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INT RDDUCCION 

Para que el cirujano den tlsta brinde un 1icrviclo real 

y efectivo debe estar consciente cte que las enfermedades parod<mtales •mn -

la causa principal de la pérdklu dentaria y de que este tipo de p111bclmlento 

los encontramos en todos \o,¡ lmllvlduos en edad m.lulta. 

Edwln Srnlth reporta el hallazgo de <.lcformldudca porndontalcs 

cnn dano avanzado en cuerpos crnh:11 aamados hace más de 4, 000 uf\os y rec~ 

las para fortalecer los tejldoi; Je >mtirén que datan del mismo pcr!rxlo. 

La prflcticu odontológica debe iniciarse con la preveuHlón y e\! 

minaclon de problemas Incipientes por medio de la ellminacion de Irritantes 

y la adopción de medidas de hi3iene adecuada y b.lenos hábitos parn la con- -

servaclOn de la salud parodontal. 

El conoclmlento de tas estructuras parodontales en estado de­

salud es fundamental para el dlagnósüco asr como para establecer el plan­

de tratnmlento. 

Es la cirugía \a cC!cnlca de elección para el restableclmlento- -

de la salud en este tipo de padecimientos. 
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El parodonto, es et conjunto de tcjldos que protegen y·a(iOt1onen 

al dlente: y se dlvld4 en: 

Te)ldos Blandos: Tejldos Duros 

l. ··Encla l.· Cemento 

2. - Ligamento Parodontnl 2. - Jfueso 11lveolal'.". 

E:nci_a: Ha sldo dlvldlda en zon11s pn ra su estudio. 

l. - Encla Marginal o encla Ubre 

2. - b:ncla tnsettada 

3. - Encl11 tnteroentarla 

4. - l!ncla o ~·ucosa alveo\al'.". 

La Encla es la mucosa buc11\ que recubre los pt'OCesos alveolares 

y e\ cuol\o de los dientes. 

La Uncia ~tnrglnal esta limitada por el surco ging!val, esta form!. 

da por un centro de tejido conectivo y una cubli.!rt.4 de tejido escamoso extf!. 

tlficad'>. 

Su epitelio prcocnta dos zonas: la Sup:-rllclal externa que es que­

t'lltlnlzada o bien paraquenlzada, en ocasiones presenta prolong~iones que 

se van a conthluat" con et epitelio de 1n encla lnsenada. El eplteUo de la. 

superrtcle Interna de la cnclamarglnal, no presenta prolongaclooos eplte­

Ualcs, no contlenc queratina ni pamqueratlna y forma et recubrimiento del 

aurco gdnglval. 

El eun:o gingiv11l es una depn:sl6n que rodea al diente, tiene una 
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profundidad promedio de 1.8 mm. Umlta a la Ene!& Marginial 

y a la Encla Insertada, se relaclona dlrectamente coo la auperftclo de~ 

tal y el epitelio intertor de la eacla marginal. 

La E:ncta Ma rgtnal: debe resistir las fuerzas de masttc.cl6n y 

mantemeree adoeada a la supetllcle deotal continuamente y lo logra • 

gracias a la matrl.z colagena del tejido coojuntivo que oT<lenado en haces 

de fibras eumple coo esta fulldt'io aar como la de unir al cemelltO de la • 

rani coa la encla marginal y ésta a su Ye:& coa la oacla tnaettadai estas 

flhfas se conocen como fibras glnglnlca y de acuordo coo su dlrecc16n 

., claslftcan en: 

b) Fibras Cln:ularcs 

e) Fibras Tranece(Ules. 

creato"'linglv alee 

dooto-pedoatales 

dealo·glagt.,.Jea 

Las Glngivodcntales. se dlsttibuyeu m fonna de aban1co y vm 

del cemem:o hacia la cresta de la encta: del cemelllO hacia la auperficle 

Interna ( peq>endlcularcs al eje mayor del dlento) y del cemeato bDc1a 

ol pert<MJtio ( pattc extetlla de la 1'mlna ) .. 

Loe encoatnmoa en la teg16a lJngual. veatlbulare lnterdentarla, 

locall.zadu ea et cemento e lncluídu debajo del epb:ello eo la bue del -

9111'90 glnglnl. 

Lu ftbt1UI mrcu!areti - kcaltmn ñ et tejido cooectt•o, rodean 

al dteato formaodo anillos. 

Lu Flbnul TraDBCeptalell e-.. llllelulttu ea el cemento de die~ 
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tes vecinos loca U.za.das entre el epltello base del eurco y la creata del 

hueso lntetdentarlo. relacionan a tos dlenteo entm a!. 

La encta margl.Ml contiene el surco giDgival descrito 1nter10! 

mente, esta untdo al dlente por medio de la adherencia epitelial y cu • 

blerto por epltello escam()llo extratlf1cado sin qucn:u.ina nl proloogacl<!_ 

nea eplteUales, su lmpottaucla ee bislca porque es quien permite el -

Intercambio de pnxluctoa b8cterlanos del excertor a l4 eacla y de ésta 

al sueco fluidos tisulares; el lnten:ambto 1111 Tealb:a por oam08ls (a· 

tni.ves de membranas aemlpennlablee ). 

La adherencia epltellal se encuontra en el surco, esta forma• 

da por una capa de eplt:elto esc:amOBo estratificado. su espesor aumen­

ta con la edad asl como con la erupcl.6n detaarta: eu locaUzactllll por C! 

1."llS va da la longitud y el nlvel en que la O'OC:oottamoa. 

La capa del epltello cootieoo proUna o hldmxtprollna y muco­

pollsaca rldoe neutros que sen elaborados por tu células epiteUalea y 

son extremadamente adhesivos. 

La cncln Insertada: I!s una mucosa firmo roslllente y e:ttxech! 

mente unida a\ cemento y hueso alveolar. 

Su aspt..-cto vestibular ae extiende hasta la trnea mucogtnglnl, 

la ene la lnee rtada termina en ta unión con la mucosa que tapiza el sur• 

co sublingual en el piso de ta boca. La eupetflcle palatina de t& eDcta ~ 

aertad11 en el multar superior ee une inpcrceptlblemente con I& muco· 

ea palatina. 

l!nc:la lntotdentarta: Esta pon:l6n fonna parte de la encta m&!'._ 

ginal, ocupa el eai-clo lnterproxlmal alt!Wio debajo del llrca de COQDIC• 
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co dencarto. Formn d0s ~pilas una vet'tlbulu y la ttra lingual, qtm se 

unen por una depresl<m llamada c?l o collado que conecta 1 laa pnpllae 

bucal y lingual entTC sí y se adpca a la fonna del 4rea de contACto lnte~ 

pt'OSlmal. 

l.ae papilas tienen fonn;i pinuntda.l, la supel'flcte c:ncnor es 

afilada hacia el §ron de contacto y (¡¡ supelfl.cle mestal y <Ilota! sOll le-
-

vemente conca.badas. La cncl11 marginal de los dlcntea vecinos se con• 
.. 

tfmla y focma loa bordes \ateX'lllea de la papila lnterdentarla a dlferen • 

eta de la parte mt.>dia que ac compone de Enel.a lnactta.da.. 

Encia Alv"Colar, 
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Caracterfstlcas de la Encta sana y su relación Mlcroac6pl~. 

Gencmtme11te. la colot'llClón que presentan l& onda marginal y 

la lnsettada, se dice que es de tono 1."0Sll-<:ornl: tonallct.d pt'Wuctda por: 

1. • Aporto s1111gufneo 

2. - Espcsot' celular 

3, - Gtado de quoratlnlzaci6n del epitelio 

4. • Presencia de células melanlca.s ( cantidad quo varía de acue! 

do con la pigmentación cutnnca general ). 

En la encla encontramos la linea Muco·glnglval, qlll!I separa ta -

encl.a lnaenada de la "'~cosa alveolar, la cual e• de un color ro)lzo coa 

supe rflcle Usa y brillante; pot' que eu epitelio cu delgado, sin quctlltina, -

n~ brotes eplte\lales, su teJldo conoc:tlvo eo laxo muy vasculartzado. 

La plgmentacloo de la encla y la mucosa lu:al es dada, al igual 

quc en la piel, por \a Melanina. 

La melanina se orlglna en las capas bual y espinosa del epitelio 

glnglV&l, es elntet17.llda pót' los melanocltos dentro de tas c61.ulu llama -

das Melanoeomao. 

El tamallo do ta encla, corresponde a la suma del volame11 de -

los el omentos celulares; 

El contorno: eat6 varfia coustantemente y depende de la fonna do 

loe diente• y su ali004C16n en el arco, ur como del tamaflo del ilrea de -

coutacto. 

La eDCla marginal, rodea a loa dientes, sigue las oadulac:lonea 

do ta. supettldes vestHtular y lingual. La eocla lntetdentar1a, sigue et 
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comorno de las superficies proximales dentarlas y ta farma y umallo del 

ima de cCGUCCo. 

Cooalsteoc~ 

L11 <mela es flrme y conslstento, con e:xccp::l6o del margen que eo Ubre y 

móvil. La encla lnsettada llC enc~tttt'O nnnemenre unida al hue110 11uby! 

ccnte grnclas al contenido colageno tkl ta lAmlna propla y la estn:eba te· 

blc16o que exlate entre el muco-porloatlo del hueso alveolar Y;la encta 1!! 

IMIIUda. 

Las flbtas glngtvat.ea, soo responsables de ta flt"lneza del margen gingi­

't'al. 

~: 

La eocla presenta una supedlcle ftrulinente lobulada, coo aapectO de cas­

cara de naranja, se dice que es punte.da la encla t.uaenada, la marginal 

no to ea: la lnreniemarta presenta una zona ccntnl punteada coo los bordea 

lalllrales de las papilas Usoa. 

El puntllleo varia con la edad, %0na supetflc:le y de una persoaa a otra. 

Aparoco apnmmadamente a los cinco a!los de edad, aumenta con la edad y 

deaapateee en ta vejez. Mlcrooc6plcamento, el puntllleo elltá producido 

por pTOtuberanclaa redondeadas, altemadaa con depTeBlones en la super­

ftcle gtnglval. es el teJldo conectivo. el que proyecta en ele'ladooes y ~ 

to estas como las do presiones, esan cuhlen:a.s do eplllllllo ucamoeo estfll!l 

bcado y tiene rel11Clc5a coo el ¡nido do queratlntzacloo. 

La queratinlzacl6n es una ada(UC:lón proteao111 a la tunctoo, aumenta coo 

el ccpllhldo. ee realiza a travea del remplazo de dlulaa de la capa euper­

fk:ial del eplteUo por células de la capa granular euby.cente. 
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la capa uupetflctal del epitelio por c6tutas de ta capa granular subyRCe!! 

te. 

El epitelio glnglvaJ, e11 renQ'lado contlnuamellUI, ou ot=1pesor 

se conserva constante groclas a un equlllbrlo entre foTTn1Cl6n do nlll.! -

vas células ( ea ta capa basal y esplnoua ) la descamaclcm. 

La actividad mltotlca tlaoo un ciclo de veinticuatro horas -

aproximadamente. 
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Camcteñst!cas Microscópicas de h Encla: 

En la encta insertada, observamos, que el epitelio, est4 diferenciado en :z.o· 

nas determinadas, por la forma celular de cada una. 

La prlmet"a capo, llamada basal, esta constituida por celulas de forma cubo.! 

de. 

La aeguJXia, es ln cnpa espln<lfln, comp.iesta de celulas poligonales. 

La tercera, es una susceclOn de célulu aplanadas. 

La cuarta. es la zona queilltlnl:tadn con céli.llas de forma conoide. 

Las células epiteliales, se conecrnn entre sr por unas estructuras periféricas 

llamadas desmosoma.s; que estan formadas por el engrosamiento de las mem· 

bt"anas celulares, que forman dos placa11 separadllll por un espacio Intermedio 

que mide aproximadamente 75 Angstroms: contiene sustancia fibrilar y proyef 

clones clcoplasmátlcas de las paredes celulares, estos son las tonofibrlllas, 

que se irradian desde las ¡iaClls de unión hacía el citoplasma celular. 

Encori:ramos cxro rlpo de unión Intercelular, se realiza a través de la lámina 

basal y se encarga de relaclono.r al tejido conectivo y el epitelio: se efecttla 

por debajo de la capa epitelial basal. 

La lllmlna b..'lsal, se compone de una porción lilclda y otra densa. 

Loa hcmldes mosomus, de las células epiteliales, se ape.yan contra la lámlna 

lucida Y' se eittlenden dentro de ella • La !Amina, es slni:etlzada por células 

epiteliales los de la capn oosal: y esttl compuesta por un complejo Pollsscarl· 

do- Pa:rernlco y fibr.as colllgenas y reticulares lnclulda11. Ea permeable a los 

11\'¡uldos e lmpermeable & las partfoilaa. 

B\ tejido conectivo glnglval, es ronocldo romo·lllmlna propia, es densamente 

colngena y con pocas flbraa elllsticas, e11t4 brmado por dos capas. 
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1. - Capa Papilar: que forma proyecclone11 papilares entre los brotes cpttella-

lee. 

2. - Capa Retle11lar: con:lgua al periostio del huesdo alveolar. 

Enda lnterdentarla. 

Cada p11pila lnterdentarla, consta do un nl'.lclco de tejido conectivo de!l!lame!! 

re Colngeno, cubierto de epitelio osc:nmoso ci1tratlficado. 

Aspecto clínico de la encta sana y BU relación microscópica. 

Generalmente, ~a coloruc!6n que presentan la encla marglnnl y la tnsenada, 

se dice que es de tono rosa-coro.l; tonalidad prcxluclda por: 

l. - Aporre so.ngul'reo 

2. - Esresor celular 

3. • Grado de queratlnización del epl!elto. 

4. - Presencia de calulas melanlcas ( camldad que varra de acuerdo 

con la pigmentación e11tanea general). 

En la encla vestlb.llar, encontramos la linea Muco-g!nglva\, que separa la en­

c!a lnsenada de la mucosa !1lveolar, de oolor rojo, con superftcle lisa y bti · 

llanto: por que su epitelio es delgado, sin queratina, ni braes epiteliales, su 

te) ido conec:i:lv:o es laxo y muy vasculaxizado. 

La pigmentación de la encln y la mucosa b.ical es dada, al igual que en la piel, 

por la Melanina, pigmento que no deriva de la remogloblna. 

La melanina se origina en las capas basal y espinosa del epitelio ginglval, es 

slrretlzada por los melanodtoo denm:i de las células llamadas Melnnosomas. 

El tamaro de la Encta, corresponde a la suma del voltlmen de los elementos 

celulares: la alteración de ramnno, ea caracterlstica de la enfermedad glngl­

vat. 

El contorno. - Esté \'arlil constantemente y depende de la forma de los dlen-



- 11 -

tes y su nlineaclOn en el arco, así como del tarnal'o del a.rea de oonu1cro • 

La encta marginal. rodea a los dientes, sigue las ondulaciones de las superfi­

cies Vl'lstlbular y lingual. La encta lnrerdentaria, Blgue el contonw de las su­

perficies prOxtmales dentarias y la forma y rarnalk> del 4rea de conracto, 

9!.~.!.!fü~.!!~!~: 

La enc111 es flnne y consisteme, con exccpclOn del margen que es libre y mo-

vll. Ln cncia se encuerara firmemente unida al h1io110 subyacente gracias al 

contenido colageno de la ll!rnina propia y la estrecha relación que existe entre el 

muco periostio del hueso alveolar y la enc\a Insertada. 

Las fibras gtnglvales, son responsables de la firmeza del margen g!nglvat. 

Aspeao Superficial: 

La encia presenta una superficie finamente lobulada, con aspecto de cascara de 

naranja, se dice que es punteada la encla insertada, la marginal no lo es: la \n­

tei:dencarla presenta una zona cenera! punteada con los l:x>rdes laterales de le.s 

pupilas Uzos. 

El puntllleo varla con la edad, zona, superficie y de Wta persona a ocra. Apa­

rece aproximsdameme a loa cinco anos de edad, aumenta con la edad y desapa_ 

rece en In vejez. MicroscOplcamente, el punttlleo está prcducido por protube­

rancias redondeadas, alcernadas con depresiones en la superficie gingtval. Es 

el teJWo conectivo, el que se proyecta en elevaciones y tanto estas como las 

de presiones, esrnn cubiertas de epitelio escamoso eatratlftcado y tiene rela­

ción con el grado de queratlnlzacl6n. 

La queratln\Zaclón ea una adaptaclOn protectora a la 6.lncton, aumenca a:>n el C.!:_ 

plllado, se reali211 a craves del remplazo de células de la capa superficial del 

epitelio por células de la capa granular subyacente. 

El epitelio gingtval, es renovado continuamente. su espesor se conserva cona-
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tante gracias a un equilibrio entre formación de nuevas células ( en la cqpa 

basal y espinosa) y el desprendimiento de células viejas en la superficie. 

La actividad mltotlca ttene un ciclo de velmlcuntro horas aproxlmll<l11mente. 
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LlgarMito Parodoital : 

El llgame~o es uu tei1do conecttvo. flbIOso y denso. qt1e Q. 

ja los dientes al h.Je90 alveolar. va del tejido cooectlw do l4 enea. • • _, 
(del que se a>ntinua) a la mi!wla tSoea a rre,_,a de loa canalc1 vasculn· 

.rea del bues> alveolar. En el cooducto radicular llC 0:11dnGA a>o la •• 

pulpa deinrta. 

Como todo telldo CQltlctl.o. com:t.ene: fibras, amtanci& ftm· 

dametal y celulas. 

Las flbraa del llpmclllO. aon lb ruraa do St.rpey y wn ·­

del cemento al hueso al\'eOlar para 1uepcll1er .i dleme demro del al-­

ndo, y que ea la prlmera fum::tan dd llpmmlO. 

A tra'fa de lu amnl.llldouet1 nervl~•• que coittene. mcxl.!! 

la lu fue.na de mutiOICt&l a 1111 lllYd tdcratie por 1aa earucturae • 

de a<*ll del dlmte. 

La ~acMSn allDglJlMa dlll llgllmemo. cubro 1ut1 DeCeSlda -

des mart:i"8 •í como 1aa del mmenlD y cdabon en i. de la enctay 

bue.o al'VeOJar. 

l'rolefe 1aa termllwclawlll ncsnk>9u en la talle del al-.eolo y 

co111ucs:o ceu:ral. 

El ltgamemo, adernta de ... pender 11 dleme en el llvealo. 

evta Ja blldo emre el c:emetto y el bllNO alft!Glar. SI la tal6n ee -

real.ID .., pre•nm 91 e.talo aoonnal conoctdo como As¡ullosla. 
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Dtmenslones del Ligamento: 

La a:nchJra del ligamento varia de peraooa a pemolll\i on dlf~ 

rertco dleniea de una persona a dlferettea nlvehs de cncb dlo11e y dl -

fercnclM en la copac:ldad funcional de cada dlo11e; loa dlenllla ao1ootl-­

doa a esfuerzos de odua16n excesiva tienen lll\ ll¡;a111cnto perlodontal -­

mt!s runpllo que les dien:es sln antagonlsuia o dlettoa Impactados. 

Su espesor disminuye a medida ~e avllll%a Ja edt.d. 

Ea m4a ancho en loe cxttemos corvlcalcs y llplcale• y extre• 

cho en la ret;l& media. 

Ort¡;en y CCsawo: 

Se orlglna del Mesen~lmll que rodea al prlmordto demal. 

Este tejido cmbrl.onarlo se llama 81l1Xl dentnl o folrrulo. en -

etapa ombrlonttrla alln es amflnado por um red de e1pf0Jl4ll ~eas, 
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De tejl<b MeeenquL'netoao que ea orlglmlmette. to trtul!lfO~ 

ma en tejido Aerdar Laxo; poeterlormenU? ado¡xa las carac:un·í11ttc:4S de 
·-

tejido corea:lvo fibroso-denso y conserva eata estructura MQUI 11-1e la -

corona esta completamente. formada. 

Al desarrollarne la rafz y el bordo nlvcolar. alRUOll.ll fibras -­

colagcnas. se tnsertQll en el borde ( fibras alveolares ) y otraa en el ~­

mento ( fl.btas cemenros:is ). Jaa Obra• que qiedan localizada1 e11;rc es -

taa doe. Se llaman flbns lnormcdl.'la. Las fltr.la l11;ennedlas. se unen 

en un extremo a las -3lvcolarcs y par- el otro 11 las ccmentosaa, conotltu­

ye!Xlo la unldnd los Fibras de Sh11rpey. D.irante la erupcl6n del diente, -

las encor1:ramos formando un plexo ( lrtermedlo) que ofrece aegurldad· 

al clietle en crecimiento. 

Loa tres gru(Xla de fibras. uon conoc!.dm como Fibras princi­

pales o deflnltlvaa solo después de q.¡e el diente esta au)eto a fuerz:as --

mQSt lcatorlall. 

La compostclón del llgamemo puodontal. ea flbrosa, aua fl • 

bras colngema. estan cllspJcstaa en grupos funelomlet'I muy rllve:raoe. 

l!s14 bien 11l:xl.111ecldo con linfa. san~ y 1111rvi01 y células dlfore11;e11 a 

loa fibroliaetOI y flbrocltOI. 

ClrnJXl!! tle Fibras Co1!1Ren&s: 

Todaa las flllraa eolia~na 419 form111 grupot1 prlnc1pale1 a­

tan tnsettadoti al Clllmeiao GCll'lpllO aquell .. cpe termlmn en la encia o en 

el Cllrnert.o de di1'1i:ree veeill>a. Tambll!n H eñc:i1elttllll ftl• al hueao al~ 

veolar. 
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toro lo ancho <til csplcll> Parodorrol. Cunntb el dkmw toma su poslclOn 

en l:i c:lv!.dad b.lcal lc.s grupos de fibras prlncl¡nlcs en su poslcl6n ¡wc -

sett3n ondulaciones <]lle pcrmlten l Jgeros movlmlcntoo. 

t.- re las Glnglvalcs: un grupo d? fltrn:i oo lnsertnn e11 d -· 

cemcnro md!I rorcnno a la corona de ahf pt1snn al tell<ltJ C1Jooct1vo do la -

cncl:l lbro. Forman :1aces 11er>rioo cerca ~I ccn-ento; •~c nhí se C-'ttl<m·­

don en form:t ro abanico, se mcsclan llbtemcrtc 0011 l:aa rlbras •\:! las -

papilas. 

U, - Otro grupo St.'l ci.:tlcnde deado el ceir.ento, sobre ta cres­

ta c'cl hueso alveolar y so hml':lo 113111 hacer roooxlón en las fibras cte la 

enci:i íl\a y el flJtiOstlo del alveolo, 

!U,- E\ ~rupo de Flbros glnglwles lcx:ai~ado hae!'a la lengua, 

~J d in:111 desarrollado, de!Jlcb fJI'Oh11blo1ncrec n c¡tio aquC las {UC't"ZS.9 do 

ra'1.'ltlc:ncl6n :ion m4a 1r.tcm1a3, 

lfotll.'! fibms, r.--.a:it!coon estred10 cor~:aa:o e:1trc el diente y -

la enc:r:i , y sostienen la cncta l!ht'e. 

Flbrns Trnnscpmle:i: 

Es too 1.r,rupos, se ensanchan en forma oo nh<lnlco en el ;Sr:ea -

slttu1da entro el cemento de dientes adyacentes debido a ciuc evitan \a -­

crc:itn del alveolo. {'cbcn estar flj:ts al cemento 1~s ccrcaro al oiello. 

Su funClón, oo pro1Drclomr soportes la enc\:l 01teyt'90xlmal 

)1 miutercr la rulaclóu de dientes adyacentes. 

Plbrao del Llf! Parodootal: 

l. - Do la Cl"Cl!lta alveolar 

2.- Hort:zontale1 

3.- ObUcuaa 

4.- Apicales 
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5, - Fibras ele le. Blfut:encl6n 

6, - Flbrns de 111 Trifurc11cl6n, 
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1.- Fibras de la Cre::m Alv;"!ol1r: están tamb!ón flj:i.1:1 nl ce­

mento ccrvtc:i.1. ~ nhr oc dirl:~cn bncra a1:n10 p:irn lnse.t 

tarae en la cresta )urfo con lM fibras pe116st!C'lla. Ofr~ 

een soporte nl diente y ayu:fan a fljo.rlo en su alveolo. 

2.- Fibras Horl7.on:alc:i : oe locall1.11n por debajo de lll Cl'tl'!., 

ta alveol:ir se dlstrll:uyen aobru ol 11.lrdo superior de la 

rarz., forman Hacct1 ¡nralcloa grucaoa. 

Su tund611 es contl1lrrc1u:ar el movlmlen:o lateral de las - -

3. - Flbrns ObllOJllS : ocupan los terolos mecUo e Inferior -

del alveolo aon lae m4s numerouas de los grupoa de 11-­

bras prlncl¡nles. Su orlen:ad6n ea corornl y en su hu~ 

110 curaan des<b el cemento. en un angulo de aproxima• 

dameru:e 45 º h:lsta el hueso nhioolar. Adcmls de .n­

Jar y suspender al diente en el alveolo son las que real!. 

ien la preslOll de la mastlcaclOn y mordcwra. aplican -

d> r.i~r.:a de tem !On sobre el borde alveolar, ayudan a -

mnrteoor el l1ueso aano. 

•·-Fibras Aplailes: se cnsanchllll en forIM de abanla:> de.!!. 

de la p..1nta de 1a ral'L hll6ta el hueso de la base de la -­

cripta, estnbUl::an al dlcng, evltancb qJe se lncllne. 

5.- Fibras de 111 Dl!urcactón y de la Trlfurcac16n 

6.- Flbrne lntcrradlculares: estan ftjaa al huoso que ee¡nrn 

las Tn!'ccs cb .loo dle~es multirradlcuiarm, los h:ices fl 

brasos pasllll ~sde la lllfurcac!On de la ral'z hacl'a abajo, 
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hasta la cteam del tabique alveolar. Ayudnn n evitar <pe 

el diente ae tncltne y a reet.tlr loo movlmlcnton de 1ura--

ción. 

Loa tlpoe w célulllS qlll ao encuentran en el l!Jinniento P.!!. 

rodontal. lncluyen: Célulnu ?>.tesenqulrnatx>aas. FlbroollllltOI!, flbroct­

tos, Mastocltos, Hla!Dcltos y otros togocltos, la mnyor pnne de ellas 

las encontramos en tcj ldo c::oooctivo menos denllO y en 4reas q1.r1 se C!?_ 

nocen como capados lnrcrstlc::lales. 

Eaeactos lntCTIJtictllles : tej ldo ttdlfcrenw es el liga- -

memo p¡lr!Odootlco entre Ct!lulaa del ligamento plradOJ:!. 

tal. 

La célula ¡redomlmnie en ~ llgatreito parod011tal, ea el 

flbroblasto, cuya funcl&i prlncl!Jll ea el maitenlmlemo de las flbras­

colagenas y do otros elemental del te) ido cormc:tlvo. Por la naturale­

za densa y llbrosa del llgame~. loe f\brolisatm licnen una forma -

delgada y alargada y se coloc:an paralelamerte entre las flbras de '!?. 

lapmo. 

D.irnnte la apoolcl& ósea. enc::ontramos en el llgumen­

·to oateoliastoa en las cet"cnnlae del hooso alveolar, los osieoblaatos 

alnettzan el coJ.aceno y la sustancia fundamental. que Junto con los -

flbtU de Sharpey conatll:uyen 14 mcrlX 6-ea; de esta manera es c::o -

mo ae fijan las flbrlla parodoru\ea al huC!lllO. ala lmpart:i.r 1a dlveral 

dad de CQ'ldlclooea funcionales. 

De la mlama forma. encontramoa a lo largo del prcce­

mento,. bordeaooo la au(J!rflc~ del ccmciao una capa de ecmentolill!. 

tot1 y restos e~tellalea de Mlllll88e%. estoe gniJIDll celulares, fijan -
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la p>rcl&l cemenrarta <b las fibras de Shar~y • 

En c::ondlclones no:rmales, enconttamos en el ligamento. • 

osteoclastos reapom111b\os de la resorción ósea; tmnbtén se 11ncuent"I1ln 

hlm:lodt<lB o Macrofagos. Y o:!lulaa cebadas, cuya ftmcl6n an el ltg:i­

menco alln se desooncice• 
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Rtego Sar§.W!nco e lnervacl6n : 

El ligamento pa:rodootal, es el tlnlc::o l\ga.'11cnto en el coor­

po humano que eat4 altamente vanculartzado, con aporte llnfatlco e tnei: 

voclOn abundartes: loo vasai m mayor calibre, lo:r ellCQltram<.>e en los-

11a¡nc10s tnrerat!clnles, entro 1011 haces flbrooos hncla la perlft:lrL:l ool -

llGa:nento. La red ltafntlca oc distribuye de mnnera similar a la sanzu..!. 

nea y van hacia loo c:ilblloo llnf'..itlcoa reglooalea. 

Et riego sangulreo nrterllll, lo efectunn J"1lmaa de la atte -

ria alveolar, la artcrlnl dentaria antes de entrar al cond.icto rodlcul3r 

da ramns qoo lrrl¡;:in ta zona perlaptcal: y artes de alcaaz:ar al llgamc.!!. 

to (dentro ool hueso) fu r.llTUlll para l:ls ZOn:lO !nterdentiles de la ~ 

mtnencla o proceso alveolar. Y son estas arterias (Interdentales e l!J. 
terradl.cularos ) l:is que lrrl¡¡:m 1A ¡:orc!On medb y cervical del liga -­

mento. m:ravés de lea oonducros de Volkmnnn. las arteriolas ee an11St,2 

mosan con los vasos sa~utncos gt11;IV11lcs. El c::urso venoso es alml • 

lar al arterial. 

En el ligamento parodootal, enrortramoa fibras nervlcsas 

rntellnb:adas y amlellnlcas. dlstrlbuldBS a?rcanas a tos va.sos sangui•• 

neas. 

Las termln:idones nervlooaa se presentan en tres formas 

t.- Engrosamle~os Bulboem 

2.- Flbras Hellm~tca o rodei:imb 1u Pnir. ¡rioclptles. 

3.-Termtnadones nento.• tam.. 
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El trlgemlno a rravos de lllt!I ramaa alveolares de la tner­

vac:t"n sensitiva al ligamento parodontal. 

Los rnecnnorrcec¡tores son eenslbles ni tacto y 11 Is pre-

s 115n. 

Lns seflales propio o=ptlvn.1, procccbru:es del l!¡¡.11neiu:o-­

p.1rodcxmll Influyen en el patrón rnnatlDltorlo del llgamerxo paroron-­

tnl. 

SI \Dl objeto duro oo Introduce entre los dlenws se prcdu­

con mecanl!lmos rerfo¡ru C]"Je tonnlrnr como re:Jultndo la ll(llrtum de 

la m:irrlO:uln para evitarle al porlor.lonro un esfuerzo excesivo. 

Rei;emrnclOn t:bl llB:lmento Pnro:lontal: 

La regeoornclói a rtrol hlstol6gl°' se renllzn rnedlanre la 

degrndnct611 de las Clbraa exlacentes y ln slnresls de ruevns rtbras C,2 

ln~nil3. L!IS tlbrllla.:i nuevas van lncorporandooe dentro de las ti- -

br:is coh;;ems ya exlatentcs. Y se u~n un.1s a D.'.rns ¡:nra rormar­

lao nmv:l!J. 

El colageno es slntetlzooo por los fibrob!Mtos, cement2_ 

blD..'lta; y ostcoblasmi. Y c111nll:r.1<lo ¡:nr hlsciocttoa, osceoclascos y 

mncrofozos. 

La formacl&I ool colllgcno se renllz:l en todo el llgame'.!., 

to pero es mas lnrens.1 c:irca a la oupcrtlcte &ca; por el hueso al-­

vcolar, fª que es consranremente remodelado. 
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Adhe rene la Epitelial: 

Se deriva del epitelio reducido del esmalte, en algu· 

nos a1Sos los ameloblastce µ.ieden todavla funcionar cerca do lu unión 

cemento-esmalte cuando la µ.inta de la corona ya ha salido a traveo de 

la 1n<Jc03a, los ameloblastos, se aplllatan rapldnmente y oosµ.¡é<.J el e!!. 

malte dentario rcducloo oo llama lljaclOn epitellnl. Qué es delgada al 

principio y esta constituida p:>r tres o cuatro capas de células, péro -

engruesa gradulmente con la edad. 

El epitelio que forma la adherencia ea del tipo eac! 

moso estrat:lficado, La membrana basal en el punto de unión con el -

reji·Jo oonjuntivo es uniforme y puede considerarse como p.¡nto de !rr!_ 

:ación si manda proyecciones o prolongaciones epltellnltis hacia el te­

jido conjuntivo. 

D.::splazamlento de Ja Unión dento-ginglval: 

La relación entre la encla y la su~rflcle dentaria, -

cumbia constantemente. Cuando la p..irca ool esmalte surge por prim!:_ 

ra vez a travcs de L.1 mucosa de la cavidad bucal el epitelio cubre casi 

tocio el esmalte, la erupción dentaria es rltplda hasta que el diente lle­

ga al plano de oclusión, esto provoca la se(Xlrac!ón de la fijación epit!:_ 

llal O:! la superficie del dlerce. Cuando el diente alcanza el ¡iano de .2. 

clusión, de una terrera a una cuarta parte del esmalte se encuentza -­

cubierta por la encla. La cxpoclc!On gradual de la corona debida a la 

mlgracl6n de la adherencia con la rcseclón de la encta se llama erup-
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Unión dento-glnglval: 

La unión entre los tejidos bucales blanoo11 ( encla ) -

y de los tejidos dentarios duron se conoce como unión á!nr:o•¡tlnglval; -

y es la zona de menor resiste11cla al ataque mecanlco y bacteriano. 

La encta, a 1rnves de su tejido conjuntivo, que ea den 
so e inelastico, reslsr:c las fuct-zaa mecnnicas de la masticación para -

protección de las ~structuras tiubyacentes. La protección contra lesl2_ 

nea de tipo quimico y bacteriano es la función del epitelio grooso y por 

lo comlln oon paraqueratosls o comlficado. 

Ambo.e capis ( conjuntivo y epitelial) estan fijadas -

al diente, la firmeza de esta unión es función del tejido conjuntivo ad~ 

rido al diente por medio de la división glngical del ligamento parodon • 

tal. 

La unión dental de Ja lamina propia esta reforzada por 

fibras que llegan a la encta desde el lx>rde del hueso alveolar y por ha -

ces de fibras circulares de la encla libre. 

La protección epitelial se realiza a traves de la fija­

ción epitelial, que sella la unión cbnto·glnglval • El epitelio de la en -

cla es Ininterrumpido sobre el borde glnglval libre y por lo tanto, esta 

fijado a la superficie dental. "Este epitelio fijado, tiene la formación 

de un collar y puede llamarse fl)aclOn epitelial o bien reborde epitelial 

fijado, 

La ft)aciOn del reborde epitelial Be realiza a traves 

de una capi de mucopollsacarldos • 
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cl6n pasiva. 

La profunllzaciOn de la adherencia epitelial, a lo largo del 

cemento. no ea sino una mceta del desplazamiento de la w1t611 dento­

glngival, Esto entrnna el despegamiento de haces de ftbr1111 que est_!! 

ban ancladas en las porciones cervtcales del oementtl cubiertas ªhe. 

· ra por el epitelio y un desplnzamlento apical de las fibras glnglvales 

y transeptales. 

Parece 11er que la adherencia debe mnru:cmr cierta anchu -

ra mínima de 0,25 a 6 mm. para asegurar la funct6n mrmal del die_!! 

te. 

La atrofia gingival, se correlaciona con el de11pla:zamlemo 

apical de la unl6n oonto-gi~lval, exponiendo cuda ruz más corona y 

des[lléB la rarz, La resccton de la encia es ¡x¡r lo tanro un proceso 

flslolOglco sl se presenta slmultaneamente con el desgaste oclusal -

asf como con la erupcflln compensadora. 
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CEMENTO: 

Tejido conectivo cal dflcado que cubre todas las rafees ckú1tar1as; ac origina 

en tejido mesodermloo. El mesenqutma del sacxi dental participa en la for­

mación del cemento: ligamento pnrodontal y hUC.'IO alveolar. Forma la cu­

bierta externa de la rarz • 

Se clasifica en cemento celular y acelular baaandose en la presencia de cé­

lulas en la matrfi • 

Funciones : 

1. • Proteje la dentina que recubre. 

2. - Partlct¡:a en la functon de fllaclon dental dentro del alveolo, 

3. ·Preserva la longitud dental: deposltardo nuevo cemento en el ápice, en 

cantidad Igual a la del esmalce erosionado en las superficies Incisivas 

y cuspldeas. 

f.· Estimula la formac10n de hueso alveolar. 

5. ·Ayuda a mantener la anchura del ligamento. 

6.- Compensa la erosión de hueso.alveolar adicionando rruevas capas de ce· 

meneo a la raíz. 

COMPOSIC!ON Y CARACTBRISflCAS FISICO.:.QUIMICAS. 

El cemento, es el tejido mlnerallzado,humano más parecido al hueso. Su 

compoelctOn qulmrca es de: 

46 3 tnorgtnlco 

22 3 orgdnlco 

323 agua. 

De color m4s claro y transparente que la dentina y m4s osOJro y menos 

transparente que el esmalte. 
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La porclOn orgGnlca, esta formando la aubstancla fundamental compuesta de . 
colageno y mucopollsacarldoa. 

En la pane mineral del tejido ( Inorgánico) encontramos: 

Cristales de lildroxlapatlta 

Calcio Magnesio y Fosforo en grandes canlldo.des robrc,fluorlna,hlerro, 

plomo, potasio, slllcon, oodlo y zinc ( csto11 dos llltlmos en cantidades 

muy pe<1Je!\aa o en forma de vestiglos). 

La cernentogenesls, es una actividad que dura roda la vida, partlcularmeme sr 

la rar.t esta bien fijada mediante un ligamento perlodontlco sano. Se produce 

m.d.s rapldameme en la p.mta de la raíz, por lo que el cemento tiende a acr más 

grueso ahí. El grosor del cemento en esta zona puede ser de 700 en las bi­

furcaciones, puede eer Incluso más grueso. Se vuelve progresivamente más 

delgado mientras se acerca a la corona; en la wiloo amelocementsria p.iede re· 

ner un grosor de menos de 10 

Los dientes retenidos o Impactados, tienen solo una capa muy delgada de cerne!! 

to en sus rarees • 

Cemo111ogénesls:- La producción de cemento se Inicia en el cuello de la corona, 

como rellllltado de resquebrajaduras en la continuidad de la vaina epitelial ra· 

dlailar de Hertwlg, 

Cunndo el extremo mas profurdo de la vaina crece dentro del tejido de conectivo, s 

establece forma y tamalb de la raíz, la proción coronarla se discomlnua. 

La desorganlzactóO de las células de la vaina y su reoreanlzaciOn en grupos lla­

macios residuos epiteliales de Malassez sigue Inmediatamente al progreso de 

la mrmadón de dentina a partir de la corona hscra la rarz. Flbroblasroa, célu· 

las mese11qulmatoH11 y flbrlllH colagenas, se mueven entJe los restos eplte· 

Hales y revisten la dentina a todo lo largo ( forman la capa granulosa de Tomes ~ 
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Slmultaneameme, forman oementolde ( prec:emento ) y capas cemenrobla11tl-

cas. 

Los cementoblastos, producen flbrlllaa colagenas y sustancia fuo1nrnemol pa­

ra la matrrz del cemenro. Se disponen en capas o lam!ni\\as acmet11ntes a las 

del hueso. 

Los cementobla.stos son flhroblastos y células mesenqulmatoaas dltcrencladas. 

SI el proceso de cementogenes\s, se rOllllza lentamente, loe cementob\astos 

tienen tiempo de retirarse al tetldo perlodonttco y dejar al cementolde (pre­

cememo) para au calclficaclOn. 

Que será el cemento acelular. 

La actividad de formaclOn del cemento y su mlnerallzac!On, pueden ser tan 

rapidas que los cemenroblastos, se quedan aprisionados en la rriatrfz en cal­

cifü:acl6n, produciendo as r el cemento celular; los cementos blastos aprisio­

nados en esca matrrz. reciben el nombre de cememocltoo. Basandose en !a 

presencia o ausencia de cementocltos el cemento se claslflca en celular o ace­

lular. 

El cemento acelular, se forma primero y se conoce también romo cemento 

primario; empieza en la unión de esmalte y cemento, y puede extenderse has­

ta la mitad de la longltld de la rarz. Lo encontramos inmediato a la dentina 

a todo lo largo de In raez, aunque en la mitad apical es una capn tan delgada 

que puede no advertirse. Hacía la p.inta de la rarz el cemento es m4s grue­

so, la producción de lamlnil1as se realiza a diferentes velocidades, por lo 

que encol"l[ramos laminillas sin cemenrocltos ( ace\ulares) y lamlntl\as con algunos 

o muchos cementocltos ( celulares ). 

El cemento acelular, esta compuesto solo por fibrlllas oolagenas y sustancia 

furdamental amorfa que se mineraliza por crlsrales de apatlra su conrenldo 
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orgltnlco es rneror que el de rl¡x> celular. En la mitad o tercio sup!rtorcs 

de la ral'z, hay unicamente cemento del tipo ac:elular. Las laminillas ace­

. lula res, pueden también formarse en la mitad apical. 

Cemento celular: consta de a.uu:ro com¡x>nentes basicos: 

1.- Cementoblastos 

2.- Comontoide ( precemento) 

3. - <bmentOdtOB 

4.- MatrlZ. 

1-2 y 4 comunes para el ceme11:0 acelular. 

1. - Cemenroblastos: ce lulas fonnadoras de matrfz dlsp..testas en una capa 
conclrua y tienen como lfmltes, en un lado el tej Ido pe.roclontal y en el 

otro el cementolde. Se disponen formando capas de una sola celula (de 

forma cuboide) o multlcelulares ( c:elulas escamosas). 

El cementoblasto, es un C11erpo celular que mide aproximadamente 10 

de dlamencro y a partir de el se extienden rumerosas prolongaciones que son 

más largas durante la producción de sustancia t11:ercelular. 

Estas prolongaciones son menoa largas que las de los cementocltos. 

Los cemenroblastos, ¡:uedcn estar separados entre sí ¡:or las fibras de Sharpey, 

que surgen del tejlcb ¡:arodontal, para fijarse en la matriz en calclflcncl6n. 

El cementolde forma una ca¡:n situada e11:re loo oemenioblastos, y la matríz 

calclflc:ada ( ceme11:0 ) se le llama precemento por que le falta el componente 

mineral (cristales de Apatlta ), 

La anchura de la capa ~e ceme11:oide ea aproxtmadamente de 8 

Se com¡:one de: 

1.- Fibras colagenas (Fibras de Siarpey ) 

2.· Flbrlllascol.agenas (producidas p:>r 101 cementoblastaJ ) 
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3 .- Prolongaciones de los cementoblastos . 
4. • Sustancia fundamental 

D.irante los ¡:erlodos de ibrmactOn de .la matrfz, del cemento, la anchura de 

la capa de preccmento es mayor que en periodos lnactlvo1:1. 

Cementt>cltos. - Durante ¡:ertodos de esfuerzo o alarma. In cementogenools ocu-

ne mn rapldamente que los cementoblastos no tienen tiempo de regresarse. 

Es decir, el (rento de calcificación del cemento, avanza tan rapldamentc en el 

cernentolde que rodea a los cernettoblastos, aprlslonandolos en territorio mi­

neralizado. Los frentes de c:nlclficaclOn, no estan allneadoo; la matrl'z: se mlneralJ 

za más bien en tslcxes aprisionando a los cemenroblasros • M4e tarde estos Is-

lotes, se extienden, se funslonan oon los vecinos y forman laminillas.• 

Los cementocltos son de diferentes formas y mmanos: hay planos, redordoe y 

ovalados, su diámetro varia de 8 a 15 ; el citoplasma es azul p4lldo, su nu· 

cl~o es grande a menwo localizado excemrtcarncnce, Las prol011gaclond11 pro­

toplasmatlcas se extienden a partir de la masa celular, y estan contenJdus en 

conductlllos. Pueden con:arse 30 o m4s prolongaciones en un sólo plano, la ma­

yoría de les prolongaciones, se dirigen hacía el tljldo ¡nrodontnl, que cubre las 

necesidades metnbollc:ns de la célula. 

Por medio de esrudlOs enztm4tlcos se ha demostrado que los cemcncobla11tos 

tienen una actividad muy vlgurosn, lo.<J ccmencocltoa más jóvenes (los locali­

zados cerca del precemenco ), son menos t!Ctlvos y los cemencocltos viejos ( ce,r 

canos a la dentina) son los menos aalvos. 

La matrfz del cemento, se deposita en dos planos~ 

l 0 De la UniOn Esmalte-Cemento, hasta el fondo del alveolo. 

2º Desde la dentina, hacía el ligamento parodonral. La activi­

dad ctcllca de la cemencogenesls se revela como lineas de incremenco o lineas 

d_e l!'f1~!1~ªC;i~n •• '!~Y!;" c.omo 1111oas 1!\UY finas, 0\1.9!!:..l!.!Lq~.W~IU\.Jlitll~.,.ll-
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claras más anchas. Las lineas de Incremento, siguen el contorno de la rlll:t., 

El cemento. no posee su propio aporte sangulneo. si no que depende de los co!l 

ductoo vasculares del ligamento parodontal. El cemento envejeclcb, pierde su 

vitalidad; no es capiz de rejuvenecerse como el hueso mediante la oareoclo.sla 

y la osteogénesis. 

Sino que lo hace depositando m.cvo cemento, sobre el viejo ya desvltaltzado, 

El Incremento de capas dti cemento, se le ruoonocen como Laminillas. 

La anchura de las laminillu depeooe de la Intensidad y duración del cstlinulo 

que lo origino; sl el estfrnulo es Interno, la laminilla es ancha y contiene mu­

chos cernentocltoa; se el estfmulo es débil ea angosta y con pocw o ningún ce­

mentocito, 

Los perioibs de Inactividad en la tbrmaciOn de laminillas se registran en el te­

jido como llneas rectas y oscuras, llamadas lineas de reposo, 

A medida que aumenta el mlmero de laminillas, el cemento avanza en forma más 

profunda en el ligamento periodontlco. De este modo, se lncertan cada vez 

m4s fibras de Shorpey en el cemerio. Los segmentos de las fibras de Sharpey 

en el cemento. Los segmentos de las fibras de Sharpey Incluidos más profun= 

damence, se calcifican y se Incorporan a la matríz. Para dejar solamette la por. 

clOn cei;cana. a la superficie sin calcificar y funclonal. 

Erosión y Reparación del cemento. 

La cemencoclasia, no se presenta como proceso normal, sino que es conserue!! 

cia de esthnulos extremadamente rucbs y persistentes; de esta forma puede d~ 

trulrse no solo el aimento sino también la derdna. 

El mecanismo de resorción de la matrr.z:, es ldiÚ!tlc:o al de la erosión osca. 

La superficie erosionada, esta festaieada por concavidades llamadas: Lagu:1a.~ 

de Howshlp, en las que pueden encontrarse o no cemenr:odastos, ( cl'!lula.s p-an· 

des multtnucleadas ). Al cesar el estllnulo, cesa la erosión, desaparecen lo!' 



- 31 -

cementoclastos y se deposita nueva matrrz. El límite de resorción, se marca· 

mediante una línea de color azul oscuro conocido como línea de Resorción ; su 

curso es irregular debido a que la superficie erosionada esta· fesronomla .. El 

cemento recientemente depositado puede ser celular o acelular depim\lendo 

de la velocidad de la Cementogénesls. 

Entre los factores que estimulan In romemoclasla estan el traumatlt11110 excesivo 

causado por fallas de oclusión, presiones exccuivas durante el tratamiento en· 

do:lontlco, y enfermedades (quiste, turnores, lnfecctones etc. ) 

IH¡xlrcementosis. Es el estado ci!l cemento caraa:erizado por un grosor exce­

sivo; P.iede localizarse en una pequena arca, o puede incluir amplias extensio­

nes de la raíz, puede limitarse a una sola rarz o a varias. 

La presentan frecunetemente las puntas de las rarees cronlcorrlente inflamadas; 

en este caso, el crecimiento se realiza en forma de anillo, que encontramos 

también en aplca de dientes sin antagonista, y cuya función no es completa. 

Los dientes sujetos a actlvldru:l anormalmente alta, presenta hlpercementosis 

que se denomlna H\¡:erplasla cementosa. 

Borde Alveolar. (Borde Alveolar) 

Los bordus alveolares, son eXtenslones de la masa osea de los maxilares su¡:e· 

rior e lnferlor, forman las pnredes ele los senoo o criptas en las que se alber­

gan las rarees denrarias, lbrman con el ccmenro y el ligamento (llrodontal una 

arnculac!On lnmovil. 

Prop. Flsic1:9uím leas: 

Como todo hueso viviente, esroaado. -

Compoo telón: 

2l 3 sustancia orgánica 

71 3 sustancia Inorgánica 

83 agun 
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Hu~so Alveolar: 

Se denomina ea¡xiclficamonte taieso o 14mlna alveolar, el 

hueso que reviste Interiormente los alveol.oo domarlos lnclutclos en • 

el proceso alveolar, ¡nttca p:rom!ncttes de ta' mandlbula y maxilar -

, sup:irlor ddooe son aloJadoo los dientes. 

Recibe el nombro de 14mlna por que radlograficamente oc 

a~cla romo una lfooa radio¡nca. 

Conocfcb también como \amina crlbtrormc por lile numer.Q_ 

1111a perforaciones por clon:le pasan una gran cantidad de vasos san -

gut.moa. 

El hueso a>rtlcal lo eneontt11moe recubi:fendo lncernam~ 

re el proceso alveolar: el hueso esponjoso lo encontramos entre la ld· 

mina conlcal y el hueso alveolar. 

La l4mlna cortical ea: 

1. - Extcrrn o Vestibular 

2.· lnteriii o Lingual 

U: espesor vnrlD.ble segdn su k>callucl6n: en general la -

ltlmlna rortical wotibular ( cxternn ) es delgada en la regtOn corr~ 

pondlente a los dientes anteriores t1111to maxnaree como m•ndlbulares; 

en estas zonas es frecuente ta ausencia de bJeao es¡xmJoao. 

En la regk5n posterior la ldmlnt cortical vestibular (ex -

terna) es m4s gruesa que la lingual. 

La unlOn del hueso alveolar y la ldmlnn cortrcat de los Pl!!. 

oesoa alveolar.ea, se llama cresta alveolar.: ligeramente ondulad11o -

ca entre loe dientes donde dhmlca su mhlma altura. 
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En laa reglones poatertorea llega a Cormar una meeeta plana. 

Laa ralees del primer pnimolar y las de los trolarea maxila­

res. eatan 111n relaclonadae c:oo el i;;eao maxilar, que llegan a estar •eP!. 

radas de él, solo por um membmna mucosa. 

Loa dientes 1111Jer:oa a acttvtdadea aoormalmence altu, presll!!, 

tao hlfl'rceme11tosl11 que se denornlllll Hteerplaata cemeii:osa. 

Propiedades Ftatcoqullnlcaa: 

Como todo hueso viviente. eal'Ollado, 

Compoalcl6n: 

21 % auatancla orgdntca 

71 3 auatancla lmtgdnlca 

83 agua 

Su proparctOn otgdnlca prlnclpalmcr1:e c::alagcna, auaunclll -

fUtdamental de Mucqiollaa carldoa y a!lulaa, lo hacen eldatlco y "'.ta-

teixe. 

L a proporcl6n lnorgdnlca, que ea el 713 del hueso. a au -­

vez esta compue111D por: 

BS 3 F011faco de Calcio 

l O 3 Carbooao de <Alelo 

5 3 Otru salea mlneralea. 

Encontramos A¡:atlta que se exr:ne del hueso por medio de 

dctdoe d&llea, dur111e el pTOCeao de de9Calc:Uk:actOn. 

Loa compooetaea lmrginlcoa dan al hieao rigidez '1 dureza. 

~umllcx 

Loll maxilares 111perlor e Inferior lnlclm su desarrollo - -
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aproJCtmadameoce 7 aemanas después de la fecuodacloo del óvulo y 

lo co1dnúa hllata adquirir su tnmano definitivo t\Jrante la adolece!! 

cla. El lx>rdc alvcolllr se cmple:z:a a formar, c:uardo oe compii,t• 

ta corona y se Inicia la fonnact61 de la raf%. Cuando lClll dlesrte1 

ae alargan y creceii tocía la c.vldad bucal, .e producen paredea· 

~eu en los alveoloe para 1 .. urcea. 

Los boroea aon hulllloa lutramembraooaoa, y nquleren 

de telldo co~c:tvo laxo pal"il su desarrollo, La mpfculaa oea IM! 

dlapon=ri en una red, cleborada. No tienen altuaclón permanente, -

por que al .on aometidaa • ea!uen:o o aJarma funcional ae n:orleu· 

tllll. 

Eate rnecanlamQ, conocido como RemodelaclOn: requiere 

•na acctc'.la altemada oeieocl~alca y oeieobltatc:a; la actMdld Glteli!_ 

bl6itlca mes cootlnua, a IDO q¡e preaenca pertodo1 de rep1110 que -

ion reglatradoe ea el hueso por llD8I llne• lnten11mente oecura1 -

cooockla1 cano Lrneu de Repieo. 

La c:wteocl.blca, tam~n tiene perlodoa de repoeo y 1e­

regiatra11 como L Inca. Fcatoaeadaa oacuraa, llamadu Lfneaa de -

Reaorctc'.la. El c:ootorno Irregular que praentan ee debe a lu • -

'"Lapas de Howahlp'que son cai c:avlda®a l'J'Oducldu por lCJI • 

·oa~lcaa. 

El remodelamlento ea un proceeo natural que ocune ea 

la mayor parte de loe hueaoe duranll! !Dda 11 vldl. Ea especial·· 

menee lmportaie pata loe bordee alveolares, durante loa ¡llrlo· 

doe en Qlli! loa dleotea doclcluoa son reemplazadoa por tm tierC!l! 

neteea: entoocs • reaorbeo loa bordea alveotare1, y se plO<il • 
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cen otros para acanodar las rnrc:s m4s grandes y m4s largas de loo 

dientes permanetee. 

Eatruc111ra : 

C:Urante el desarrollo, de loe tortk!s alveolares, se produ­

cen dos capas de weso compacto con un dlploe Intermedio de hll-.o • 

esponjoso; las placas enernns. ae enruontran a los ladee vestibular y 

llngulll y la placa lnterm farrM 1a pared del alveolo. 

Lu capas elllemas ae llaman CortiClles y la lnterm Crll! 

forme. 

Las TrabecUlas.· (Vigas oaeWJ esplcuhsO Trayectorias). 

Forman "La esponjoaa " y &Oll las prtmeraa que se producen; el dlt!_ 

mo en depoaltane ah hueso compic::to. 

Las ral:es de dientes vednae eatan eepuadaa emre arpar 

hueso eaponJo.:1 y la placa Oseo corresporxllente y ae lea llama tabl -

ques Interdentales. 

Cada rar.t tiem. su propio alveolo: en loo dlenrea mukb."r! 

d!Cllados estan separaoos por el borde lrierradicular, lbrmaoo por· 

hueso ea¡xi111oso y placa crlbl!orme. 

La paca cortlcnl ~ta ecmp.ieota por hueso compaao, loa 

al•em:u1 de lamlnlllall, s011: 

l.- Extcrms o FertostlCClll 

2. - lnterma o End"6Uco11 

3 ... De Havera o lntersttclalBa, 

l - 2,- Ctll'1lan piralelaa al eJo 1C11glrudllllll del bordis alvg,o 

lar. 
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3. - Son sistemas que no muestran orte11:ad6n definida, 

El grosor de la placa varia segdn ln porcl6a. en el arco y la 

placa cortical a:>rrespordlente ( vestlhllar o llfllJUal ) • 

Asrvemos que las plncna cortlcaleo do los bordeu mllh'.IU~ .. 

lares, 01J11 mita gruesas qlle las del ai·ro llUlxllnr superior; lns placas 

cortlcalai lb los mo!are:i, sOD mda gruesaa que lns de loa premoln·­

rcs y llls ue estos, más puesas que las de los lncfslvos. Los bordes 

de los Incisivos, pied~n ser mn dolga<k:>s que est4n hechos de una so­

la capa ch lw.leeo compacto, 

Las placas CC'rtica'les ll113:uales, son m4s ¡;ruesas <:Ue las -

vestlbularea. 

L.a placa cordcnl vestibular del an:o superior, muestra -­

numerosas perforaciones conoclch1 cano " Conduttos de Vollana;i " 

que permiten la e11:rada y salida de nervlCB y vasca ( H~ulneos y -

llnfltlcoa ). En la mandlbula, las per1braclones IOn m4s grandes y 

menos numerosaa. 

Las placas Criblforrr.ea, también corocldas como Hueso -

Alwol3r, constituyen las ¡»redes de los alveolos: esta riereorada -­

por numerooos conductos ·de Volkm~ que alimentan al Ugamemo P!. 

rodomal. 

L.ae lamilllllaa endostlcas de la placa Crtblrme estan orle.u 

tadns en cn¡:os que se adp:ltan a lll i:>rma de los eopadoe medulares· 

adyacentes; las lamlnlllas Pertosrlcas, permanecen Junto al ll~men­

to y es quf <bode se lncertnn las fibras de Star¡»y, <bbldo a la gran 

camldad do flbras qUB recibe, se le llama~ ~; su mmrl':t 

esta altamo11:c calclflcada: las ~rlllaa colagcrna Conn1111 angulo re~ 
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to ai11 laa flbru da Sha:rpey y 1100 mema numerosaa <J.lO en otrO tiempo 

de hueso; Radlograftaimeix:e eatoo wnles soo radtopacoa y se eono<:en 

como L4mlna ni:ra ( racU.ograflcamente ). 

HueS> Esp:>njoso (Esponjoso ) 
-

Excepto en algunos bordes lnclsl\Os que soo oolll4mente del-· 

gadoa, 111 capa eap:>njosa esta siempre pi:eaente, en pnrto o en todo, p~ 

do onamtrarse espíOJlas alrededor de todo el borde; en los dientes con 

lncllnacl& anormal ¡JJ.ede estar red.u:lda o hltar en el lar.Jo h:acfa don­

de 1111 lnc:l lna. 

El luelO tlere aspecto esponjoso debldo a mmerosoa espa -

clOI meclllarea, i>rmados por la red de espli:ulas. 
-

En loa eapiclos enCJ.\m:ramoa M<!ó.ila que ¡JJ.ecb 1er Rota o-

Amarilla. 

La roja la presentan peraonaa jevenee; ya que la ml!dula es 
-

un teJklo formador de sangre ( Hematopoyetlco ). Produce leucocitos• 

plaquetas ertts:ockos. En lncllvlcllos m&a vte)oa, la méMa se pres~ 

ta amarilla por el predominio de c:!lulas grasas y cesa su prodia:l&l 

sangulhe•. 

L111 eapCculaa oseas C:Olllltltuyen el armc&l oo llOporte del 

botde, y ae llaman Traxectortas con l>rma tamal» ., dtrecr:lOn VllJ.'i!, 

dos de aaietdo COI la CSDtldad de fuerzas funcionales. 

Laa fonn• in.ta com1U1e11 quis mman laa uayectorlaa eoo: 

ftaaaa Planas 

llarraa Recua 

Binas Cunadas 

Tdbulot. 
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Cuaooo las espíoilns son poco nur.ierosa:J, se comrensa <"1 

to estado aumentando su grosor y el de las ¡iac:rui ~ontcale.a ru!yaceu. 

tes. 

Hay dos soote.'Tl:is w crayecrorlas en los huesoo oo los ma· 

xtlares. 

l.· Los dal Cuerpo 

2.- Los de la:; borc.bo Alvcolaiea 

La dl.sposlcl<ln re lll:l cspículas en el cuer¡x>, esra determ!_ 

nndo por los musculas de la masticacten. 

El grado ó:l mincrllllzacli:ln del hueso alveolar. es lgunl mJ 

nerall:;:aclOn de todo el 'cr.leso; la aparente radloüllDSldad del hueso·· 

alveolar en las rlY.llcgr:úlas cll'nlcaa es deblm a una profetcl<'Al mn -

genclal y no a una hlpermlretnllza~On. 

·a comp:>renre mineral del hueso alveolar oomo en tod03 -

los tejlc!oe mlnerallmdos ca la hldroxlap:ttlta; que pr~enta un i;ran -

mlmero oo wi!dade:s blslcas en cada crlacal que son ll!Unl~a en !orma 

y tamal!< n loe cristales del ~mentt>. 

En el hueso nlveolnr Igual que en cunlquler otro tej Ido c:tz.. 

nectlvo0 enQ)tltramoa : Flbrns. Sustancia Fundamental y O!lulaa. 

Las fibras formadns de colageno reiresentan el 9o;¡, epr'l 

xlmadllmenr:c ele la materln Oaea. 

Entre los elementoa ~lulares. ae puede mendonar a los 
-

osteoblastos, que participan en In formaddn de Ja mlltt'C: &ca, es· 

t4 célula IJIC?enta las ClractC'rlstlcas de las cl!lulas slntetlzacbras 

de pruelluls: y comlenc una mayor conttdad de or¡;anoldca q.ie los -· 
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osteocltoe; estos IIltlmoo lncluldoo entre las lagunllfl y conalíc:ulos de 

· la ~trC!: mineralizada. La tbrlTUlci6n de colage110 ( Ftbrns) se ro!!. 

liza en los :zona que roooa las la~nae ( espacio perllac1mar) y co -­

aqur cbndc t:imblén se realiza 111 resorción ele sn les niinernles y cb -

In mntrrz. funomeno conocido ccl!\lo ostcolls ls. 

Los osteodnstos, los onco11:ramos trunhl~n lncluídoe en -

111 ¡:orci6n celular normal cbl huooo, 

Realizan la rosorcl6n 6,¡ca, que Jwtto coo la aposlciOn -­

con:itltuye el remodelado &eo, 

El osteoclasro, es una cclula grnooe, multlnl.lclcada e -­

td~tlai a otbriodasto. 
-

Nimeroeaa fibras de Sharpey ( Proloocnclones de las O.· 

braa parodontalcs) penetran en el hueso alveolar y forman patte de 

la mar:rrz 6sea. 



.Adherencia Epitelial: 

Se ~r1va del epitelio reducido ~el e¡¡malte, en ul¡,,'"U· 

noo casoo lo:i n~tt~k'.:l:istc:c p.¡e:lcn tCX: .. v!.ll íuncl011n1· c.::rca du lu unlun 

cemcnto-c.91m1ltc C\!:ln.lo lo p.lr.:::i d;,; 'L. i;oronJ ya lla CJlllldo u troves <.le 

la mucosa, la:; nmclobln:itor., oc apl:::.~au r&1pida111critc y dea~~a el CJl. 

malte d:mtnrlo redt1clm se llam:i fljaci,jn cpltclllll. Que es delgada al 

prlnctp!o y esta con:itltulda ¡:or tres o cuatro cn¡x111 do células, pero -

engrucBll groiillmcntc con la edad. 

El epitelio que forma. la ad~rencill eo del tlpo ea<:! 

moso estrotlficado. Lu membrana basal en el punto de unlón con el -

tejl<b conjuntivo es unlforme y ptiede caiel.denarse como (UntO de lrrl. 

taell5n si mnnda proyecciones o proloognclonee epl.tollalea hacia el te· 

jido COnJUrtlYO, 

Deaplaznmlento de la Unl6n dento-p;lnglval: 

La rolacl6n entro la encla y la superficie dentaria, -

cambln constantemente. Cuardo la p.ui:a del esmalte a urge por prl~ 

ra vez. a troves de la mucoen de la cavidad bucal el eplu:llo cubre casi 

todo el eomnltc, In erupción dentnrla es dpldo. tasto QJC el diente lle· 

ga al plano de ocluslOn. caro provoca la ae¡:nraston de ln ft)acl& eplt.!:_ 

Ual de la superflcle del dlotte. Cw!ndo el diente alcama ol pano re .2 

cluslOn, de una teroera a una o.iana parte del eamalte ae encuentra -

cubierta por la encla. La expoclclón g111dual de la eorona debida a la 

mlgraclOn de la lldlllrencla con la reeecl6n de la e neta ae llama erup-
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cl6n pasiva. 

La profutxllzrtd6n de la adl~rencla epltell:ll, a lo lnrp,o cbl 

cemento. oo ee elno unn !llcet11 del dcsplaznmlenro oo la unión llonto­

glnglval. En to <mt'l"!lt\ll el dcup...'Cam lenco 1.lt: h11c1.>u üo [lb ras quu oat.!!_ 

han ancladns en las porc!nnf.!":J tcrv1cnlcs del ccmcnro cu1Jlcrtn11 nll2_ 

ra por el epitelio y un r.IC1:1plM:runlento apical de! ln!J !\l'ra!l ¡;l11r,lvnlc11 

y transcptalcs. 

C'arece ser qu" la adhorencin debe mantorcr cierta anehu -

ra mínima ele 0,25 a 6 mm. paro 11Begurar la (unción normal del die,!!. 

to. 

La atrona gtnr;lvlll, aa <X>rrolactonn con el desplazamiento 

ar'.cBl re h unten de11:0-glrt:lval, exponlerxlo cada ~:z: m4s corona y 

dcsp.1i!s la rarz. La tescclón do la encla es p:>r lo tanto un proceso 

flslolOglco al se presenta slrnultaooame~e con el deszasce oduaal -

asr oomo con la erupción compcn1111dora. 



- l!l -

Inserción I!pltellal 

Este termino, se utlll~'.ll p.lra referirse a la prolongaclOn 

epitelial d:;il saco glnglval; uu cu¡-ll'uor esta formado por u1i.111 pocne 

c:ip.w relularcs cou exccpclOn ·b la capa basal lus ñ;,mas células C!!. 

·tan apfanaéas; presentan wn n¡J;1roro <'.e C'olgf bio11 dc:.iarrollaoo y el 

rcticulo endo¡:IBsr;1átiro CJüe l11J1c11 llU elevada acclvlJ;id funcional, 

En comparaclOo oon Ion otros epitelios ringlvales sua dl!!_ 

moscr.nas y tronorlhrllfas 1100 ¡;oca numerosns. Sus cclul;JS preaen­

tan una movllidud ~ apical a coronal para ser flnalmente deacama­

dllS a la cavidad oral. Se fijan a la superficie ad:tn~nntina por me • 

dio c'e la ldrnlnn de inserción epitelial en 001eiore:i visible con mi -

croscoplo opllcc; h lámlllll también es conoclm como cutícula ada­

mantina secundarla. 
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HISTORIA CLIN!CA 

-------------------

L.a Hlstort11 l'arodoncal 11demas <io ¡>crm ltlrnoa la ublcact6n <ie nuca• 

tro pacle11t11 ¡X>r medio de la obtencl6n de los datos generales nos • 

da el cono<:imlento Inicial de la enformedad actual, su duracl6n, e!_ 

tensl6n del dai'lo ocaclonado a los ceJldos, tejidos Involucrados, etc. 

L.a 1-flscorla comprende tres areas ; 

I~- Interrogatorio 

U.- Ex4men cllnlco parocbntal 

IU.- Pruebas de l..aboracorlo 

1. - Incerrogatorlo. 

Datos generales 

Nombre 
Qcupacl6n 
MM leo 
l?nfermedad actual 
Edad 
Teléfono 
Sexo 
Dlreccl6n 

Mcdlcacl6n ; 
Toma usted alguna medicina ? 
Por que ? 

Padeclo alguna de estas enfermedades ? 
Asma · 
Olabetls 
Plebre Reumtltlca 
Hepatitis 
Ataques 

t .• 
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Ha tenido hemorragias excesivas como consecuoncln de a~ 

na herida 6 bien espont4nea 1 

Ha sido tratado con corticoides, causa y durach5n 1 

Ha tenido reacciones allfr¡¡lcas, medicamentosas 6 nllmentl-

claa 1 

A que 1 

Tipo de reaccl6n 1 

Ha presentadq alguna reacclOn a la anestesia local 1 

Hasta aqul el Interrogatorio que se debe realizar con sumo cuidado 

para descubrlr cualquier enfermedad que ~eda afectar el tratamle_!! 

to o la evolucl6n de la enfermedad ¡Jllrodontal o poner en peligro la 

vida del paciente. Al Interrogar sobre el pad~clmlento actual se o~ 

tienen datos del origen y desarrollo de los srntomas asr como de 

las condiciones orales anteriores al padecimiento. 

11. - ExLlmen Ctrnlco Parodontal • 

Lo Iniciarnos teniendo siempre presente el estado, condlclo--

nes y voldmen es normales de los elcm<!ntoe a observar. 

a) Se Inicia por los labios, mucosa ara!, paladar, lengua pi­

so de la boca, buscando siempre cualquier tipo de alteracl6n, de fo!, 

ma, de tamalk>, color, ublcaci6n, Inflamaciones et.e. 

b) Pruebas de Movilidad Dentaila; se registra el diente afec­

tado y el grado que presenta ( que va del grado 1 al 3 ) 

••• 
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e) Percucl6n Oencnrla y palpacl6n de la encla y ralcm1 denta 

rlas. 

d) lnscrcl6n musculllr y frenillos. 

e) Explorac16n del ~urco glnglbal para determinar su rpro•• 

fundldad .se registra la profundidad ¡x:¡r cara y su contenido. 

f) tnspeccl6n de caras oclusales y registro de caries. 

g) Estudio de movlmle.nto de cierre y aberturrde la lxx:a 9 

protusl6n y sobreoc.lusl6n de los dientes anteriores y posteriores. 

Ul.· Pruebas de Laboratorio. 

Ex4men Radlogrifflco completo. 

Fotogratras 7 

lmpresl6n para modelos de esrudlo ~ enlos casos. que se - -

ameriten pruebas de laboratorio cllnlco. 

Se valora la Higiene Bucal. 

En el ordC?n de la obtencl6n de datos. asr como la utlllzac!6n de •• 

preguntas tllXl• nos evita La omlsl6n de dato!I Importantes para nues 

tra historia. 

En el e:clmen dental, se recomienda Iniciarlo con la pieza mits po! 

terlor. de cualquier lado maxilar y terminar con La m~s posterior· 

del mismo lado mandibular. 

• 
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Para establecer el grado de movilidad dentaria se ha de compro-­

bar que la cabeza del paciente este en p::islclc5n estable para evitar 

que Jos movimientos mandibulares no modlflquen la movllldad den-

carla. 

Se acostumbra utlllzar una escala que va del grado 1 a 1 grado 3 , -

donde el grado l representa una movilidad ligera. el grildo 2 mod~ 

rados y el 3. movimientos laterales y meslodlstales combinados con 

desplazamiento vert\cal en el alveolo. 

En caBO de dientes ausentes se especifica el tlp::> de proteste que -

los sustituye. Se pide al paciente que ocluya y realice un movlmle_!! 

to de valv~ • y la movllldad se manlCleem con tensl6n muscular -

generalmente en sentido bue.o-lingual, se obse_rva aplicando el dedo 

índice sobre la cara bucal de los dientes, mientras el paciente re­

trae las mejillas. 

La movllldad en los dientes posteriores se calcula colocando un e~ 

plorador firmemente en la fosa oclusal central. se aplica preslc5n -

para determinar si es posible el desplazamiento anterop::isterlor y-

en sentido bucollngual, en dientes anteriores, utlllzamos dos lnstr!!_ 

mentos de una slao punta, se coloca uno en la cara lingual y con -

el otro se verifica si hay desplazamiento buco lingual. La preslc5n 

en le borde Incisa! nos va a reportai:: la movilidad vertical, 

Por medio de IÁ percucl6n vamos a conocer el estado delaparato -

de fljacl6n, 

~ .. 
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de fijación; se realiza golpeando con un Instrumento rnct4llco la!l 

caras oclusal, vestlhllar y llngunl de un diente. Cuando 'lf>H elt::-

mentas de fijación ( hueso, cemcntfJ y ligamento parodontnl ) se -

encuentren en luen estado, n la po;;rcuslón se perslv<:: un sonido -

claro, cualquier lesión, ya sen en 1100 o m11s elementofl, nos d11 

un sonido apagaclO al percutir. 

l'nra observar las Inserciones musculares, se extienden los labios 

y carrillos, se Inspeccionan los frenillos en su extensión )' rela-

clOn. 

PALPACION DENTARIA 

Se realiza apllcando presión digital para determinar la densidad -

del tejido, la consistencia y sensibilidad, al palpar la mucosa --

que reculre los aplces de las ralees, se pueden descubrir zonas -

de Infección profunda y sensibilidad dolorosa, la densidad del tej_~ 

do, tnmblcn se determina por la palpación, 

La anatomía y ln ¡x>slclOn dentaria modlflcadns, nos va a"presen-

tar alteraciones parodontales ¡x:>r ejemplo : 

Dientes prominentes; suelen tener hueso y encla 

delgados en su cara bucal, al Inverno de los que presentan ret~· 

greslOn, situación Invertida en la cara llngual. 

La lrrltnclón crónica nos alte1·a el volilmen , ya sea poi· edema o 

p:>r h1pel:pías-1a.·----
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Para la inspección del surco glnglval, se Introduce una t:oru.lo íl na 

en el surco, hnsta donde se encuentre tejido .firme, la l11troduc· -

cl6n se hace en sentido vcrtlc11l, parn lelo. 11! eje del dle11te, p?r la 

cura bucal o llngual y se despinza la oonda por el contorno del • • 

diente puesto que la pro!undldnd del surco puede varlor de um1 en-

ra a otra. 

El exudado del surco se descubre mediante el Sonde:> o bien por -

presión dl6ital sotrc la cncla, o bien aplicando una corriente de - -

aire entre el diente y la encla, cuando ésta es flactda nos permite 

observar directamente el contenido del surco. 

El uso correcto de la sonda parodontal, es muy Importante para -

el dla.¡;n6stlco, ya que hay tolsas proíundas con gran dustrucción -

osca que estan recubiertas por encla de apariencia sana. 

En bolsas manifiestas, el sondeo se hacc unlcamente para dctermi 

nar 11111 caras que abarca, ¡x·ro es un proc.f'SO doloroso aun cuan· 

do se cfcctue con sumo cuidado, Se p.wdcn presentar hemorra - •• 

glas cuando el eplccllo esta ulcerado. 

lNSPECCION DE CAP.AS OCLUSALES 
Y REGISTRO DE CAHIES. 

Se l"Xnmlna la anatomía de las coronas,. para descpbrlr si~'S de atri~ 

cl6n , nb.·ast6n y erosión, tama1lo y posición de las a reas dt: ,·01nn..:tv, 

bOnlcs rnnr,¡¡lmlcs y la relación del plano oclusal y In crestn m;1r,:: :~:.I. 
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ya que una mala relación favorece la rerenctón e impJctm:lón de 

allmentos. 

Se procede a la remosión de leslon..,r; carlosas y 11quellus que 

dai'lcn la pulpa 110 someten a tratani lcncos endodóntlco:s. 

lll. - Pruebas de Laboratorio, 

Se Incluye la to111a de lmpresloncs para la preplrnclón de mOde­

los de estudio, que nos permitan observar detenidamente las re­

laciones oclusales est!itlcas, la anatomía dental y glnJivnl oos -­

gula para un ajuste oclusal y son Indispensables para elnb:>rar el 

plan de tratamiento. 

fü estudio hlstapatológlco de los tejidos gingivales aoormales, es 

necesario aunque no se sospeche mallgnidld, y se hace a traves 

de una biopsia, que consiste en la extlrpactón de una muestra de 

tejido lesionado, se !aba con agua tlbla y se deja en una oolucíón 

de formol al !O.X, y se envia con los siguientes datos al hlstop.•t~ 

lo¿o; localización, dimensiones, colur, forma as¡it:cto supuflclal, 

conslsccncla, movilidad, duración y al al palp.u encontramos lln­

foadcoo¡xitla. 

l..:.os cultl\'OS, frotls y antlblo;;ramo.s es tan lndlc?.dos cuando nos -­

encontramos con infeccior.-as bactcrlenas o mtcosis, res6 tences -

¡:nr el uso de antlblotlcos de amplio espectro. que provocaron ri:_ 

sllltencin en el mlcroOt'Jantsmo. La prt:parr.clón de un Crocis o -
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la slembrn de un cultlvo, eón el ¡x>sterlor nntlblograma, nofi ayu· 

dan a eCcrtuur eficazmente la lnfecclc::!n. \ 

PRUEBAS DE VITALIDAD. 

Se realizan para establecer el grado de lesión que ha recibido Ja 

¡ulpa, cunndo la coro1m de un diente es opaca o anormalmente -

oscura, si existe abertura fistulosa, si el dolor oos Indica lesión 

pulpar o ~s encontramos con una tolsa que llegi hasta lu zona aPl 

cal, pnra probar la vltalldnd de un diente, se busca la rcsp.¡esta· 

a agentes t~rmtcos, como el cloruro de etilo, que por medio de -

una torunda de algodón,' se aplica directamente al diente, para co'E 

probar la reacclOn al calor, se usan ¡X.incas de ~ta percha o pasta 

de lmpresl6n caliente • .' 

Este estudio ros permite ademas co~cer la senslbllldad del pa­

ciente y su umbral del dolor. 

ESTUDIO RAD!OGRAFLCO 

La Historia Cl ínlca debe constar con una serle radlogrntica, p.1es 

de ella obtendremos datos muy utiles para determinar la ma¡:pltud 

' del dallo, la presencia de depOsltos densos de dlculos asr como · 

conoceremos IO!: 'bOrdes de rcstaurnclones en las caras pl"OXlm:il~~ 

y ae establece la relac!On corona-rat'z. 
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La tccnlcA <·mplcada para la obtcnsl<ln de laR radlo1;tt11fra11 cR muy 

lmp::>rtanto, pnra que nos rc¡::orte la ¡:oslclón rcnl de loa c.llcntcs -

en el prnco~o alveolar, la densidad de los telldos etc,, la tecnl 

en que se 11tl!lz11, es la de ane;ulo r:~cto y que consiste en : 

Se coloca la placn paralelamente al eje mayor -

del dlcnt<', y el rnyo central ha de Incidir perpendicularmente a -

ella y al dlcnte, fO!'mando asr un án3ulo recto. 

Una película que va a sernos ut!l, es aquella en la que ldentltlc!!_ 

mos facllmente en la corona el esmalte, perfectamente llmlcado -

el contorno de la cámara pul par, los esp¡¡clos lnterproxlmales -

abiertos, los puntos y areas de contacto no se encuentran sobre­

puestos, sino que se muestran ligeramente separados. 

La lnterpretnclOn, se basa en las sombras producidas de acueroo 

con la dHerencla de densidad entre los dlferentofl tejidos y mace -

ria les que .el !'.ayo ntravlesa. 

Para ro .~lstrar la profundidad de las bolsas radlográtlcamente, se 

ln>il~rta ¡m:viamcntc una punta de gutapercha o de plata ( materla­

le" rac.llopncos ) hasta el fondo de la IDlsa y se toma la RX. 

Respecto n l tlcm¡:o de exp::>slclón , se ¡l'Jede reducir conslderalie -

mente cor1 el uso de pclrculss ultrarápldas, que nos evltan la ¡nsl­

blllllacl de que el p11ctcn•e mueva la pelrcula y dlsmlnuyc las radia 

clones recibidas ¡nr l!l y el operador, 
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Etlolgtía de la Enfermedad lbrodontal, 

La enlermedad del parodonto ea ubicua. o sea que es run rene· 

rallzada que iodos loa adultai la ¡:adecen,. al meros a nlvel celular. de • 

tectable cllntcamerte eo halla muy dlfuodlm; aua cauaa11 eon dtveniaa. ~ 

ro entre ellas. prowca la perdida de dlences por la lnvaclón y de1truccloo 

del epitelio y flbraa glnglvalea; la mlgracl6o apical produce bo\111 y cau • 

aa. la deatrUccl6o del hue.o aubyaceme. 

La etiología ea el earudlo de \aa causH de usa enfermedad, la • 

enfermedad pirodoncal, m procbdda por multlplea faaorea, s-ra au es • 

tudlo p.ieden •r dlvldldaa en: 

t • • MetaboUCC19 

2. • lrrltSl"WOe 

3.- lntecclaam. 

AlgunCll lllctorea. favorec:eo la apartck5n de la enfermedad P81'E. 

dootal, y se lea denomlna predlsponentea; ba factores perpero111t• tienden a 

proloogarla~ (a hacerla c:rdalca ). 

LCll r.ctores modl!laana:a alterln el cureo de la enfermedad: el.!. 

ere loe fac:totee que estimula 1a enfermeded eeran • la. lrrlt•itea loaalea 

representados por tac:rertaa y sus productae tóxk:oe; a;in11enldoe en placa y ,. 
mat'erla alba y depoallX>ll lle calculos detnrlOll, Loa re.loom alimenticios 

retenldCll o lmpactlldoa producen lrrkadOn qulhllca y nwCllnlca y llvorea?n 

la prollfenick'n bactertam. 

La auceslOn de factores que • ¡rocl¡cen dJran• el deearrollo de 

una enfermedad desde 1u Inicio ae denomlra Pat~nla y mmprellde mm • 
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bien los factores que lnfiuyen sobre su evoluc!On. 

La en!ermedad paro00mnl puedo afectar solamento 11 los onc\118 

o tnvadlr l:>rmactones mas proll.mdas orlglnaBio bolsas entro \cu dlontea 

y la enc\a; cllll.ndo solamente la eocla es atcctada el trastorno ae denomi­

na glnglvltla. Cuaooo ae hallan afcctsdoe °'lldoa mll!i protuoooa lnch.1110- · 

hueso. ae habla de una perlodom:ltta. 

En tos termlntlll se lBilca quo 10 trata da trll:Jtornoa 1nnamar2 

rloa, sin emt.rgo la 1nnamacl6n en ta enformedad (Jlrodootal na ea ea­

peclftca. 1lno q1J11 es 111 reaoc!On defensiva natural ant1.1 la agreati!n celu­

lar. El proceao lnfl11ma1nrlo es fls lologtco y esccncttd ; !Xlto 1111 lnfllrr!, 

do lnfl11maorto en el tejl<b Indica una lealOn celular que al ee ¡a.tologlca. 

La lnflamacl&I no e11 la entennodad, pero •ua elemento. p¡oden cauaar -

nue.,.1 deatrUCclonee ll !ell<b ¡a.rodontll. 

Alrededor da lm dleraot1 bum111m, 1iempro exllre un aulc~ o 

auroo gtngival, !J.10 alota cierta cantidad do rcatoe 11.lmori\cloa, que Pl'2 

porctomn 1umlnlanos a laa colonias baacrlaooa. 

C1ttoni. Bemler y otros lnveatlgadores. han demasttado la -
-

lnflltr:iddn do leucocltx>a en el corlan. lnmedlllt11mento debajo cbl eptce-

llo gingtval cllnlcamerte aano que demueatt'll lrrltacidn crónica. 

La presencia oo leuoocltoa tuet'a del sistema vascular a algn.!, 

ftcado aumento oo ta permeabllldad capilar quo es !ase escenclal ~l -

proceso lnftama11:>rto. La lnflltraddn leucocltrla en el sulcua gtnglval 

aaua como agerte ln'ltante del epltello. 

El lnfUtrado lcucoclr:arto, a la ve: quo ol:atacultza la acctdn­

bacterlena encorsra del teJldo; faYOrece la einens!On ch la enfcnncdm-
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parodottal. 

La etnfin.'11oclón, vn ncomp:il'lndn rlc protcollsls tlaulnr. 

El mecanismo defensivo. tamhlcn tnrervlene en In propa¡•ac!6n de 

pnrooontopatlae, a travcs de los i>goclroe que contienen !ln7.lmas prcxcoll­

tlcas capaces de destruir la fijación epitelial y las film1e coln11enoe qLC r.u­

Jetan los dienten; el 4cido lnctlco ( producto eeclUldnrlo oo la lnfiamnclOn ). 

Favorece la extensión de la leelOn pnrodomnl, en el descenso del lll, ollC -

produce la degereracloo del colap:eno y mrefa.cclón del proceso alveolllr. 

La reepuealB tisular, a un Irritante vnrta en dlstlnroe lrdlvtdoos, 

e lnclllBo en la mlama ·persooa la reacd(ln puede modlflcnrnc de un día o ~ 

CJtn\ l• varlaclonea pueden deberae a trastornos met11bollC09, factores JJ!:. 

netlCDll o p.1 taoecmartooa. 

La real11r:nda a 11 enfermedad parodontal, comtltuye un probl-:.. 

ma tnmunologlco lndependletae. 
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Causas de la Enfenncd!ld fllro:'ontal 

1 .- Factorca amblcntnlcs locales 

Higiene oral Inadecuada 

Desarrollo excesivo de la t1on1 bncrerlllnn loc:il 

Placa baacrtana - Materia Alba 

Reatos allnientlcloa 

Rctenalc5n e hnpaancldn de allmentoa 

Calculo. 

trncadOn qulmlca•mecanlca-tennlca 

Cepillado rudo 

Uso incorrecto do mondadlcnrea y cinta denml, 

u.- Paet0rea Yattogo9nlcotl 

E:n:nllOn lradecuada de lOI bordes de tu reatauraclonee den­

talee. 

RemnalOn de cemento dental debajo de la encla • 

Penctracldn del borde cervtcal de las cnrooas de l:lljo del• en­

cla. 

Raatauraclonc11 Impropias de la anatomla dcr.:al ( areu de CO,!! 

taao. eapadoa lnrerpraxlmalea contornos de las caraa vestl -

bular y lingual). 

1 u.- Factoras Preillsponencea. 

Morfologla p1rodorau1l 

Forma del arco y anm:omla dental 
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lncllnacltío axlal. üe loa dlentes 

Grosor de le. bordes 

A reas de contacto e lnterdcntorlas 1111arm.alet1. 

IV.- Factores Mcdlflca1111'11• 

En!ermednde9 gereTales 

De abetes 

Stree1 

Desnurrlddn 

Traumatismo Parodal~. 
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cl6n pasiva. 

La prcturdlznd6n de la adlerencla epitelial, a lo largo dal 

cemento. no ea 11lno una faceta del desplazarn!enro de la unlrA1 denm· 

glnglval. Esto entra na el despegam lt.'lltO da haces do flbrBlt c¡ue erar!_ 

ban andad:ls en las porciones oorvtculau del cemento cubiertas ll~ 

ra por el epl:ello y un desplnzamlenlX> apical de las llbraa glngtvakls 

y transeptllles. 

Parece 1er ~e la adleroncta debe ITlllnteoor clertll anchu· 

ra mínima de 0.25 a 6 mm. parn asegurar la funcl&t normal del die.!!. 

te. 

La an'Ofla glnglval. se correlaciona cai el de1plazam\e~ 

apical da la imldn deMO-glrglval. exponterdo cada wiz mia anona y 

deap¡t!• la ral'.z. La re1ec10n de la encta em por lo taMo un procetto 

fllllol.Oglco al 1e preeenta almul.ranaameMe con el deer,111te oclu•l -

aar mmo con la erupc\6n compeneadora. 
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Un buen revelado y una correcta fljnclón de la polrcul11 noa facl -

Uta la Interpretación, 

P.STUOIO PHUEDA FOTOGRAFICA 

Se hardn forognfrna de dientes y enclas de cada lodo en ¡x>slclón de 

oclusión, y una frontal con tos dientes en prot.ruslOn • 

Las fotografían ayudan al diagnóstico al ¡:oner de manifiesto alte­

raciones de color y ¡x>slclón de los tejidos. 

Una vez valorados los datos obtenidos a travcz de la historia pu~ 

de ser necesario conocer algunos valores como lo·s niveles de ca.!_ 

clo y fosforo, en sangre para dcflcarrar la roslbilldnd de hlperpa­

ratlroldlsmo; o blcn un escudio hcmarolOglco si nos re¡x>rtn el pa­

ciente hemorragias excesivas, o 111 ¡:oslbllldad de que la tllabetls 

este compllcando la afección parodontal, nos Indica la necestclad -

de renllzur pructms de laboratorlu, como gllcemla en ayunas • 

Tamblen p:>dcmos ordenar estudios de frotls, cultivos antlbiogra-

mas cte. 

INSTHUMENI'AL PERlODO!\ITAL 

Exi~tc una gran cantidad e.le lnstrurnental adecuado para el tratamie!!_ 

---· tt>_de. padec1m~~_ntos __ d~ ~nfermcdadcs. perlodontalcs, se va !! trntnr -

de formar un juego M.slc:o que satisfaga hastn donde sea ¡x>sl!ie nu.;-!: 
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tras necesldades. 

Todo este equl¡x:> esta diseñado para un u110 ospccrrt­

co y en esta furrna estan claslflcadoo, todos son hechon de nce -

ro lnoxldalie, 

CUHl~TAS.- Para la ellmlnncl6n de la pone Interna -

de la balsa, y nlliador de las supe reteles radlcularea, 

SONDAS DERIDONTALES Y PINZAS MARCADORAS. -

Determinan la existencia de lx>lsas, su profundidad y curso solre 

la superficie dentaria. . 

EXPLORADORES. - Para la Locallzacl6n de de¡:ósltos 

supra y subginglvales de cálculo. 

RASPAOO~ES SUPERFICIALES. - Para la ellmlnacl6n 

de cálculos superflclafes, los su!glnglvales !:IOn removidos con -

raspadores más finos. 

AZADAS. Para la ellmlnncll'.ln de cálculos y allza -

mlcntoa de superficies radiculares. 

INSTRUMENTAL ULTRASONlCO. - Realizan el ras­

paje y limpieza de las superficies dentarias y curctaje de la pa­

_rcd glr.~val de las bolsas perlodontnles. 

El equlpo de llmpleza y pulldo, esta formado ele ta 

zas de v,oma. cepillos, tiras dt: papel etc .. 
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Las sondas tienen hoja en forma troncoa:)nlca, c11I i · 

brada cndn rnllímetro con punta roma ( redondeada ) y algunnH -

sondas lh.~nen una curvatura enla un ion del cuello y la ho_la, que 

rncllitu d acceso a la bolsa. 

La medición se hace lntrodude;ndo la ronda f!rmt y -

atrnvemento hasta el fondo de la botan colocando la. sonda p.irnle -

111 111 eje nrnyor del diente, se hacen me!diciones en cada diente y 

se van anotando los resultados de la medición, para saber cuan-­

tas caras de cada diente estan afectndas. 

Las pinzas marcadoras fueron diseñadas por Gliclmun 

en los números 27 y 28, fil función es la mlsmn de la sonda, pero 

facilita el regi.stro puesto que nos va dejándo pequcnos pintos san 

grantcs. 

Es un instrumento dol:lc , una de sus pintas es i:ornn 

y qrqueada, se adapta facllmcnte a la superficie dentaria. La pin_ 

za tlenc en el cuello una curva en forma de cuello de 91nzo, la 

punta rornn se introduce en el surco, p::rulcla al eje mayor del 

diente, una vez en fondo de la balsa, se cierra la Otra punta for -

mando un punto sangrante, se hacen varias marcas en cada cara -

para marcar el curso de la bolsa. 

Los exploradores, corno ya se dijo, se utill;inn para_ -

111 loznllzaclón de de1~11ltos subginglvnlcs , antes de hacer el rasp=!,_ 

je, y para comprobllr la Uzura de la rarz desp.ies del tr&tnmicnto. 
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Se utllizan dos ti¡:os de exploradores, de diferente 

rorma para combinarlos según las necesidades, uno cuya puntll 

forma ángulo recto y el otro de punta curva; son instrumentos del -

~ndos, de acero y muy resistentea rnsp.1dorcs superficiail>s, •Klll 

empleados para la eliminación de cálculos suprnglngivalcs. Lu 1-:Ur_: 

ta de los raspadores, puede tener l:•nna de haz o trapezoidul que -

tiene dos !Drdes cortantes. 

P~ra eliminar el dlculo la p.1nta del raspador se intro 

duce a la altura de la cresta marginal, toma el cálculo cun el - -

b:>rde cortante y lo lleva del margen glnglval hacia la corona con 

movimiento firme, y se repite hasta que ya no hay de~siros visl­

lies. 

Los raspadores universales de ]ackcte, en los núme­

ros l, 2, y 3 son instrumentos an,;ulados, que racllitau la accesl­

bl lida,\, en general el número 1 se usa .en dientes anteriores, y -

luu m1rncro~ 2 y 3 se usan en dientes ¡x>stcrlores. 

La superficie Interna de la hoja se aClnn a partir de­

una h111c ancha y forma los bordes activos tcrmln .. indo en pJ.nta. 

Se usan con una an5ulaclón menor de 90º para evitar -

.dejar marcas en la su¡:eríicie dental. 

Los raspadores profundos son más finos que los su¡:e:: 

Hclales, para_ ~~duc:r:. ~I trauma oca clonado a los tejidos ttandos -

en la rcmoslón de cálculos sub¿lnglvales, Son Instrumentos de do 
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ble eY.tremo, de lt>ja larga y estrecha en forma de tnz, en cada 

hOja In superficie Interna es cóncava y In externa l'cdondcndn -

con doo b>rdes cortantes unidos p:>r unn superficie l rterna plana, 

la punta es redondeada y la angulaclón la h;1cc uccesll:J.e en cual 

quier 7.onn de la bocn. 

Se !rtroduce la punta hasta el for¡do de In b:llsa, se 

roma el cálculo con la punta y se lleva con movimiento firme ha 

cla la corona. esta acción se repite hascn cllrnlnar rodos los cál 

culos en las caras vestibular y lingual y cambien se puede lncrodu 

clr la punta en dirección apical a¡::oyando In hoja sotre la supzr -

fiel e de ne aria • 

Gllckman diseno los raspaclorcs pi:ofundos de los nú -

meros 9G y 10G especialmente para la remosión y rnspaje de - -

dientes p::>sterlores en las zonas de furcaclón. Son Instrumentos 

de doble extremo con una punto en forma de ui\o cada uno, la ho -

jn es curva, con un borde cortante recto biscl11do a 4Sºy el otro-

borde ca redondeado. 

El raspador de Cohcn Brenman se utilizo para la re · 

moslón de tejidos necrosados, pri'ncipalmente en la zona palatina. 

~tra aplicación que se leo puede dar a los raspaclores es la de -

la eliminación de huesO y allznrlos, ailn cuando tos cinceles son­

loe adecuados para esta función. 
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Las azadas se u11an para allzar y pulir superficies 

radiculares, lo que comprem.lc ellmlnaclón de cemento, y res·· 

tos de cálculos, éstoa son l11•1trumentos dobles an~ul~dos con un · 

torde corrnnte tíselado u ·IS' In cara lnternn de la hlljn ca conv~ 

xa y la exwrn::i rec~)ndeoda, uu c11pesor es mínimo ¡xir lo que ·• 

permite su Introducción hasta lr111 zonas profundas causando poco 

daño a los tejidos blondos; Al usar las azadas se tener cuidado 

de que al Introducir las hasta el fondo de La bolsa, la hoja haga· 

contacto en dos puntos con la supertlcle radicular para evitar ha 

cer muescas en la raCZ, y estabillzar el Instrumento. 

El Instrumento se lleva siempre con un movlmlen:o-

firme hacia la coron1, slem pre conservando el contacto en dos -

(X.lntos con el diente. 

CINCELES.· Dlseftados pura el rospajc enterproxl· 

mal de dientes que estan demasiado juntos para permitir el uso • 

e.le un raspador, también son útllc& para ellminar hueso ¡xir ves-

tlbular, Son Instrumentos e.le doble extremo con un cuello curvo--

y Cltro recto, dos hojns curvas biseladas a 45° su borde cortante -

es recto, 

CURE TAS, Instrumentos dol::l.es de hojas finas que -

sirven para la cllmlirnción e.le tejidos Handos, pared de la bolsa, 

adherencl:1 epitelial y Clbras p-;:rlodont:ile\>. tamblcn allzcn la su-
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~rflcle r•dlcular, desprendiendo los restcrn del c~bilo. L•>s hojns 

llenen forma de cuch~ra , h superficie lnwrn~ es pl;inri y h ex­

terna redomkadn, lq unlon de las dos sup:!rficicr. forrnnn bordes 

. cortantes. s., lmroduce l• hoj!l hafm1 d (onda <lt• (,¡ bolsn, uno de 

los bordes n<iH va a corrnr el rcve:,1 ltnlcnw de In pored de b -

bolsa, p.~ro que C'l corte sec1 unlfor111•.! se hace presión dlgitnl s<Jbl'~ 

In encl~ (pii:t·! extcrm1 dr.• l• IJ'ihia, J:>c lleva h curctn con mo\'I 

miento firm1.1 hnci:i lnsisal. Al misr110 tlem¡n, el inismo b:lrde 

va alizando h su~rficle r~dlculnr p·•r• ellmin:¡r la qdhcrencla 

epltelial, se Introduce h hoja en dirección 'Plcal, se hace pre-­

alón vertical p·1ra lntroduclr la puntíl dentro de l:i odherencla ~ -

se lleva el instrumento n lo largo del fondo de l• 1Pls11, llevando 

consigo la ~dherenc[a; 

En l~ p¡¡pilectomfa es Indispensable el uso de:: los C!!_ 

retas, ya que en una activaclOnrcmucve la c~ntidad de p·•pila in -

tcrdcnta rl:1 d•.'r;ead>. 

llny una gran variedatl d<J cun!tas que nos pcrmil<en 

elc¡;ir l'lltrL' Instrumentos dobles o varios lnstrurncntos que vie-­

ncn ¡:or pares, Varian en ongulaclóu con rcspcecto 31 man~, el -

tnrna~o de la hoja varia de acuerdo o:in las nccc1•ld4des del ci>so. 

AZADA QUIHUHGlCA. - lnstrnrncnto de loj•1 oplon~d· 

en form1 de .'º.~_.'!_e p~~codo, con borde cortante blseJqdo a 45, -
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se usa para desprender la pared e.le la bolsa, despues de In Inci­

sión en la glnglvccwrnía, y alizar f.lU!J;)rflcies rm.llcularcs h::clrne -

accesibles gracias a cualquier lratamit.rnto c¡ulrürgico. 

B!STURIES PARODONTALES. - Instrumentos dohlt~" cu 

yas hojas, tienen un l:ordc cortante contínuo en todo su pcrí111ot10, 

formado por la unlon de sus supcrflcles ( Interna y externa ), su 

punta es alargada para facilitar el acceso lntcrproxlmal. 

Los Blsturles de Orban No. 1 y No. 2, tienen hoja en 

formn de lanza, dos tordcs cortantes, cuello angulado y punta re­

dr,ndcada, la superficie Interna es plana y In externa redondeada. 

Los b!sturles de Monahan Lewls, tienen un ¡uei;;o de 

hojas Intercambiables según la necesidad. 

Los Clii:;turles de Bard Parker tienen hoja en forma -

de ollvn y borde cortante contínuo. 

ELEVADOR PERlOSTICO. · Instrumento doble de ex­

tremos re(k>ndc:a<l<Js y hoja recta, con amplia apllcaclón en la cl­

ni,;ía parndo11tul. 

Tl]E!lAS. - Exlsten dlferentes tipos de tljeras, la -­

elección de¡x;nc.Ic í.lc la auaptabilidad del O():!rador. Se utlllzan in-

• cisiones , dlrnlnar tejido, recortar los margenes de los colgajos, 

y ellmlnar las lns.:rcloncs musculares, 14as hay rectas, con man 

go curvo, con hoja curva, biseladas, con estr!as, etc. 
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ASPIRADORES. - lndlspensables en el ¡rrocedlmlen­

to parodoncal hay varios cipos de ellos, el de c&nul11 de Frazlers 

No. 3, 11u forma se adapta a cualquler zona, elimina fluldos, ce 

]lelos y rcRlduoa de codo Cipo. 

TAZA DE GOMA, CEPILLOS Y TlllA DE PAPEL.­

Elementos para pulir y llmplar superficies dentarias; La Taza de 

goma es una pieza hueca con o sln escrlas, se utiliza con el co~ 

td.ngulo, para la profilaxis y con una pasea que se recomienda -

mantener hameda para evitar el sobrecalentlllTllento por fricción -

al girar la taza. Los cepillos son de cerda, en forma de rueda 

o de taza, se uclllzan cambien con pasea pues las cerdas son muy 

rígidas, el uso excesivo, directo, puede lesionar el esmalte y el 

cemento al lgual que la taza. 

Las tiras de papel se usan con pasta pulidora, en -

las superficies lnterproxlmales, se lntroduce la clra y se man - -

tiene pt:rpcncl!cular al eje may<rdel diente, se desllza en sentido -

buco-llng1u1I, con culdaoo de no dallar la encla, se retira la Clra -

y se lavu la zona con agua tibia para eliminar el excedente de -­

pasta, 

INSTRUMENTOS ULTRASONICOS.- En porodoncla se 

utlllzan equipos sln puntas que producen mAs de 29,000 vibracio­

nes por segundo, y se apllcsn al ras paje, curetaje y remos Ion de 

pigmentaciones. 
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Indicaciones y Contraindicaciones de ta Cirugía Parodontal: 

Como sabemos, la Cirugía Parodontal tiene como finalidad la correcclOn de era! 

tornos ocaclonados por la enfermedad parodontat: por medio de la eliminación 

de bolsas, depósitos Irritantes: y tejidos necrotlcos. Restableciendo una ror-

. ma arqulteaónlca, Ideal. También se ocupa de la corrección de factores el· 

tolOglros. 

En las etapas Iniciales de las parodontopntlaa: encontramos que lu pequena.s 

zonas de destrucción tisular son cof18ecuonct.a de la enfermedad: pero por ser 

estas zonas un medio de cultivo baaerlaoo ldoal; ¡:Dsan a ser en crapas más 

avanzadas se convierten en causas de ta enfermedad, Al aplicar loa métodos 

qutrurglcos en el tratamiento, evitamos la propagaclOn y extensión de la enfer· 

medad y previene la aparición en zonas aan no afectadas. 

Por lo tanto, ta Cirugía Parodontal• está indicada como medio terapC1ltlco en 

quelloo Parodontopatlas, en donde la destrucclOn tesular es evidente. 

Para la elimlnaclOn de lx>lsas parodontales profundas, que oonservan un contar· 

no osco ace¡xableD en los casos de destrucción osca uniforme, que permita un 

reacomodamlento ginglval. 

Conmtlndlcaclone:s para la aplicación de la Cirugía Parodoncal. 

1. - se el paciente, presenta adcm4s de la enfermedad parodontal una enferme· 

dad, general, que ponga en peligro su vida, entonces el tratamletto parodontal, 

dete ¡X>sponerse, hasta que el paciente presente un mejor estado general. 

2. • En presencia de Infecciones orales aguda.s: debe darse preferencia al control, 

Infeccioso y poeterlormente programar nue11tra cirugía, no sin ames comprobar 

que ya se tiene la boca en mejores cotdlcloncs, apta para In lntevenc!On. 
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3.- Los paclcmes incapacitados física o menralrnenre, par.1 realizar los mé­

r,odos de higiene bucal, no otxeN:lrán ntngan beneficio de un Trallirnlento Qut­

rllrgico. 

4. - Pacten:es aprensivos, sometidos n transmisiones emocto11ole11 fuertes, 

es preferible que Inicialmente reciban un tratnmlenro pollntlvo, hnstn supc·­

rar la crisis y oonseguir mejores condiciones para el trnt11mlemo qulrilrgl· 

co. 

5. - Pacientes de edad avanzada, son 110nionas que poco garantizan el éxito 

de una intervención de este tipo. 

6. - D.iranre el embarazo, los problcmnll pnro:lomales, ae ven agravados 

por el incremento h:>rmonnl; sin emtargo, es posible esperar hasta después 

del parro para decidir si se realiza la Intervención qul!'llt)tlca, hay que mai:· 

tener la boca lo m4s limpia posible, llevar control de pll&ca y esperar la Y:!:. 

gulariznclon hormonal. Si no se puede pouponer lo lnter'W:lnclOn, esta debe 

hacerse entre el tercero y sexco mea de embarazo y sempre con aurorizaciOn 

del gtnecOlogo res¡xinsable. 
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Técnicas de Cirugía Gingtval. 

Se usa la Cirugía, para eliminar las bolsas parcxlontales, corregir de rectos 

menores del parodonto; permite el acceso a los depósitos profundo11 de cal~ 

lo, facUlrando su eliminación y el alizarn!ento radlruar; oo reallzn sobm el 

borde libre de la cncln, encia fija y papilas Interdentales: también oorrige 

la Hipenrofla e Hi(ltlrplasta Gingival y codoi1 aquellos úcfllcros un111ómicos que 

pudiesen favorecer la formación de tolsas, 

La Inflamación proveniente de las bolsas degenera el ligamento y provoca la 

movilidad dentaria, disminuye la ca¡xicidad del ¡:urodomo para realntlr fuer 

zas oc\usales y sostener restauraciones y prótesis. 

Las bolsas, son lugares oo concentración de microorganismos y favorecen la 

formación de caries y enfermedades pulparos. Las enclas lesionadas con bol 

sas son susceptibles a la enfermedad Ulceronectcxlzante aguda. 

OcasloMn molestia al masticar, por lo que el enfermo prefiere ta Ingestión 

de carbohldratos y comestibles blandos, en lugar de alimentos fibrosos( pro­

teínicos.). Modlrtc:a también el sabor de los alimentos y ocasiona trastorms 

gastrointestinales. 

Para eliminar bolsas, se utiliza principalmente las técnicas de glnglvectomla 

y ta de legrado o curetaje, 

Gi nctveccorn la C\dsica 

La g!nglvectomra , se utlllza para la extirpación quln1rglca de bolsas parodo.!]_ 

tales, ( lncluyerdo su Inserción epitelial). 

En las bolsas supraoseas, que no permiten la visibilidad de los calculos pro­

fundos, lo que hace lnutll el uso de raspadores. 

En las bolsas que presentan una pared flbroga, sin lmport.ar ou profundidad, 
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ni extensión: por que el tejido fibroso no se contrae después del rllSpaje, sino 

que tiene que ser eliminado. 

Para Ja elccc!On de la glngl\'ectomla romo técnica para la ellmlnnciOn de bol­

sas el operador debe estar segura de que es la m4s adecuada y de que no o~ 

slonara mayores problemas que los que trara de corregir; o bien Utilizar una 

técnica convl1111da. 

Todo depósito localizado sobre los dientes, produce a menudo Inflamación y 

edema de lA encta: y su eliminación Vil lnvartablememe neguida • 

. se aisla el camJX> oon rolloa de algodón. 

Se pincela con r.ioludOn antiséptica ( toda la zona por Intervenir). Se 11.mpla 

son aoluclón de agua oxigenada al 3 % ) se anestesia toplca y localmeme; y se 

inicia la técnica elegida de una mejoría del estado de la encla reduce la pro· 

tundldad de la bolsa por re Inserción o por reooglmtcnto de la pared gtnglval. 

Una vez mejorada la higiene oral se procede a lo tl!cnlca ginglval. 



- 70 -

1. - Se ser.ala el fordo de la bolsa con pinza marcadora: se introduce una pun- · 

Gil hasta el fonio de la bolsa , se aplica la parte activa, para que produzca un 

punto sangrante, se retira la pinza y se Introduce m!ls adela.ncc p11ra marcar 

el contorno de la bolsa: ¡:or esta. serte de puntos, v.a a pasar lo Incisión ellm.!_ 

nando osr la pared de la bolsa y la inserción epitelial. 

2.- Se Incide con un blsrurr, iniciando el corte en la porctl\n <!!atal de la bol­

sa y tennlnardo en la mestal. 

3, - Se tetlra el te! Ido Incidido, 

4, • Se cohibe la hemorragia apl \cando pre11lon con una torunda de gasa 

5. - Se lava con suero flslológlco 

6, - Se seca oon gasll 

7 .- Se ooloca el apállto parodontal , 

Se recomienda al paciente siga una diera ltt¡ulda, hasta retirar el apoe!to tres 

o cuarro dlas después. 

G!ngivectomla a Bisel 

1.- Al igual que en la ginglvectomla clásica, se marca la profunildad y a>n· 

torno de la bolsa. 

2. - Se lnlcla la Incisión en la cara vestibular de la encla fljn, el bisturí fonna 

un !lngulo de 12° a 15° con la encr.a, la \ncllnac\On, se Inicia a la altura de la 

unlOn mucoglnglwl y termina junto a los dientes: se utiliza un bisturí Goldmn 

Fox # 7. 

Para la enc\a lnterproictmal un blstuñ Tourner # 19 6 20 , Para la cara tlngual 

se utiliza el ele Goldlnn Fox y se reduce la angulac!On. 

3,- Se retira el tejido Incidido, con el mismo bisturí, se raspa la superficie 

creando un borde alln más delgado. 

4.· Se aliza el tejido lnterproxlmal oon curetns. 
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Se ooctene una forma gingival ideal, con bases arquiteaOnlclllS y borden 

afilados, las papilas en forma de cono, siempre y cuando 111 baac osca t~ 

ga una distrlbuclón similar a la elaborada en la encra. 

La ~a~ en Cirug!ll Parodonral, nos d4 tE:j !do madura de rapldA 

curaclOn y m!hlmo de molem:las pclf.lO peratorlna. 

Conserva ruena relación con laa restauractorx:11 por que no hay demasiada 

Neo-formación cclulnr. 

5 .- Se cohibe la llcniocrog1a. se lava, oeca y en la misma forma que la 

glngiv\recromia cláalcn. 

6.- Se ooloca el apoo110, se reoomlerda dieta suave. Se retira tres o curu:ro 

dias después. 
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Técnica de Legrado o Cureta!e. 

SI la eliminación de la plru.:a bacteriana y otros factores etlolóulcos, 110 

proYOca la aurorreparaclOn tisular y encontramos, lllln a Heractores In· 

Ollmatorlas, (es decir, lol'J te)ldoa ae muestran rnmefaccM y hl1rndos ), 

cnbe lnrenmr el enroj!mlemo y reducción de las oolsaa, medlantn el de· 

brldam!enro de su pircd Interna. Métl"><~) oonoclcb como Legraoo Glngl­

val, o Curetaje. 

Es aplicable a to::lo tl¡x> de g1nglvltls, Cl!ce¡xuando aquellas que presentan 

degeneraclOn fibrosa • Los agramamlcntoa g!nglvalei; y cráteres lntercle~ 

tales producidos por la C. V .N.A. requieren otra terapelltlca para su rel!_ 

rac!On ( Ginglvectom!a ), 

D..srante .::l peri(rlo Inflamatorio de la enfermedad parodomal, la Infección 

de los cc¡ioos glngivales, se carna:er\za por la degeneración y ulceracloo 

del epltello pared !mema de la bolsa ) • Lae proyea:lones ¡npUaree del 

epitelio, crecen y proliferan hacfa el tejido conjuntivo y las fibras glng\­

vnles degeneradas, son sustituidas por relulas Inflamatorias. 

Al ser extirpado este ooniplejo tisular enf<!rrno. mediante el raspado, se 

n~,;rnurn ln intogt"ldad el cpttel lo y de las flbrns g!ngivales. La é:uractón 

se manifiesta por la retracción de la encfa y ou aspecto normal y sano. 

Es el legrado la t~cnlcn adecuada para la ellmlnaclón de las bolsas paro­

dontales, en las que la mocllf!caclón tlsular, l!ll de tipo lnfiamator\o y pre­

sentan una desctucclOn osca ml\ltmn o blt:n cxtonsa, pero con topogratra 

horizontal aceptable. 

La lnfiamac!On crónica. provoca el proccno de ctcatrlzaclOn, con depOsl­

to de colageno, el tejido se torna fibroso, de cooolstencla firme, e lmp!· 

de qua se retraiga después de el legrado. 
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Cuando m4s profunda sea la bolsa, menos Indicado est4 el curc:fJlje. 

• El legrado glnglval es un procedimiento qulrOrgloo y deben ob11trvarse ro· 

das las _precauclonC:S relativas a la esterll ldad. 

Los objetivos del legrado son: 

1.- Eliminación del epitelio ulcerado • 

2. - Eliminación de tejido conjuntivo, con lo que lograremos: 

a ) Disminución de volOrnen 

b ) Readherencia mds coronal del epitelio. 

c ) Re\nserciOn m4s coronal del ligamento pimxlornl. 

La ¡:erslstencla de la Inflamación, tres semanas después de la ellmlnac!On 

definitiva del calculo constituye una lndicac!On del 01retaje. 

Antes C.. realizarlo se debe completar el escarlodo y allzado de las rarees 

y dejar transcurrir un lnter valo de tiempo suficiente !lllra que se resuelva 

el proceso inflamatorio agudo. 

~: 

1. - Bloqueo: 

Se aplica anestesia local por ltúiltraclOn empezardo por el Farnix vestil:l.l· 

lnr, y slguieooo por Cllda una de las papilas Interdentales del área que se 

ha de tramr. La solución anestésica, Huprtme el dolor del deebridamlemo, 

disminuye la hemorragia y da al tejido una consistencia m4e firme, que fac:!_ 

l \ta su rotte • 

Una vez realtzado el bloqueo, se Inserta una cucharilla en la bolsa, en el 

bar~ c:ormnce hacll:!. el tejido blando. 

Se imprime a la cureta un movimiento alrededor de la pared de la bolsa y se 

raspa el tej lelo enfermo. 

Se repiten loa movimientos, hasta que ao extirpa todo el tejido blando y la cu· 
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charilla se desliza sobre la base del ccjldo corea:lvo firme. 

Sobre la pared externa de la bols'a, se presiona ligeramente Cl)ll el dedo 

para facilitar la labor de la cureta. 

Una vez suprimida la pered Interna ele la bolsa, ~e lava con lllJIJTO Flato· 

lt'\tlC:O. 

S" presionan Jos tejidos marginales contra IM superflch,9 rrullc:ulares oon 

roruoJas de gasa hasta cohibir la hemorragia. 

Se coloca el apostto parodontal o bien u1111 ldmln1111dhealvn para mantener 

el tcjldo ada¡xado a la superflclo radlculnr. 

Se mantiene en esa posición por lo meros 24 hrs. y se evtca cualquier ac­

tividad que poo\era desalojarlo. 

Una semana después ya se observan cambios tnvorables en el tej Ido, que ha 

recobrado su forma FlslolOglca y su recuperaclOn ha sido completa. 

Legrado en lnclslón Horl:z:.ontal. 

Se utiliza el b\scurf de Bar Rirquer # 2 con hoja # 12 

La hoja se coloca entre la encia y el diente y deslneertar todo el derredor 

del diente. 

Con el colgalo tenemos más visibilidad y facilidad ¡ura eliminar tcxlo el 

epitelio y ¡:osibles residuos de calculo. 

Cuatdo el colgajo es gran:le, se utUlz.an suturaa tnter proximales, cuando 

atx11·ca dos o tres dientes, se ndosa bien con aposlto, que debe maru:ener­

se durante una &emana. 



- 75 -

Técnica de rdpida wracMn, con mfnlmo de molestias pos·opcrmorlna, pero 

l~ mayor ventnJa de esta técnica, es que el tejido se mantieoo cstoble, sln Jll"! 

sentar neofonnaclooes. 

·El biselado lntemo, tambl~n se utiliza para la suprcslOn, del lejloo excedette 

en la reglón retromolar y de la tul:crosldad, 

La Técnl.ca !den\ para la ellminncl6n de bolsll.B es la del leg:nicb o curetaje, 

Técntcn que se realiza en tres pasos: 

1.- Raspaje parn ellmlnncltin del earro. 

2, - l\lizrunlentn oo la au¡x.'Tficie radicular. 

3._ Legrado de la pared suave de la bolea. 

La Téctúca se npllca para la elim!naciOn del epitelio ulcerado y del tejloo conJuu 

tivo, can lo que se obtiene wta reducción del volllmen gingival, readherencia más 

coraial del epitelio y reinserc!On más corooal r1cl ligamel"l'.o •• 
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_iu:: s~~_!:-~: 

Puesto que el principal objetivo del tratamiento pBrodontal, e11 alcanzar IID 

estado de salud que el paciente sea capaz de conservar, el trtttamlenro a 

de Incluir la in11truccl6n de métodos de control y mantenlmlemo, entre ellos, 

la apllcaclón correcta de la técnica de cepillado, la elección del cepillo ad~ · 

cuado, control de placa etc. Así como también supr1tnlr Ion factores ctloló· 

glcos de 10<1 pa.rodontopatias; que en tbrma general p.iooc:i cln.slflcnrse en: 

a) Locales 

b ) Sistémicos 

e ) Pslcosom4tlcos, 

a ) Entre los locales tenemos: sarro dentario, materia alOO., cartarodental, 

cepillado incorrecto, uso de palillos, etc, 

b} Dcnt~ de los factores etlologlros sistémicos, se Incluyen los hormona­

les, característico del embarn20 y uso Incontrolado de estrógenos. DI.ser!_ 

sla.s sangulneas como diabéticos; brux!smo y alcoholismo, etc. 

e) Los facto~§ P!!lcq~mátlcos, comprenden la contrl.buclón del lrdividuo 

para la coll!lecuclón de la etúermedad, modificando \noonclentememe el 

funcionamiento de las glandulas de secreslón Interna, alterardoel metabo­

lismo y proliferación celular. 

DJrantc la enfermedad pnrodontal, la Inflamación de las ¡:npUas y encta ffilil!. 

gtnal produce el aumento en volúmen de le encla Ubre, y defectos arquitec­

t6olcos que deben ser coqegtdos !))r el terapeuta mediante lA ellmlnaclOn 

de bolsllS y crear un surco glnglval poco trofUndo, Debe tenerse presente un 

modelo o.rqulccct6nlco ldeal durante el remodelamlento y ajustarse lo m4s 

poolble a ese parron y que coo el readosnmlento glngtval, se restablezca la 

ltitcgrldi\d ¡¡lngival. 
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Es muy !mpormrue para el odomologo, aprender a distin¡:uir entre un es· 

· tado de salud y enfermedad.y saber que nunca debe intenr11r 111ejorar un 

estado que ya es sano por naturaleza. 

Sl noe encontramos con un tejido pe.rodontlll sano, alln cuantlo no presente 

las características de nuestro modelo Ideal, no se debe tratar de corregir 

su estructura pues esta alterarla au estado de selud, 

Las parodontopatlas, gereralmente requieren del tratamiento qulrurgico 

ya que la mayorfll de ellas, cuando 11on craradas, pre11entan una destrucción 

tisular evidente, que no serlil controlable ¡x>r nlnglln otro medio terapcut!_ 

ca. 

Es tn:llspensable para el diagnóstico el perfea:o oonoclmienro de los elc­

menics pa111sontales es estala de salud, para la valoración de las modifi­

caclones durante la etúermedad y los resultados obtenidos del rraramlen· 

ro de est4. 

Para la realización de la historia clínica, se recomienda seguir un órden 

para evitar la omisión de datos que ¡x>dñan ser tmportanres: para abreviar 

tiempo, durante el interrogatorio, lle recomienda el uso de una forma ya 

tm¡irelllli y 1~rü1itlr que el ¡:nclenre elab:Jre sus respuestas, nunca sugt· 

rirselas. 

En el exámen clínico, no debe haber ninguna zona sin estudiar detenida· 

menee y complementar el estudio con serles radiográficas, modelos y fo· 

tograf!as • 

Hcspecro al inatrumertal, este debe estar siempre esterilizado. en ble· 

nna o:m:ltciones y completo, debe contar con Pte:zas de re111esto, ¡nra aqu~ 
' 

llos casos, que se fracturan las hojas, se cae el ln&trumento, ere. 

Es muy Importante el mantenimiento de nuestro equipo mnnual: se debe 



- ·u '" 
instruir a la persona encargada de la limpieza, la forma en quo osca de-

be realizarse para evitar que el equipo se dane por mala m1rnlpulaclOn. 

Existen en el mercado, juegos completos ele diferentes dlsei'>.ll pero es 

muy Importante que el operador, oonozca el equipo y se adpro perfecta­

mente a su uso. Ya que la comodidad es tan Importante, el operador d~ 

be elegir su equipo pieza por pieza por que lo que os comedo para mu­

chos pi:ede no serlo para el • 

Resumiendo la d.rugfa parodontal, Incluye las tc!cnkns para la eltmlna­

ctOn de las bolsas pnrodontales en general: sabiendo que la enfermedad 

parodontal osca con altenciones en la enclh, debe tomarse en cuenta el 

estndo del hueso subyacente para el dlagnOsttco y elección del plan de tr! 

tamlento. 

Las sltuactooos que contralndic4n la aplicacl6o ele la cirugía parodontal 

son: 

Enfermedades geoorales graves, lnfea:tones orales agudas, ges­

tación oon complicaciones y en general, alcohollcos, ancianos y personas 

Incapaces ya sea ffslca o mentalmente, 

Medlcn·clón: 

En ctrugfa paro<lontal, el anrlb\Ot\co de elección es la crltromlclna, por 

uu eficacia y 1x>oo peligro de provocar una reacción Anafilaalca. 

l.).) loo amiblotlcos de amplio espetro, las tetraclcl\nas, fosfato y clorhi­

drato de terraclcllna producen meoos efectos secundarlos que cwilquler 

otro ( en el rubo dlgeotlvo. ) 

Para los pacientes que no toleran nlngtln antibiótico, las sulfamidas son 

i11 gran soluclf.>11: uro convinac\6n sulfllmldlca es más ¡xirente que una sola. 

Loa paclcnte11 qll<.! prew!ntan una hlsror\n clínica de fiebre reum4tlca, r~ 
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quieren protección antibl&lca antes de someterse a una l.ttervensl& qulrurgl­

ca ~ bien a un raspaje subgingival. ya que esto puede prodJclr una baa:eremla 

muy intensa. 

El uso de la bamma globulina. esta indicado en lnfecciaieu bllcrerlanas graws, 

( no localizadas, no cr6nk:as ) se administra l O 2 ml. por kilogrlllllo de peso 

corporal, por vla lntramuswlar. 

Premedicaclm: 

Suele incluirse el control bacteriano ( antlb!Otlco - sulfus ), en presencia de i!l 

fecclones agudas, y el ueo de barbiturlroa para pacien:es aprehenslros; 

El penco barbltal o seco bnrbital, por ser de corta duracl<rl son adecuados , cai 

una dosis de 50 a 100 mg. por via oral media hora antes de la cita son sUficien­

tes para calmar la ansiedad. 

Para aliviar las molestias posteriores a la lntenenclón, se reoomloooa el uso de'la 

aspirina o bien una combinación cai el analgésico sulfato de codeina en :JJ mgs. 

con 30 e¡. de aspirina cada cuarro horas ellmlnan las molestias. 

Técnicas Qult\1rgicas para la ellminaciOn de bolsas son: 

Gingtvectomla y Legrado 

Ya q.¡e las balslll3 oon lugares de concentraclOn de microorganismos prop'.lrcio­

nnn aJalidadea favorables para el desarrollo de caries enfermedad pulpa!., de~ 

ner11n el ligamento parodaital y provocan la movilidad den:arla y hacen suscep­

tible a lo. encra con respectD a la Gi~ivitis Ulcerorecroliz11rtte. 

La gl.ngivectomla ha evo1uc1ooado de método terape\1tla> a vui de acceso a lazo­

na aiecmda convinada con otras tncervencionea restablece la salud del parodon­

to. Ya no se utiliz4 para la ellmlnad.ón '1n1ca de bolsas, por que 01ardo estas 

son p:r:ofundns, suprime una gran cantidad de enc!a O.Ja• 

Se profiere el uso de la tlknlca a bisel, por ql.V! cklja u11.1 super6.cie de tejió:> m~ 

duro en Vf:!Z. de tejido conjuntivo seccionado. 
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OBSERVACIONES GENERALES SOBRE EL INSTRUMENTAL. 

Debe contarse con piezas suplementarias para el caso 

de que las ~alcas caigan al piso, se rompan o pierdan el Cllo. 

La llrnpleza del Instrumental debe hacerse con jabón 

y cepillo de cerdas firmes para remover cualquier depónlto que • - -

existiese. 

La esterlll.zacl6n debe hacerse por modio de nucoclave, 

ya que una gran cantidad de microorganismos son reslstences a cual 

quier otro Upo de esterlllzaci6n. Al retirarlos del autoclave se con­

servan envueltos y en un orden acostumbrado para desenvolver única 

mente los que se necesitan. 

Debemos contar con piedras para afilar. y someter--­

nuestro instrumental a revisión perl6dlca. REQUlEREN FILO PER--· 

FECTO LAS AZADAS RASPADORES. CINCELES, CURETAS BlSTU­

RlES Y TIJERAS. 

Para verificar el filo, vemos el borde de la hoja que 

es In parte activa del instrumento, con luz Indirecta, cuando se re­

fleja solamente una línea directa, el borde se encuentra Uso y suave. 

el filo es el correcto. Un borde romo y áspero. no tiene filo. 

m nfü!ldo debe realizarse restaurando el borde, sin al 

terar el ángulo que forman las caras que convergen en el borde, po! 

que cualquier alteración en esta angulacl6n, dlsmlnuye la eficacia del 



- - 61 -

lnstrumemo al modificar el disef\o. Para el afilado s~ utlllznn dos 

tipos de piedras: 

1). - Piedra tlpo rub[, piedra grues de conc r(lpldo, se 

utiliza para el afilado de Instrumentos de borde romo. 

2). - Piedra tipo arlc.anzaa. - Se utlllr.11 11:au <!I termlnn-­

do del borde; su corte es flno. 

Las encontramos en piezas montadas y ploorns de ma­

no. De las montadas, se usan en concrángulo y en pieza de mano. - -

son de diferentes camai'los, formas y eones (tipo rub! y tipo arkan­

zae). 

Las piedras de mnno, se activan directamente con la­

mano, siendo esta la (lnlca diferencln que tienen con las piedras -· 

montadas. 

La técnica de afllado, es especial para cada instru- -­

mento, de acuerdo con la forma y tamai'lo de la hoja. 
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