcionando.

Algunos investigadéres han considerado una capa superficial no cal-
cificada (cementoide), parte del proceso de dep6sito contfnuo de cemento
es una barrera natural & la migracibn Epical de la adherencia epitelial,

No es ain muy clara la relaci6n entre la funcién y la oposici6n del
cenento ya que se ha encontrado cemento muy grueso tanto como en dientes
incluidos como en dientes que poseen funcién; 1o que s se ha comprobado
es que ambos se hallan sujetos & 1a resorcién, ésta puede tener su ori--
gen en causas locales como: traums por oclusién, movimientos ortodsnti-
cos, presién de dientes mal alineados en erupcién o tumores, lesiones --
periapicales y enfermedades parodontales.

También pueden tener su origen en causas generales como: tuberculo-




sis, infecciones, deficiencias de calcio, vitamina D, Vitamina A, hipoti
roidismo.

3.4. HUESO ALVEOLAR

La apSfisis alveolar puede definirse como aquella parte del maxilar
y de la mandfbula que forma los alvéolos y sostiene los dientes.

Desde el punto de vista anatémico, no existen 1fmites definido en--
tre el hueso de soporte y 1a apéfisis alveolar, por lo tanto podemos di-
vidir en dos partes:

- Aquella formada por una 18mina delgada de _hueso, que rodea 2 la -
rafz del diente y proporciona fijacidn a las fibras principales -
del ligamento parodontal: se le conoce como Hueso Alveolar Pro---
pio.

- Y aquella que rodea al hueso alveolar, proporciona apoyo al alvéo
10 y ha sido Vlamado Hueso Alveolar de Soporte (hueso Esponjoso).
Este & su vez, esté constituido por dos partes: a) Hueso Compacto
o léminas corticales, que forman las 14minas vestibular y palati-
nay b) el Tabique Interdentario.

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento parodon-
tel hacia 1a parte interna del alvéolo son soportados por el Trabeculado
Que, a su vez es sostenido por tablas corticales.

€1 hueso alveolar se compone de una matriz calcificada de osteoci--
tos encerrados dentro de los espacios denominados lagunas.

Los osteocitos se extienden dentro de pequefos canales canalfculos)
que se irradian desde las lagunas; los canalfculos forman un sistemd --«
dnastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso, que )leva oxf--
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geno, alimentos, a 1os osteocitos y elimina los productos metabélicos de
desecho; en la composicién del hueso entra principalmente, el calcio y -
el fosfato, junto con hidréxilos, carbonato y citrato y pequeias cantida
des de otros iones, como Na, Mg.

Las sales minerales se depositan en cristales de hidroxiapatita de
tamafio ultra microscépico.

E1 espacio intercristalino est§ relleno de matriz orgdnica con co-
V&gena, agua, mucopolisacdridos principalmente condroitin sulfato.

En las trabeculas, 1a matriz se dispone en 1dminas separadas una de
otra por 1fneas de cemento destacados. En el trabeculado hay a veces --
sistemas haversianos; en el hueso compacto consta de 18minas que se ha--
1lan muy Jjuntas.

Las fibras principales del ligamento prodontal unen el diente con -
el alvéolo, estén incluidas en el cemento radicular y en el hueso, aquf
estos extremos insertados se les denomina Fibras de Sharpey estando su -
mayorfa calcificados, estos extremos insertados se localizan en el hueso
fasciculado. El hueso fasciculado no es privativo de los maxilares, lo
hay en cl sistema esquelético, donde se insertan 1igamentos y misculos.
E1 hueso fasciculado se absorbe gradualmente en el lado de los espacios
medulares y es reemplazado por Hueso Laminado.

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS

La pared Gsea de Vos alveolos dentarios aprecen radiogréficamente -
con unad 1inea radiopaca, delgada, denominada Vémina dura, esté perforada
por numerosos canales que contiene vasos sangufneos 1inféticos y nervios
que establecen 1a unién entre el ligamento y la'porcidn esponjosa del --
hueso slveolar. EV aporte sangufneo proviene de vasos del) ligamento pa-
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rodontal y espacios medulares y también de pequefias ramas de vasos peri-
féricos que penetran en tablas corticales.

La composicifn de tabique interdentario es de hueso esponjoso limi-
tado por las paredes alveolares de dientes vecinos y las tablas cortica-
les vestibular y lingual. La cresta del tabique interdentario en senti-
do mesiodistal es paralela a una 1fnea imaginaria trazada entre la unidn
amelocementaria de los dientes vecinos.

El contorno Sseo se adapta a 1a prominencia de las rafces y a las -
depresiones verticales intermedias, 12 altura y el espesor de las tablas
Gseas vestibulares y linguales son afectadas por la alineacién de los -~
dientes y la angulacifn de las rafces respecto al hueso y las fuerzas --
oclusales.

RECONSTRUCCION INTERNA DEL HUESO

E1 hueso alveolar es idéntico al de otras partes del cuerpo y se en
cuentra en estado de cambio constante.

Durante el crecimiento del maxilar superior e inferior, se deposita
hueso en todas las 18minas corticales.

En e! maxilar inferior, con sus 18minas corticales compactas se de-
posita el hueso en forma de laminillas bésicas o circunferenciales, cusn
do éstas alcanzan cierto espesor, son reemplazadas desde la parte inter
na, por hueso haversiano; ésta reconstruccién se correlaciona con 10s --
requerimientos funcionales y nutritivos del hueso.

En 1os canales haversianos m&s cercanos a la superficie, l0s osteo-

clastos se diferencian y resorben las laminillas haversianas y parte de
las laminillas circunferenciales y el hueso resorbido es sustituido por -
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teJido conjuntivo laxo proliferante; después de un tiempo, se suspende la
resorcién y hay oposicién de hueso nuevo sobre el hueso antiguo.

CONSIDERACIONES CLINICAS

Aunque el hueso es uno de los tejidos mis duros del cuerpo, tam---
bién es muy pléstico, hablando biolégicamente. Donde el hueso se encuen
tra cubierto por un tejido conjuntivo vascularizado, es sumamente sensi-
ble a 1a presibn, ya que en términos generales, la tensifn actda, como -
estfmulo para la produccién de hueso nuevo, es 1a plasticidad biolégica
12 que permite al ortodoncista mover los dientes sin romper sus relacfo-
nes con el hueso alveolar. Se absorve el hueso en el lado de la presién
y se deposita sobre el lado de la tensién permitiendo de éste modo el --
desplazamiento. del alvéolo entero con el diente.

La adaptacidn del hueso a 1a funcién es tanto cuantitativa como cua
litativamente, mientras que el aumento de las fuerzas funcionales provo-
can la formaci6n de hueso nuevo, 1a disminucibén en la funcién d§ lugar -
8 disminucién en el volumen del mismo, hecho que puede observarse en el
hueso de sostén de los dientes que han perdido antagonistas.

Con ésta descripcién tanto de aspccto{ micréscopicos como de 1a mor
fologfa caracterfstica, nos podemos dar cuihtl. de 1a importancia tan --
grande que tiene su conocimiento ya que en base a los cambios que alte--
ran a homcostasis de Vos tejidos del parodontal nos producirén los di--
ferentes cuadros clfnicos a 108 que el Cirujano Dentista tiene que en---
frentarse en su préctica diaria.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO EN ESTOMATOLOGIA

4.1. LA IMAGEN RADIOGRAFICA EN LA SALUD.

4.2, DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO EN LA ENFERMEDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA
CRONICA.




Quien no sabe lo que busca,
no entiende 10 que encuentra.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO EN ESTOMATOLOGIA

S1 el Odont6élogo utiliza la radiograffa para estudiar los tejidos -
de 1a boca y ayudarse asf en el diagnéstico, es fundamental para la in-.-
terpretacién de la misma conocer en primer lugar la imagen normal y te--
ner en cuenta que se dan amplias variaciones estructurales dentro de los
1imites fisiol6gicos. En diferentes formas se muestran algunos puntos -
anatémicos de referencia, yad que todos estos se ven s6lo en un pequefio -
porcentaje de casos. Sin embargo hay que conocerlos muy hien para poder
interpretar correctamente cuando es completa su visualizacién. Por lo -
tanto antes de cualquier intento de interpretacién radiogrifica es funda
mental el conocimiento de las imfgenes radioanatdmicamente normales.

Lo citado anteriormente tiene validéz principalmente por 1o que se
refiere al dibujo trabecular que presenta una imagen viriahlc.scgdn el -
tamafo del! hueso, la capacidad medular y el espesor de su capa cortical,
varfa también con la funcién y la inactividad del hueso, asf como 1a ---
edad del paciente. Con la inactividad y durante 1a edad avanzada, la --
formaciln de trabéculas tiende a ser mSs escasa y la estructura de estos
Menos gruesa.

En general se fdentifican bien las estructuras integrantes del dien
te asf como sus tejidos de sostén; en forma breve enseguida menciono ---
10s puntos anatémicos de referencia en los cuales nos basaremos para la
obtenciln de datos para determinar nuestro diagnéstico.

4.). LA IMAGEN RADIOGRAFICA EN SALUD

ESMALTE. La narte més compacta de la estructura del diente, se ob-



serva en la radiograffa en forma de una faja radiopaca, que cubre la co-
rona dentaria y termina en un margen delgado hacia el borde del cuello -
dentario.

DENTINA. Menos radiopaca que el esmalte, se considera como la por-
cién mayor del compuesto duro del diente.

CEMENTO. Cubre la superficie de la rafz dentaria, muestra menor --
opacidad que la dentina y s6lo se manifiesta cuando hay hipercementosis.

CAVIDAdPULPARV CONDUCTO RADICULAR. Producen la imgen de un espa-
cio radioldcido contfnuo en el centro del diente que se extiende desde -
1a corona hasta el &pice de la rafz.

LIGAMENTO PARODONTAL. Se manifiesta una linea radiolicida, situada
entre la 18mina dura y la rafz dentaria.

E1 espacio del ljgamento parodontal, que normalmente corresponde a
décimas de milfmetro, muestra variaciones topogréficas segtlin Lomberg; --
sobre 3,000 mediciones radiogréficas se ha podido determinar tos siguien
tes promedios:

En ‘pic!.l.l.ll.... 0!15 m.
Lateralmente....... en ¢! tercio medio......... 0.11 mm.
en ¢l tercio cervical...... 0.15 mm.

Por otra parte, es conocido @1 hecho de que el ligamento parodontal
se muestra totalmente més ancho en el nifio que en el adulto y més en €s-

te que en ¢l ancfano y también que su espesor es proporcional a la acti-
vided mesticatoria.

Es interesante sefalar que confirman éste criterio las 1.145 Morfo-

logfas de Coolige, de las cuales tomamos los siguientes promedios (sobre
1a eded):
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Sobre funcidn:

Para dientes de intensa funcibn........... eeves 0.18 mm.
Para dientes de mfnima o ninguna funcién....... 0.13 mm.
Para dientes retenfdos......cccvveveeeene eeesss 0.08 mm,

Otros promedios dados por éste mismo autor coinciden (con diferen--
cias de centésimos) con los de Lomberg en que el parodonto es mis estre-
cho en el tercio medio.

De acuerdo con lo anterior, cuando se interpreta una radiograffa --
debe tenerse presente que el espacio del ligamento parodontal normal, no

tiene espesor uniforme sino que presenta variaciones parciales y tota---
‘.'. '

Por otrs parte es importante estar advertido de que por‘ razones téc
nicas (direccidn 40 los rayos, posiciSn de los dientes) no se obtiene e
registro tecnicamente del espacio del ligamento.

LAMINA DURA O CORTICIAL. E) espacio del ligamento se ve Vimitado -
exteriormente por una 1fnea radiopaca denominade 1émina dura por los au-
cores norteamericanos, 1a que represents el espesor de la pared alveo---
lar. Las caracterfsticas de normalidad de éste registro son: integri---
dad, notable radiopacidad, regularidad, nitidez de su 1fmite externo. -
Se continda o confunde con el trabeculado del hueso esponjoso.

€) grosor del conjunto Vémina dura-espacio de! ligamento esté rela-
cfonado Tntimamente con a actividad del diente; erupcidn y oclusibn., -
Este hecho es féci) de comprobar en dientes que todavia no han terminado
su erupcifn (nifos), donde ¢! mayor grosor constituye el signo radiogré-
fice de 18 erupcién normel.




Otro detalle anatémico que no se registra radiogréficamente, pero -
que no debe ser olvidado en la interpretacién, ya que explica la evolu--
ci6n de lagunas imfgenes radiogréficas normales, 1o constituyen el hecho
de que la pared del alvéolo o 1&mina dura se encuentra normalmente atra-
vesada por los conductos de Volkman es donde pasan vasos, nervios y lin-
féticos; por 1o tanto siendo cribiforme la 18mina dura, el parodonto no
estf separado de! hueso esponjoso.

CRESTA O TABIQUES. La proximidad de dos alvéolos vecinos (1&mina -
dura) hace que se forme entre ellos cresta o tabique 4seo, interdenta---
rio, 10s extremos ibres de estos tabiques se radioproyectan en forma de
pico, meseta o bisel segin la relacién distancia-nivel entre los alvéo--
los y entre las rafces.

Hay frecuentes confusiones en 1a interpretacidn de las estructuras
anatémicas por su parecido y localizacién con ciertas manifestaciones, -
esto nos pasa comunmente como 1o citamos a continuacidn:

CONDUCTOS NUTRICIOS. Contfenen vasos sangufneos y nervios que inte
gran la vascularizacién de los dientes asf como su inervacidn, espacios
interdentarios, estos los vemos como 1fneas radiolicidas completamente -
unfformes que a veces muestran bordes radiopacos, estos se observan mis
& menudo en la mandfbula, aquf mismo se pone de menifiesto, debido a su
gran calibre el conducto del dentario interior sobre toda la porcién ex-
tendida desde el orificio maxilar hasta el agujero mentoniano, disminy--
yendo desde éste @) calibre a medida que se dirige hacia adelante.

Varf{a muchfsimo el calibre y 1a situacién del! conducto dentario in-
ferior resrecto & 1as rafces de los dientes.

A veces se acerca mucho, & incluso puede estar en contacto con 1a -
rafz d>) tercer molar y en algunos casos sigue un trayecto que pass tam-
bién por 1a proximidad inmediata de las rafces de los premolares y del -
primer y segundo molar.




Los coinductos nutritivos originados en el conducto dentario infe---
rior siguen un trayecto hacia arriba dentro de los espacios interdenta--
rios o se dirigen directamente a los agujeros apicales de las rafces den
tarfas: entre dichos conductos se pueden ver que se dirigen a los aguje-
ros apicales de los dientes posteriores cuando son poco densas las trabé
culas 6seas, caso en el cual se muestran en forma de finas 1fneas radio-
pacas, que representan las paredes del conducto.

Los conductos interdentarios se observan con la mayor frecuencia en
las regiones anteriores de la mandfbula, principalmente en los casos en
que el hueso alveolar es muy delgado; a veces esto se dirige a los aguje
ros apicales, estos conductos de Hirsehgeld destacan cada vez mds en el
maxilar inferior desdentado.

En el maxilar los conductos nutricios por 1os que pasan los vasos -
destinados a los dientes y a sus elementos de sostén, se nota con frecuen
cia el conducto o ranura en que se aloja la arteria alveolar superior, -
situado en la pared externa del seno maxilar y se observa 1fnea arqueada
y radiolicida de anchura variable.

Desde su origen, situado en la parte posterior de la cara externa -
de) maxilar superior se prolonga hacia adelante y abajo de l1a regién pre
molar desde la cual sigue un trayecto hacia arribi a la fosa nasal. Si
1a pared del seno es muy delgada, la radiograffa puede mostrar una red -
de mindsculos conductos.

En la regi6n anterior del maxilar, muy pocas veces se ponen de mani
fiesto 1os conductos nutricios ocupados por ramis terminales de la ar--
teria alveolar superior anterior.

Algunas veces los conductos interdentarios son gruesos y se obser--

van con claridad como pequefias zonas radioldcidas situadas alrededor de
los dpices de las rafces dentarias.
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CONDUCTO PALATINO ANTERIOR (INCISIVO)

No siempre se observa en 1a radiograffa el conducto incisivo, a tra
vés del cual corren el nervio nasopalatino y la rama anterior de los va-
sos palatinos descendentes; tanto la anchura como la longitud de dicho -
conducto varfan, cuando son visibles radiogrdficamente se ven 1fneas ra-
diolicidas, las cuales se extienden hacia abajo, cada una de ellas desde
el suelo de 1a fosa nasal de cada lado, éstas tienden a converger y des-
vanecerse hasta hacerse imperceptibles en los bordes del agujero palati-
no.

AGUJERO PALATINO ANTERIOR

El agujero palatino anterior del que emergen una rama del nervio --
esfenopalatino y otra arteria del mismo nombre, estf situado en la parte
anterior 1fnea media del paladar.

Su borde anterior puede encontrarse en relacién con la cresta de la
eminencia alveolar o estar detrfs de la misma. Radiogréficamente 1a ima
gen del mismo varfa en relacidn con las rafces de dientes incisivos, en-
contrindose cerca de 1a cresta del reborde alveolar o a la altura del .-
dpice de las rafces. En algunos casos puede sobreponerse su fmagen al -
épice radicular del incisivo, cuando se obtienen de dientes vecinos y --
confundirse con una lesidn paridpical casi siempre es de forma alfptica
y de tamafio variable. Puede confundirse con un quiste del conducto pala
tino anterior, pero hay que recordar que éste tiene un borde bien delimi~
tadc y tiende a tener una forma globosa.

AGUJERO MENTONIANO
€) agujero mentoniano es el punto por el cual emergen los nervios -
y vasos mentonianos; radiogréficamente veremos en el 50% de los casos --

una superficie radiolicida y circular situada en la regién premolar de)
maxilar inferior, su situacién varfa en relacién con las rafces de los -
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premolares y su imagen puede observarse encima a 1a misma altura del &pi
ce de una rafz, y confundirse con una lesién peridpical.

AGUJERO INCISIVO

EstS sftuado en la cara interna de la mandfbula, a cada lado de la
stnfisis (par) y a través del mismo emerge una arteria de 1a rama de la
arteria incisiva. Se caracteriza por un pequefio punto radiolicido, el -
cua) destaca dentro de un cfrculo radiopaco que 1o rodea y que represen-
ta los tubérculos genianos.

LINEA OBLICUA EXTERNA

Ls Vfnea oblfcua externa es la continuacién del borde anterior de -
la rama mandibular, el cual cruza hacia abajo y adelante la cara externa
del cuerpo del! maxilar, para terminar en 1a eminencia mentoriana. Su --
imagen radiogréfica se caracteriza por una 1fnea radiopaca de anchura y
densidad variable, que pasa por delante de 1a regi6n molar y a través de
la misma. Dicha 1fnes puede estar situada a la altura del borde supe---
rior del maxilar inferior en 10s desdentados, si la apbfisis alveolar hs
experimentado el proceso de resorcidn.

LINEA MILOHIOIDEA (OBLICUA INTERNA)

La 1fnea milohioidea comienza en la parte anterior de la cara inter
na de la rama mandibular y cruza hacia abajo y adelante, en sentido dis-
gonal, da cara interna del hueso, hasta terminar en el borde inferior de
1a sinfisis. Varfa considerablemente su anchura y como su porcifn més -
salfente, se observa mSs & memudo en 1a radiograffa donde cruze las re--
giones retromolar y molar. Se descubre por una 1fnes radiopace que pue-’
de producir sombra muy poco denss y estrecha, o por el contrario, uns --
muy denss y ancha. Por 1o regular, s sombra de ests 1fnea sigue un cur
so inferior y paralelo al de 1a 1fnea oblfcus externs y a veces se super
pone dicha imagen & las rafces de los moleres. E1 borde. {nferior de uns
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1fnea ancha y densa puede ser liso y estar bien delimitado; el hueso que
se ve debajo de la 1fnea puede ser motivo de confusién ya que debido al
notable contraste de 1a radiopacidad con la radiolucidéz se puede esta--
blecer un diagnfstico erréneo de quiste.

EMINENCIA MENTONIANA

Esta se encuentra en la cara anterior y cercd del borde interior --
de) maxilar inferfor. Sobresale m&s o menos y se extiende desde la re--
gi6n premolar hasta 1a sinfisis mentoniana. En la radiograffa se proyec
ta como una 1fnes radiopaca, situada debajo de los &pices radiculares de
Yos dientes anteriores, que por 1o regular sigue un curso ascendente y -
arqueado a medida que se acerca a la sfnfisis.

APOFISIS Y HUESOS MOLARES

La ApSfisis molar est§ situada en la cara externa del maxilar supe-
rior, inmediatamente por encima de la regién del primer molar. Puede te
ner una base ancha o estrecha y se prolonga lejos de la cara en direc---
ci6n hacia arriba con variable inclinacién, radiograficamente produce =--
una imagen de un asa radiopaca e invertida, que es la capa cortical de -
1a cara inferior de la apSfisis. €1 hueso molar, continuacién de dicha
apbfisis, se extiende hacia atrés.

APOFISIS CORONOIDES
En las radiograffas periapicales de 1a region molar aparece con fre
cuencia la imagen de la apSfisis coronoides de 1a mandfbula. A medids -
de que se abre la boca, la apSfisis coronoides se traslada hacis adelan-
te, motivo por el cual se visualiza con més frecuencia cuando la aberty
ra bucal es méxima mientras se hace 13 exposicién.
APOFISIS AMOLAR DEL ESFENOIDES

Esté en forma de gancho, constituye un saliente del ala interna de
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Vs apbfisis pterigoides, se extiende hacia abajo y ligeramente hacia ---
atrés. La radiograffa muestra su imagen en la proximidad inmediata de -
1a cars posterior de 13 tuberosidad del maxilar, o sea, del borde poste-
rior del maxilar superior.

TUBERCULOS GENIANOS

Estén situados en la cara interna de la mandibula, casi a la misma
distancia entre los bordes superiores e inferiores. Hay 4, dos en cada

lado de sinfisis. Aunque son pequefios suelen salir como pequefias ap6---
fisis espinosas.

4.2. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO EN LA ENFERMEDAD PARODONTAL DESTRUC-
TIVA CRONICA.

En ésta interpretaci6n debe tenerse en cuenta particularmente .que:

La radiograffa provee s8lo informacién macroscépica no nos informa
8] respecto de los tejidos blandos, solo itnforma sobre las pérdidas de -
tejido 6seo cuando éstas 1legan a provocar ccntraste apreciable. La fn-
formaci6n radiogréfica se obtiene précticamc:ie en las &reas lateroradi-
culares y periapicales; el registro de las freas pre y retroradiculares
se encuentran obstaculizadas por 1a radiocapacidad del espesoradicular;
en consecuencia los registros que pueden controlarse en tales freas son:
Ta resorci6n de las corticales cuando ha sido profunda y la pr@sontic de
deplsitos de tértaro cuando son densos y gruesos.

En los registros no obtenidos con direcci6n ortoradial, la destruc-
cién 8ses puede ser fhcilmente mal interpretads. Los criterios anterfo-
res advierten que traténdose de 1a enfermedad parodontal destructiva cré
nics, ¢) valor diagndstico de la radiograffa es limitado, por Yo consi--
guiente puede considerarse complementario, paradojicamente 'a informa---
ci6n radiogréfica debido & su gran objetividad resulta fnsustituible, --
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tanto para el diagndstico como para el tratamiento, y es razon de ésta -
objetividad, constituye un medio no sé6lo para que el Cirujano Dentista -
observe la destruccién §sea sino para mostrar al paciente la realidad, -
sobre todo en 10s casos en que los dientes todavfa no han experimentado
movilidad y la encfa conserva aparentemente su aspecto normal.

Los signos bisicos radiogrificos de enfermedad parodontal destructi
va crénica: resorcidn o atrofia alveolar, modificacién y/o alteraciones
del espacio del ligamento-1dmina dura, los secundarios atriccién, nédu--
los pulpares, resorcién radicular, caries de cemento tdrtaro, osteitis,
migracién dentaria (diastema). '

RESORCION O ATROFIA ALVEOLAR

La resorcién o atrofia alveolar en las crestas o tabiques interden--
tarios se presentsn en dos formas: HORIZONTAL que sigue un nivel Perpendi
cular al eje longitudinal del diente de los libros alveolares y la VERTI-
CAL que forma un &ngulo notablemente agudo con el eje dentario.

IMAGENES NORMALES CONFUNDIBLES CON RESORCIONES AMORMALES

A) Con resorcién horizontal (por progreso de la edad). El nifio las
crestas alveolares se presentan muy préximas al nivel de los cuellos den-
tarios, pero con el progreso de la edad ambos se van distanciando de ma--
nera progresiva, por 1o cual el nivel del extremo o borde libre de las =~-
crestas también normalmente " se retrae”. Esta resorcién normal se puede
confundir particularmente en los casos en los que 1a interpretacién se ha
ce exclusivamente con 1a radiograffa sin tomar en cuenta la edad del pa--
ciente.

8) Con resorcién vertical (por posicién de los dientes relativamen--
te). La forma, tamafo y posicién relativa de las coronas de los dientes
vecinos determinan la forma de las crestas. As{-cesndo las caras proxi--
males de las coronas de dientes vecinos son levemente convexas o préctica
mente planas al encontrarse muy préximos los cuellos dentarios, las cres-
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tas alveolares normales, précticamente se "tocan”, 1o que determina que -
el extremo de las crestas se registre en forma de pico 0 4ngulo, en came-
bio, cuando el grado de convexidad de 1as caras proximales es notable, --
hay mayor separacifn entre las crestas alveolares registré&ndose el extre-
mo de 1a misma en forma de trapecio o meseta.

A causa de que las crestas son paralelas o los cuellos dentarios, --
cuando 1as coronas y los cuellos no mantengan ‘el mismo nivel oclusal (por
diferente altura de erupcifn o inclinacién de los dientes), al encontrar-
se también a distinto nivel, las crestas alveolares vecinas al extremo --
1ibre de 1as mismas, se registrar§ en forma de trapezoide o en bicel, for
m que se presta a ser confundida por resorcién vertical. Tan factible -
es ésta confusi6n de tal imagen no patolSgica, que se conoce como "falsa
atrofia vertical".

MODIFICACIONES Y ALTERACIONES DEL ESPACIO DEL
LIGAMENTO-LAMINA DURA

Las modificaciones y alteraciones del espacio del 1igamento radiogr!_.
ficamente consisten simplemente en ensanchamiento y deformacidn parcial o
total. El principio del ensanchamiento o la deformacién puede sparecer -

registrado marginaimente en el perifpice o en relacién con las bi y trify
raciones radiculares.

€n cuanto a 1a 1émina dura, ésta puede mostrar engrosamiento o adel-
gezamiento, y adn desaparicién, haciéndose &stos fenémenos contfgus y pa-
ralelamente con variaciones del espacio del ligamento.

En la interpretacién del conjunto 1émina dura-espacio del 1igamento
es necesario tener presente que en particular cuando se trata de rafces -
de seccidn elfptica (dismetro anteroposterior mayor), unicamente se obtig
ne su registro correcto o regular si se utiliza la direccién ortorradical,
en caso de utilizarse direcciones desto o mesorradial el registro es im--
preciso y se presta a confusiones.



SIGNOS RADIOGRAFICOS INDICADOS POR MILLER SOBRE
LA EVOLUCION DE UNA PARODONTOPATIA.

En su clasificacién radiogrsfica del hueso alveolar, S. C. Miller --
indica 1o que sigue sobre evolucién de parodontopatfas:

1.- €n los casos donde se registra una malla Ssea de tonalidad nor--
mal y tabiques resorbidos que se vean limitados por una nueva cortical o
neocortical habiendo continuidad radiogrdfica de 1a 18mina dura se, tra--
taré de resorcién.

2.- En los casos de ausencias de neocortical pueden presentarse dos -
aspectos:

a) El borde de la cresta remanente muestra un margen mfnimo de menor
radiopacidad, circunstancia que impide pueda observarse e! registro del -
1igamento entre el tejido 8seo y los tejidos blandos. Este aspecto se --
presenta en casos de progreso lento.

b) Cuando la cresta remanente registra amplio margen de pérdida de -

radiopacidad, resultando impreciso el limite citado anteriormente, indi-
card progreso répido.

RADIOGRAFIAS DE LAS BOLSAS PARODONTALES

Sabemos que puede haber destruccifn del hueso sin que haya bolsas, -
que puede haber bolsas sin que se registre destruccién 6ses que puede ha-
ber gran destruccién 6sea y s6l0 bolsas poco profundas, que puede haberse
eliminado las bolsas con un tratamiento y no observarse radiogrificamente
ta! eliminacién. Si bien no es posible, por falta de contraste, obtener
fnformacién directa sobre las bolsas parodontales, puede conocerse indi--

rectamente su profundidad y ain su extensién mediante el uso de medios de
contraste radiopacos.

€1 método de contraste posee un nimero anatémico mayor que el de los
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tejidos duros, no s6lo es posible controlar las bolsas ubicadas por proxi
mal sino adn las ubicadas pre y retroradicularmente; en primer término se
recurrid al uso de las puntas de gutapechas las cuales éran incémodas, PO
co después Hirschfeld ide§ sus hoy conocidas puntas de plata, las cuales
muestran un lado aplanado y otro graduado con mayor espesor, estds son f§
ciles de introducir en las bolsas, 1o cual permite medir 12 profundidad;
a causa de que éstas indican dnicamente 1a profundidad en un punto del --
“perimetro” de la bolsa, Kratochvel y Longton después de haber experimen-
tado 1a bolsa diversas substancias, recomiendan como medio de contraste -
una pasta compuesta de 50% cera blanda y 50% de aleaciSn de plata, éste -
relleno radfopaco segdn estos autores, se introduce mediante una jeringa
y su ulterior remocidn no ofrece mayor dificultad.

Como hemos podido apreciar a través de éstos comentarios, el examen
radfogréfico no nos conduce necesariamente al diagnéstico y sf, nos puede
1levar en base a una mala interpretaciém, a emitir datos erréneos que per
Judiquen nuestro tratamiento.

Es primordial que en la préctica de 1a Estomtologfa el Cirujano Den
tista sepa utilizar 1a ayuda que obtiene del examen radiogréfico, siendo
escencial en ell0, la comprensitn y el conocimiento del estado de salud -
radiogréficamente hablando para determinar asf la ausencia de éste.



CAPITULO V

METODOS PARA LA CONSERVACION DE LA SALUD PARODONTAL

5.1. CONTROL PERSONAL DE PLACA.

5.2. TECNICAS DE CEPILLADO.




¢ Porqué se dedica tanto esfuerzo a tratar las
consecuencias de las enfermedades bucales y
tan poco para controlar sus causas ?

¢ No serfa mds fécil considerar al paciente co
mo una entidad total tratando de mantener su
boca sana, proporcionando el conocimiento, -
pericia y motivaciones necesarias ?

Estas preguntas me hacen pensar cémo a través del conocimiento del -
estado de salud en el parodonto, se pueden desencadenar todos los funda--
mentos para motivar 1a préctica de 1a parodoncia preventiva; el creciente
conocimiento de 1a gran frecuencia de 1a enfermedad parodontal y la pérdi
da de dientes que causa, mfs 1a existencia de un cimulo de enfermedades -
sin tratar que aumenten con mayor velocidad que nuestra capacidad para --
curarlas hacen inevitables afortunadamente 1a préctica de la parodoncia -

preventiva que muchos Cirujanos Dentistas no realizan por desconocer sus
ventajas.

Potencial patolégia de la Placa. Los efectos nocivos de 1a placa --
dentobacterisna a 12 cual ya hemos hecho referencia, no se debe 2 la pre-
sencia directa de los microorganismos, sino a determinados productos me--
tabblicos de éstos.

Con respecto a la caries dental (placacariogénica), la situacién es
bien conocida, los organismos metabolfzan carbohidratos fermentables y --
forman dcidos y a su vez, estos fcidos disuelven los tejidos dentarios mi
neralizados. Para que la caries se produzca, estos écidos deben permane-
cer en contacto de! diente por tiempo suficiente para provocar un grado -
perceptible de descalificacion, e) medio que permite dicho contacto es 12
placa dentobscteriana; por @sto es 1fcito decir que 1a primera etaps en -
@) proceso de caries es 1a formacion de placa.

“LOS EFECTOS NOCIVOS DE LA PLACA PUEDEN SER PREVENIDOS NO SOLO POR SU RE-
MOCION TOTAL, LO CUAL ES BACTERIOLOGICAMENTE IMPOSIBLE, SINO TAMBIEN EVI-
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TANDO QUE LAS COLONIAS ALCANCEN EL GRADO DE DESARROLLO METABOLICO NECESA-
RIO PARA LA PRODUCCION OE METABOLITOS PATOLOGICOS".

E1 concepto anterior es sumamente importante, puesto que para que --
los microorganismos tengan dicha capacidad metab6lica deben estar perfec-
tamente colonizados, o como suele decirse, las colonias deben estar bien
organizadas.

En vista que como citamos antes, es virtualmente imposible eliminar
todas las colonias, se les debe desorganizar, antes de que vuelvan a ad--
quirir nuevamente su potencial patogénico. E1 modo mfs eficaz para cau--
sar esta desorganizacién es el denominado "Control Personal de Placa", =--
que comprende bésicamente al cepillado de dientes y uso de auxiliares en
1a limpieza dental.

Todo Cirujano Dentista tanto en el consultorio como en la comunidad,
deberfa hacer todo 1o posible para motivar a sus pacientes a la préctica
de procedimientos adecuados de remociSn mecEnica de placa. En un progra-
ma de control de placa es fundamental un PROGRAMA EDUCACIONAL: Primero se
debe educar al paciente con respecto a 1a placa y sus efectos y luego se
le debe ensefiar a controlar estos Gltimos. Para que un programa educacio
nal sea exitoso, sus resultados se deben percibir mediante acciones. EI
éxito se mide, pues, no en términos de 10 que ¢! paciente sabe, o dice, -
sino de 10 que hace; es esencial que Este desarrollo menos hébitos y scti
tudes, o que cambie actitudes, hbitos o précticas deficientes el pasado.

EV control de 1a placa tiene tres finalidades importantes:

a) En 1a prevencién de la enfermedad parodontal.

b) Como parte critice de! tratamiento parodontal.

¢) En Yo prevencién de la recurrencia de la enfermedad en a boce --

tratada.

¢ Quien debe presentar y conducir el programs ?
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La presentacién inicial del programa debe estar a cargo del Odontol$
go durante las sesiones destinadas a diagndstico y presentacidén del caso
al paciente. Antes de ensefar al paciente que hacer debe saber por qué -
1o hace. La ensefanza de las técnicas adecuadas de higiene bucal no es -
suficiente. Es preciso que el paciente comprenda qué es la enfermedad pa
rodontal, cufles son sus efectos, que &1 es propenso a ella y qué puede -
hacer para protegerse. Debe ser motivado para que desee tener limpia su
boca para su propio beneficio y no para agradar al dentista. Hay que de-
jar totalmente establecido que la finalidad de 1a misma es 1a salud bu---
cal.

Es necesario explicar la importancia que tiene el cepillo de dientes
como medio para la prevencién de 1a enfermedad parodontal. El1 cepfllo es
el procedimiento terapéutico més importante administrativo por el pacien-
te. En ésta forma puede el paciente ayudar tan eficazmente a la preven--
cién y reduccién de la enfermedad parodontal auxilifndose segin las nece-
sidades individuales, con 1a limpieza interdentaria de goma o madera e --
irrigacién bajo presién.

El paciente debe comprender que 1a eliminacién de la placa bacteria-
na calcificada en el consultorio son medidas preventivas Utiles y efice--
ces, que se deben combinar con la proteccién continda contra la enferme--
dad por medio del Control de Placa Personal (C.P.P.).

En el consultorio dental después de una primera entrevista en la que
se tocarfan los temas anteriores, procederemos a la enseflanza de cémo de-
ben cepillarse los dientes, asf como del uso adecuado de los accesorios -
de 12 higiene bucal. Esto es un proceso laborioso que ha de ser contro--
lado una y otra vez en repetidas visitas hasta que 10s pacientes demues--
tran que han desarrollado 1a habilidad necesaria. Para que ésto sea mis
didictico, nos podemos auxiliar de un modelo y posteriormente el Cirujano
Dentista dirigiré al paciente mientras éste se observa en un espejo de --
mano; enseguida el paciente 1o haré con 1a gufa del operador,
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Para llevar a cabo nuestro programa C.P.P, nos auxiliaremos con soly
ciones reveladoras para localizar la placa, que de otra manera escapan a
1a deteccidn, ya que es diffcil ver cantidades pequefias de placa, pero --
acumulaciones ms intensas aparecen como un material gris amarillento o
blanco (materia alba) acumulado sobre los dientes.

Un reve’ador eficaz es 1a Fucsina Bisica, 1a cual se puede adquirir
con facilidad en las droguerias, 6 grs. de Fucsina a los cudles se les --
agregan 100 c.c. de alcohol, los cufles una vez mezclados mojamos una to-
runda de alcohol en el colorante y 1a ponemos en un vaso de agua, dejamos
que se mezcle bfen y damos al paciente para que haga coluntorios, mfnimo
2, después nos fijaremos y mostraremos al paciente la placa coloreada pa-
ra que sea eliminada con su cepillo, se le muestra y se le corrige nueva-
mente su técnica de limpieza.

Se le vuelve a pintar los dientes con solucidn reveladora, repitien-
do la eliminacién.

Se le recomendaré al paciente que limpie sus dientes después de la -
ingestién de alimentos, por 10 menos durante 5 min.

En las siguientes visitas se volverdn a colorear los dientes hacien--
do el paciente la demostracibn de su tiécnica de limpieza, debiéndose corre
girle cada vez que sea necesario; haciéndose también indispensable en es-
tos momentos el estimular al paciente para seguir en forma metédica su --
Control de Placa Personal; se le puede explicar al paciente que €1 puede
crear sus varfaciones sobre 1o que se le ha ensedado.

En las visitas subsecuentes y considerando que el paciente siempre -
trae consigo su cepillo dental, sin avisarle y de improviso se volverf el
grado de captacidn y de adelanto en el C.P.P., hasta que consideremos que
¢! paciente se ha habituado y ha adquirido la destreza para conservar sy
boca limpia y sana.
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Existen otros métodos para el control de placa, como 10 es la dieta.

Como parte del programa de control de placa hay que aconsejar al pa-
ciente que incluys en su dieta alimentos fibrosos, particularmente al fi-
nal de las comidas, ya que éstas reducen la acumulacién de placa, los ali
mentos fibrosos proporcionan una estimulacién funcional del ligamento pa-
rodontal y hueso alveolar. La limitacién de alimentos que contienen saca
rosé disminuye la placa; ya que el polisacérido dextrén es el componente
principal de 1a matriz de la placa. Es una substancia pegajosa que en---

vuelve las bacterias de 1a placa y une a 1a placa a la superficie denta--
ria.

Las bacterias forman dextrén (polfmero de 1a glucosa) a partir de --
carbohidratos, particularmente la sacarosa. La limitacién de la ingesta

rica en azicar y alimentos endulzados con azicar ayuda a disminuir la for
macibn de placa.

Independientemente del desempefio durante las sesiones en el Control
Personal de Placa, el entusiasmo y dedicacién de los pacientes puede de--
caer en funciSn del tiempo; para solucionar ésta situaci6n es necesario -
como 10 habfa citado, revaluar y estimular a 1os pacientes. Debe también
aceptarse sin embargo que algunos pacientes nunca serén motivados a prac-
ticar una adecuads higiene bucal; esto nos 1leva y nos ayuda a no sentir-
nos desanimados cuando a pesar de nuestros esfuerzos, la salud bucal de -
elgunos de nuestros pacientes continda deteriorfndose debido 2 précticas
deficientes de higiene bucal, sino por el contrario esto nos debe condu--
cir a la bdsqueda de nuevas formas que no exijen a éste tipo de pacientes
tants cooperacién ni tiempo y sobre todo esto, ya diversos centros de in-
vestigaci6n estén tratando de desarrollar procedimientos quimicos y bac--

terfol6gicos para controlar la placa y el futuro parece muy prometedor al
"'m to . .

Uno del hilo dental. La ensefanza de Vas técnicas de limpieza con -
hilo denta) dedbe incluirse en el C.P.P. proporcionando un espejo y con un
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hilo no encerado haremos 1a demostracién del empleo del mismo, pasdndolo

por todas las superficies dentarias proximales, comenzando desde la parte
mis posterior del cuadrante superior derecho o izquierdo, complementando

todos los dientes y siguiendo en 1o del cuadrante inferior. Mientras se

usa podemos reforzar nuestras pléticas al respecto de la placa, hdy que -
hacer énfasis en que el hilo quita la placa de zonas donde el cepillo es

fneficaz, hay que acentuar que la placa es adhesiva y que se precisa pre-
si6n firme para desprenderia. '

Despue$ daremos al paciente 45 a 60 mm. de hilo dental no encerado -
y le indicaremos que envuelvan el hilo 3 veces en el dedo medio de la ma-
. no derecha y 3 veces en el dedo medio de 1a mano izquierds, dejando un es
pacio de 2.5 a 10 cm. entre las manos.

Los fndices y pulgares deben quedar libres; el paciente debe pasar -
con suavidad el hilo por los puntos de contacto para evitar que lesione -
1a encfa, ¢! hilo deberé de estar tenso y éste se debe presionar contra -
el diente, Vlevéndolo por debajo del margen gingival libre de la papila,
una vez en e! intersticio se sujeta con firmeza contra la superficie del
diente paséndolo nuevamente por los puntos de contacto, una vez que se ha
ya pasado el hilo en 12 cars mesial y en la cara distal,

La finalidad del hilo dental es eliminar 13 placa, no desprender reg
tos fibrosos de alimentos acufiados entre 10s dientes y retenidos en la en

cfa; ya que la retensién permanente de alimentos serf tratada corrigiendo
108 contactos proximales.

75




LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHO DE MADERA Y PLASTICO
(conos Interdentarios)

Hay varias clases de conos eficaces para la limpieza de superficies
proximales inaccesibles para los cepillos. Pueden ser de gran utilidad -
cuando se han creado espacios interdentarios por pérdida del tejido gingi
val. Si 1a accibn de la limpieza de los puntos se limita al intersticio
gingfval en las superficies proximales de los dientes. No hay que forzar
los puntos entre la papila interdentaria intacta y los dientes, ello crea
réd un espacio donde no 1o habfa antes.

Los conos de caucho vienen en el extremo de mango de algunos cepi---
110s o en soportes separados. Cuando la encfa 1lena el espacio interden- -
tario, el cono del caucho se usa para limpiar el intersticio gingival en
las superficies proximales.

El cono se coloca con una angulacién aproximada de 45° con el dien--
te, con su extremo en el intersticio y el costado presionando contra la -
superficie dentaria. Después se desplaza el cono por el diente, siguien-
do 1a base del fintersticio hasta el &rea de contacto. Se repite el proce
dimfento en la superficie proximal adyacente por vestibular y por Linee.-
gual. Es comin que el paciente coloque el cono de goma perpendicular al
eje mayor del diente. Esto aumentarf la queratinizacién pero crearf con-
tornos interdentarios aplanados, acuecados que son menos adecuados desde
el punto de vista funcional y estético que los contornos piramidales.

Otros limpiadores interdentarios como palillos de maders (estimye---
dents), puntas de pléstico son Gtiles pars la limpfeza interdentaria.

Estos auxiliares para 1a limpieza son (tiles ya que s610 mediante e!
cepillado y el dentrifico no es posible Vimpiar completamente los dien--
tes, sobre todo que 18 remocién de 1a placa interproximal es esencial ---
porque las enfermedades comienzan en la papila dentaria.

El cepillo de dientes elimina placa y materia alba y al hacerlo redy
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ce 1a instalacién y la frecuencia de la enfermedad parodontal, en seguida
voy & describir las diferentes formas de cepillos dentales y las diferen-
tes técnicas de cepillado de 1as cuales no nos atrevemos a recomendar una
en especial, ya que cada paciente, dependiendo de su coordinacidn neuromo
tors le cerd mis facil la combinacién de dos o mds técnicas.

Los cepillos son de diversos tamafios, disefios, dureza de cerda longi
tud y distribucién de 1as mismas; se considera que un cepillo de dientes
debe limpiar eficazmente y proporcionar accesibilidad a todas las §reas -
de 1a boca para considerarse adecuado. La eleccién es cuestidn de prefe-
rencia personal en razén a 1a manipulacién del mismo. Sin embargo el Ci-
rujano Dentista se ve con frecuencia ante la necesidad de recomendar un -
cepillo para 1o que se tendré que considerar 10 siguiente.

TIPO. Decidir que tipo o tipos de cepillo se utilizars, consideran-
do 1a alternativa entre un manual y un eléctrico. En l1a mayorfa de los -
casos se preferir§ el cepillo manual, sin embargo habr§ casos en que se -
aconsejarén cepillos que operen mec&nicamente.

TAMARO. E! mango del cepillo ha de tener una forma tal que permita
una presidn firme y cémoda. La parte activa serf lo suficientemente pe--
quefia para que permita fécil introduccién en todas las zonas de la boca,
pero 1o suficientemente grande para abarcar varios dientes a la vez.

CERDAS. Las cerdas deben de ser igual en longitud, si son blandas -
deberén hallarse muy cerca una de otra, dispuestas en dos o més hileras.
Pueden ser naturales o de fibra sintética. La resistencia de la variedad
sintética ha mejorado. Los extremos son redondeados con un didmetro de -
0.01 a 0.02 mm. de modo que las cerdas se puedan usar muy bien tanto en -
cepillos blandos como en duros; siendo é&ste tipo de cerdas mds féciles pa

ra su limpieza y mis durables y su rigidez no reciente ffcilmente con el
agua,

Hay muchos métodos de cepillado dentario. Con excepcidn de los méto
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dos abfertamente, es 1a minuciosidad y no la técnica el factor importante
que determina la eficacia del cepiliado dentario. Las necesidades de de-
terminados pacientes son mejor satisfechas mediante la combinacidn de ca-
racterfsticas seleccionadas de diferentes métodos.

Casi siempre haciendo caso omiso de la técnica ensedada, por 1o gene
ral Yos pacientes desarrollan modificaciones individuales por 1a coordina
¢ién neuromotora personal.

Presento enseguida varios métodos de cepillado:

METODO CHARTERS. El cepillado se coloca sobre el diente, con una an
gulacibn de 45°, con las cerdas orientadas hacia la corona. .Después se -
mueve ¢! cepillo a 1o largo de la superficie dentaria hasta el margen gin
gival, conservando ¢! &ngulo de 45°, Se gira el cepillo, flexionando las
cerdas de modo que '0s costados, presionen el margen gingival, los extre-
mos toquen los dientes y algunas cerdas penetren interproximalmente. Sin
descolocar las cerdas, se gira la cabeza del cepillio, manteniendo 1a posi
ci6n doblada de las cerdas.

La accidn rotatoria se continda hasta 10 movimientos aproximadamen--
te. Llévese ¢! cepillo hasta la 20na adyacente y repftase el procedimien
to, continuando érea por frea sobre toda la superficie vestibular y des--
pués sobre 1a superficie lingual; hay que prestar atencién de penetrar en
cads espacio interdentario para Vimpiar las superficies oclusales, hay --
que presionar suavemente las puntas de las cerdas de 10s surcos y fisuras
y activar el cepillo con un movimiento de rotacién (no de deslizamiento)
sin cambiar con cuidado zona la posiciGn de las cerdas.

Repftase con cuidado zona por zona hasta que estén perfectamente 11im
pias todss las superficies masticatorias.

METODO STILLMAN. E1 cepillo se coloca de modo que las puntas de las
cerdas queden en parte sobre la encfa y parte sobre 1a porcibn cervical -
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de los dientes.

Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del diente y orientadas -
en sentido &pical. Se ejerce presién lateralmente contra el margen gin--
gival hasta producir un empalidecimiento perceptible. Se separa el cepi-
110 para permitir que 1a sangre vuelva a 18 encfa. Se aplica presién va-
rias veces y se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave, con los
extremos de las cerdas en posici6n. Se repite el proceso en todas las --
superficies comenzando en 1a zona molar superior, procediendo sistemfti--
camente en toda la boca. Para alcanzar las superficies linguales de las
20nas anteriores superiores e inferiores, el mango del cepillo estarf pa-

ralelo al plano oclusal y dos o tres penachos de cerdas trabajan sobre --
los dientes y 12 encfa.

Les superficies oclusales de 1os molares y premolares se limpian co-
locando las cerdas perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en --
profundidad en 10s zurcos y espacios interproximales.

TECNICA DE STILLMAN MODIFICADA. La técnica de cepillado de Stillman

modificads ha gozado de gran popularidad, pues permite buens limpieza y -
excelente masaje.

Esta es una acci6n vibratoria combinads de las cerdas con ¢! movie--
miento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente. EV cepillo se
coloca en 1a 11nea mucogingival con las cerdas dirigides hacia afuers de
18 corons y se active con movimiento de frotamiento en la encfs inserts--

da, en ¢) margen gingival y 1a superficie dentaria, se gira ¢l mango ha--
cia 1a corons y se vibra mientras se mueve el cepillo.

TECNICA DE BASS. La técnica de Bass de cepillado crevicular es per-
ticularmente (til para remover 18 place crevicular en pacientes con fn---
tersticios gingivales profundos. Algunos Odontolégos recomiendsn que pa-
ra redlizar ésta técnice el cepiliado se toms como un 16piz muchos pacien
tes y sin embargo, se sfenten mis cOmodos y desempefian més adecusdamente
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con el tomo convencional. Las cerdas del cepillo se colocan a un 4ngulo
de aproximadamente 45° respecto a las superficies vestibulares y palati--
nas, con las puntas presionando suavemente dentro del intersticio. Los -
cepillos para esta técnica. Una vez ubicado el cepillo, el mango se ac--
ciona con un movimiento, vibratorio, de vaivén sin trasladar las cerdas -
de su lugar durante alrededor de 10 a 15 seg. en cada uno de los sectores
de la boca. €1 mango del cepillo debe mantenerse horizontal y paraleio a
1a tangente al arco dentario para los molares, premolares y superficies -
vestibulares de los incisivos y caninos.

Para las superficies palatinas (linguales) de estos dientes, el cepj
110 se ubica paralelo al eje dentario y se usan las cerdas de la punta (o
final) del cepillo, efectuando el mismo tipo de movimien.o vibratorio se-
Ralado anteriormente. Las superficies oclusales se cepillan (se indicaré
en el Método de Rotacibn o Circular).

TECNICA CIRCULAR, Probablemente la técnica circular sea la mfs en--
sefada, porque el paciente la realiza con facilidad. €s apropiada sé6lo -
en 1os casos en que hay cambios mfnimos en relacién dentogingival normal,

En ésta técnica, las cerdas se colocan bien arriba sobre la encfa in
sertada, con una angulaci6n de 45°. Presione el costado de las cerdas --
contra el tejido y al mismo tiempo mueva el cepillo incisal contra la en-
cfa y los dientes con movimientos circulares.

Como nos hemos dado cuenta son muy variadas las técnicas del cepilla
do dental, con alguna frecuencia se presentan casos en que 10s pacientes
parecen no aprender a pesar de habérseles dedicado varias sesiones de en-
sefianza. EV Cirujano Dentista debe investigar cufles son las razones de
tal situacidn y proceder ante ellas.

Como hemos visto los distintos componentes de un programa de control
de piaca 1levan una filosoffa bésica: estimular a Yos enfermos a remover
su placa y capacitarlos para ello. Pero va a pasar con aquellos pacien--



tes en los que no encontramos una respuesta positiva. El1 Dr, Simén Kats
nos recomienda el uso en el consultorio de un microscopio de fase, el ~-
cual se puede ser uno de los instrumentos més eficaces para motivar a un
fndividuo hacia la aceptacién de un programa de control de placa, sin em
bargo éste también puede contribuir si se le usa inadecuadamente, a au--
mentar el miedo y la ansiedad de los pacientes. Debido a un sistema 6p-
tico peculiar, el microscopio de fase aumenta 1a diferencia entre los fn
dices de refaccidn de las distintas estructuras de un preparado y permi-
te asf distinguirlos sin necesidad de colorantes.

La coloracién del preparado requiere la fijacidn previa, 10 cual en
el caso de miroorganismos equivale a matarlo. Dicho de otra manera, el
microscopio de fase permite observar las estructuras biolGgicas-componen
tes celulares, microorganismos, etc. Sin colorearlos ni fijarlas, es --
decir, vivas. Una muestra de placa, por ejemplo, aparece claramente co-
mo compuesta de masas de bacterias vivas, si se permite la expresién ser
penteando y nadando en "su propio jugo".

La utilidad ae microscopio de fase radica, pues, en 1a posibilidad
de hacer ver e! paciente, concreta e inequivocamente que su placa, 1a =-
placa removida de su boca, es en realidada una coleccidn de microorganis
mos vivos. En cambio, no debe usarse con el fin de asustar al paciente
con 1a presencia de gérmenes porque lus resultados han sido negativos.

E! instrumento es, en otras palabras, un elemento de ensefanze no -
de tortura o amedrentamiento. '

PREPARACION DE LA MUESTRA. La muestra de placa puede prepararse de
dos maneras principales, a saber:

1. Después de mostrar al paciente 1a placa coloreada por 12 solu--=
cién reveladora, se remueve una pequefia porcién con un explorador. Des-
pués se coloca una pequeia gota de agua o solucién fisiolégica en un por
taobjetos y se transfiere a aquella, 12 muestra el vidrio, con el fin de
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dispersaria lo mds posible. A continuacidn se cojoca un cubreobjatos --
y se comprine con el mango de un instrumento o un rollo de algoddn para

remover cualquier exceso de 1fquido. Si se quiere conservar la muestra

por varias horas, ciérrense 10s bordes con esmalte para ufas para preve-
nir la evaporacién.

2. E1 segundo método consiste en la obtencién de placa interproxi--
mal por medio de la seda dental. En este procedimiento la sedé se dobla
sobre la parte en que se ve la placa tefiida por 1a solucién reveladora -
Y se transfiere dicha placa al portaobjetos con 1a gota de solucién fi--
siolégica, con la ayuda de un instrumento punteagudo o mondadientes. «--
Después que la placa ha sido dispersada, se coloca el cubreobjetos como
en el método anterior. Una vez que el paciente ha observado &sta mues--
tra, dsense los resultados para sefialar la importancia de la seda en la
remocifn de la placa interproximal.

OBSERVACION. Los microscopfos de fase de uso corriente en los con-
sultorios odontoldgicos aumentan entre 600 y 800 veces, 1o cual es mfs -
que suficiente para visualizar los nicroorganismos de 1a placa y por lo
general, tienen un sistema de iluminacién eléctrico graduable. Coldque-
se el preparado sobre 1a platina y ajistese la luz de acuerdo con las --
instrucciones del microscopio que se estd usando. Enféquese, ajistese -
el enfoque para ver distintos estragos del campo y muéstreselo al pacien
te preguntindole qué es lo que estd viendo. Por lo comin, 13 respuesta
hard referencia a bastoncitos o puntos, o animSculos que se mueven mfs -
0 menos vivamente. La vivacidad del movimiento indica, en cierto grado,
la "vitalidad" o capacidad metabSlica de la placa y depende, por lo ge--
neral, dec la severidad de la condicién gingival. En pacientes con paro-
dontotis avanzada puede observarse un gran nimero de espirilos y espiro-
quetas que se mueven a sorprendente velocidad.

A continuaci6n de informar al pacfente que las estructuras que se -
mueven, son gérnenes vivos y se sefdla la existencia de masas de €sta --
donde a placa no ha sido dispersada completamente. Muévase el campo pa
ré que el paciente compruebe que toda la placa ests compuesta de la mis-
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ma manera. Algunos microscopios tienen un ocular accesorio que permite
tanto al paciente como al auxiliar (o el Odontoldgo) puedan ver la placa
simulténeamente, de modo que el Gltimo pueda guiar al primero en su ex--
ploracién. Otros, mds complejos, estdn acoplados a una cdmara de televi
s$i6n y muestra la placa en un receptor miniatura.

Respecto al uso de microscopio, recuérdese que:

1. El instrumento debe utilizarse sélo con aquellos pacientes re--
ceptivos que tienen la intencidén de comprobar en la préctica todo 1o que
se les ha enseflado. Existen personas que tienen miedo de presentar mi--
croorganismos y que serfn motivadas negativamente si se les fuerza a ---
aceptar que en realidad los tienen.

2. La demostraci6n debe ser objetiva; no se trata de asustar al pa
ciente, sino de ensedfiarle.

Como vemos y para resumir, la placa dentobacteriana puede ser defi-
nida como una coleccién de colonias de bacterias que se adhieren a las -
superficies de los dientes y encias y cuyos productos metabSlicos son --
causantes de las enfermedades parodontales crénicas, la remocién de la -
misma, es el procedimiento preventivo més valioso de que disponemos en -
el presente. Los métodos empleados para alcanzar éste objetivo son cong
cidos con el nombre de Control de Placa, que incluye por ahora la remo--
cién mecénica de la placa por medio del! cepillo de dientes, 1a seda den-
tal y algunos otros elementos auxiliares, ahora como antes, reiteramos -
nuestras esperanzas de que en el futuro se incluyen nétodos qufmicos o -
bacterfolégicos que pondré el control de la placa a1 alcance de las gran
des masas de poblacién pero mientras esto no sea posible queda en las ma
nos de todos 105 que creemos en la Odontologfa Preventiva como medio pa-
ra la conservacidn de la salud parodontal; la lucha ante 13 negligencia
de muchos pacientes ante los colegas que s610 se dedican a restaurar un
dafo ya hecho, estd s6lo en nuestras manos pugnar para que la Parodoncia
Preventiva se convierta en el eje alrededor del cual gire y se hace nece
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sarfo; &sta nueva actitud debe comprender el desarrollo de una nueva es-
cala de valores estomatolégicos donde las notas mfs altas sean dadas al

mantenimiento de la Salud Bucal y en donde 1as restauraciones sean con--
sideradas solamente una parte importante y necesaria, pero de ningén mo-
do exclusiva y esencial de la préctica odontolégica, &sta actitud no s6--
o contribuirs a cimentar el prestigio en 1a préctica diaria, sino que -
también traeré contenido una satisfaccién profesional y vendrs implicito
también algo que a mi parecer es mis importante; una personal, una satis

faccién como 1o que somos antes de ser Cirujano Dentista....... Como Se-
res Humanos.




CONCLUSIONES

Al término de &sta tesis considero que mis objetivos planteados fue
rén alcanzados, es decir, determinar todos aquellos parimetros que nos -
marcan ¢ Cudndo un parodonto est§ sano ? ¢ Como promover la salud paro--
dontal ?

1. ORIENTADAS AL CIRUJANO DENTISTA GENERAL.

1.1. En las cavales sugiero que una vez realizada 1a historia clfnica,
en und forn.a metédica se realice el examen bucal para que con ello
se dé margen a que 1a préctica OdontolSgica sea mfs completa, la -
cual creara interés proque la accién del Cirujano Dentista no se -
Timita a) enfermo sino a 1a familia y a la comodidad.

1.2. En base a las amplias variaciones estructurales que se dan dcnéro
de 0 que consideramos ¢! estado de salud y siendo su conocimiento

10 que nos va a permitir la capacided para prevenir, detectar, ---

diagnosticar y tratar un proceso patolégico.

1.3. Toda 1a importancia de los datos que podemos obtener a través de)
registro radiogréfico, se hace necesaria 1a obtencién de la serfe
radiogréfica completa para obtener un conocimiento global de! es--
tado general de todas las estructuras de la cavidad oral.
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2.1.

2.2.

2.4,

2 ORIENTADOS A LAS AUTORIDADES QUE LES CORRESPONDAN,
LLAMESE INSTITUCIONES ENCARGADAS DE LA SALUD, ES--
CUELAS, FACULTADES, ETC.

€1 mantenimiento de 1a salud parodontal deberfa de ser uno de
los aspectos m&s importantes, en los programas comunitarios -
La eficacia de 1os mismos dependerd de la oportunidad y capa-
cidad para que estos 1leguen al ndcleo familiar, en especial
4 la nifiez, para asegurarnos de la adquisicién de mejores hé-
bitos en las nuevas generaciones.

Debido a que 1a poblacifn no participa como debiers en los --
programas de 1a salud, deben estructurarse convenientemente -
los programas docentes a través del Magisterio Nacional, de--
biendo sumentar sus conocimientos y actualizarlos en materis
de Salud y Enfermedad.

Es esencial incrementar la creaci6n y promocién de los progra
mas de salud & través de 10s medios masivos de comunicacibn,
en 1a forma de que ellos constituyen en forma agradable y pla
centera un medio de educacién. Encaminados & despertar en el
piblico 1a necesidad de Control Personal de Placa, a través -
del! conocimiento y de 1os dafios que provocan.

Por Gitimo, dirigidos a los Investigadores, Parodoncistas y -
Cirujanos Dentistas de 1a Préctica General, aunque parezca pg
rodéjico, ya que s6l1o en sus manes estard el propugnar pars -
apoyar 8 todos los niveles ¢! estudie, investigacién y promo-
ci6n encaminados & la conservacién de 1a Salud Pa tol.
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