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INTRODUCCION

Para que el cirujano dentista brinde un scrvicio real
y efectivo debe estar consclente de que las enfermedades parodontales son -
la causa principal de la pérdidu dentaria y de aue este tipo de padecimiento
los encontramos en todos los imlividuos en edad adulta,

Edwin Smith reporta el hallazgo de deformidades pavodontales
con dano avanzado en cuerpos embalgamados hace mas de 4, 000 afios y rece
tas para fortalecer los tejldos de sostén que datan del mismo perfodo.

La practica odontoldglea debe iniclarse con'la prevension y ell
minacion de problemas incipicntes por medio de la ellminacion de irritantes
y la adopcion de medidas de higlene adecuada y uenos habitos para la con--
servacion de la salud parodontal.

El conoclmtento de las estructuras parodontales en estado de-
salud es fundamental para el dlagnostico asl como para establecer el plan-

de tratamiento.

Es la cirugla la técnica de eleccion para el restablecimiento- -

de la salud en este tipo de padecimientos,
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_ANATOMIA PATRODONTAL.

El parodonto, es el conjunto de tejldos que protegen y gostienen
al dlente; y se divids en:
‘Te}ldos Blandos: Tejldos Duros

1.-Encia 1. = Cemento

2.~ Ligamento Parodontal 2.- Hueso alveolar.
gn_c_lg: Ha stdo dividida en zonas pars su estudlo.

1.: Encia Marginal o encla Libre

2.~ &ncta Ingertada

3.~ Encla Intelentaria

4.~ GEncia o M'ucosa alveolar.

I.a Enela es la mucosa bucal que recubre los procesos alveolares
y el cuctio de log dientes.

La Encla Marginal esta Umitada por el sureo gingival, esta forma
da por un centro de tefldo conectivo y una cublerta de tejido escamoso extra
tificadn.

Su epltello presenta dos zonas: la Supe eficlat externa que es que-:
vatinizada o blen paraquenizada, en ocasiones presenta prolongaciones que
se van a continuar con cl epleello de 1a encla Insertada, El epitelio de la
superriclie Interna de la enclamartginal, no presenta prolongacionea epite~
\iales, no contlenc queratina nf paraqueratina y forma el recubrimiento del

surco gdngival.

E1 surco ginglval es una depresitn que rodea al dlente, tene una
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profundidad promedio de 1.8 mm. limita & Ia Encia Marginal
y a la Encia Insertada, se relaciona directamente con la superticls den
tal y el epitelio Interior de Ia encia marginal.

Ls Encia Marginal: debe resistir las fuerzas de masticacitn y
manternerse adosada a 1a superficie dental continuamente y lo logra -
graclas a la matriz colagena del tejido conjuntivo que oxdenado en haces
de fibras cumple con esta funcicn asf como la de unir al cemento de 1a -
rals con la encia marginal y 8sta & su vex con la encia inscrtada; estas

fihrus ee conocen como fibras gingivales y de acuerdo con su direcciéa
80 ¢lasifican en:

cmato:gnngaha
4) Fibms Gingtvodentales dento-periostales

deno-g!nglvalea
b) Fibmaa Circulares

¢) Fibras Transceptales.

Las Gingivodentales, se distribuyen en forma de abanico y van
del cemeanto hacia 1a cresta de Ia encia: del cemento hacia la superficie
intema ( perpendiculares al sje mayor del dieme ) y dsl cemeanto hocla
el perioetio { parte extorba de la lmina ).

Los encontramos cn la regidn lingual, vestibulare interdentaria,
localizadas en el cemento ¢ incluidas debajo del epitelio on la base del ~
eurso gingival.

Las fibms airculsres se localizan ch el tejido conectivo, rodean
al diente formando anillos. ’

La» Fibras Travsceptalea estan faclidtian en ¢l cemento de dien
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teg vecinos locatizadas entre el epitelio base del surcoy Ia cresta del
hueso interdentario, relacionan a los dientes entre af.

La encia marginal contiene el surco ginglval descrito aterior
meate, esta unido al diente por medio de Ia adherencla epltslial y cu .
blerto por epitailo escamoso extratificado sin querating oi proloagacto
nes epiteliales, su {mportancia es béisica porque es quien permite et -
inte rcamblo de productos bacterisnos del extevior a la ancis y do Suta
al succo flddes tisulares; &l intercambio se realiza por osmosis (& -
traves de membranas semlipe nniables ).

La adherencia epitelial se encuentra en el surco, esta (otml-;
da por una capa de epitello escamoso estratificado, su espesor aumen-
ea con la edad a8l camo con 1a erupcidn dentaria; su tocalizacita por ca
rae varia la longitud y el nivel en que la encontramos.

La capa del epltéuo contiene proline o hidroxiprolina y mueo:
polisacaridos neutros que son elaborados por las cdlulas epiteliales y

son extremadamente adheslvoa.

La encia Insertada: Bs una mucosa firme resillents y extrecha
mente unlda al cemento ¥ hueso alveolar,

Su aspecto vestibular es extiende hasta la Unea mucogingival,
1a oncia insertada terming en la unién con la mucosa que aplza el sur;
<o subllagual en ol plao de la hoca. La superficie palatina de I encia In
sertada on el maxilar superior se une inperceptiblemente con la muco -
sa palatina.

Incia Intordentaria: Esta porci6n forma parte de la encla mar
ginal, ocupa ol espaclo lnte rproximal situado debajo del dres de comc;‘
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to dentario. Forma dos rapilas una vestibular y 1a otra lingusl, qun se
unen por una depresisn llamada ¢ol o eollado que conecta a las papllas
bucal y Unguat entte el y se adpta a la forma del drea de contacto inter
proximal. ‘

L.as papilas tienen forma piramidal, la superticie exterior cs
afilada hacia el drea de contacto v la superficle mesial y distal son lc:
vernente concabadas. Laencia marginal de log dieates vecinos se con-
tinda y forma los bordes Interalea de 1a papila interdentaria & diferen -

cia de la parte media que e compone de Encia Insertada.
Encia Alveolar,
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Caracterfsticas de 1a Encia sana y su relacién Microscépica.

Gonernlmente, la coloracién que presentan lg encia marginal y
la Insertada, se dice quo es de tono msn:coml: tonalidad productda por:

1.: Aporte sangufheo

2.- Eapesor celular

3.: Grado de quoratinizacisa del epitalio

4om Presencia do células melanicas ( cantidad qua varfa de acuer

do con la pigmentacidn cutanca genaral ).

En la encla encontramos Ia linea Muco;glngival. que gepara ls 2
eancla Insertada da la micosa alveolar, Ia cual es de un color rojizo con
superflcie lisa y brillante; por que su epitelio os delgado, sin quetatina, -
n! brotes eplitellales, su tejido conectivo es laxe muy vascularizado.

La plgmentacisn de la encla y la mucosa bucal es dada, al igual
que en la plel, por la Melanina.

La melanina se origina en las capas banal y espinoes del epitelio

glngival, es sintetizada por los melanocitos dentro de las cflulas llama -
das Melanosomas.

El tamafio do la encla, corresponde a la suma del voldmen de -
los clementos colulares;

El contorno: esté varfa constantemente y depende de Ia foxrma de

loe dientes y su allneaclén en o] arco, asl como del tamafio del {rea de -
contacto.

La encla marginal, rodea a loa dicates, sigus las codulaciones

de las guperficies veetisulary lUngual. . La encia intatdentaria, sigue ol
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contorno da las superticies proximales dentarias y la forma y tumafio del
dres de coontacto.

Constatencis

La encla es firme y consistente, con excepcitn dal margen que es libre y
mdvil. La encla Insertada se encuantrn firmemeante unida al hueso subya
cente gracias al contentdo colageno do la Yimina propls y 1a estrecha re-
lacifin que exists entye cl muco—in tiosilo del bueso alveolar y,la encla in
sortadla.

Laa fibras gingtvales, son responsables de la firmeza del margen giogl-
val.

Textura:

1 a encia preseats una superficle finsinente lobulada, con aspecto de cas-
cara de naranja, se dice que es punteada la encla lunertads, la marginal
no 1o eq; 1a interdentaria preseata una zona central punteada con los bordes
lamzrales de las papilas Usos.

El puntfileo varla con la edad, zona superticie y de una persona a otre.
Aparece aproximadamente a los clnco afios de edad, aumentacon laedad y
desaperece en la vejaz. Microscépicamente, el puntilleo estd producido
por protubersncias redondeadas, alternadas con depresiones en la super?
ficie ginglval. Es el tejido conectivo, el que proyecta en elevaciones y tan
to astas ;:omo las do presiones, esman cuhiertas de eplrelio escamoso estratt
ficado y tiene relacida con el grado de queratinizaciéa.

La queratinizacién es una adaptacida protectora & la funcifa, auments con
sl cepillado, se realizs a traves dal remplazo de células de 12 capa super-
ficial del epitelio por células de la capa granular subyacente.
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la capa superficial del epitello por células de 1a capa granular subyacen
te.

El epltello gingival, es renovado continuamente, su anpesor
se congetva constate graclas a un equilibrio entre formacidn do nuz -
vas células ( en la capa basal y esplnosa ) 1a descamacién.

La actividad mitotica tiane un ciclo de veinticuatro horas ~—

aproximadamente.



-G -
Caracteristicas MicroscOpicas de la Encia:

En 1a encla insertada, observamos, que el epitelio, estd diferenciado en zo-
nas determinadas, por la forma celular de cada una.
La primera caps, llamada bagal, esta constituida por celulag de forma cuboi

de,

La gegunda, es la capa espinosa, compucsta de‘celulas poligomales,
L.atercera, es una suscecion de células aplanadas.

La cuarta, es la zona queratinizada con cflulas de forma conaide,

Lag c8lulas epiteliales, se conecran erere s{ por unas estructuras periféricas
lamadas desmosomas; que estan formadas por el engrosamiemno de las mem-
branas celulares, que forman dos placas separadas por un espacio intermedio
que mide aproximadamente 75 Angstroms; contiene sustancia fibrilar y proyec
ctones cltoplasmdricas de las paredes celulares, estas son las tonofibrillas,
que ge irradian desde las placas de unidn hacfa el citoplasma celular.
Encomtramos otro ripo de unién intercelular, se realiza a través de la ldmina
basal y se encarga de relacionar al tejido conectivo y el epltello: se efectda
por debajo de la capa epitelial basal,

La ldn;lna bagal, se compane de una porclén ldcida y otra densa,

Los hiemides mosomas, de las célulag eplteliales, se apayan contra la 1dmina
lucida y' se extienden dentro de ella . La !a&mina, es sinetizada por células
epitellales los de la cape basals y estd compuesta por un complejo Polisacari-
do~ Poirefnico y fibras coldgenas y reticulares incluidan, Ea permeable a los
Ifquidos e impermeable a las partfculas.

El tejido conectivo gingival, es conocido comeo-lamina propla, es densamente

colagena y con pocas fibras eldstcas, estd formado por dos capas,
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1,- Capa Papilar: que forma proyecciones papilares entre los braes epitelia-
les.

2.~ Capa Reticular: comigua al periostio del huesdo alveolar.
Encla Interdenmaria.

Cada papila interdentaria, consta de un ndcleo de tejido conectivo densamen
te golageno, cubierto de epleelio eacamoso estratificado.
Aapocto clfnico de la encia sana y su relacion microscépica. »
Ceneralmenre, da coloracisn qu;s presentan la encia marginal y la insertada,
se dice que es de tono roga-coral; tonalldad producida por:

1. - Aporte sanguineo

2.~ Egpesor celular

3.- Grado de queracinizacién del epitelio,

4. - Presencia de céluan melanicas ( cantidad que varfa de acuerdo

con la pigmentacién cutanea general ).

En la encia vestibular, encontramos la linea Muco-gingtval, que separa la en-
cia Ingertada de la mucosa glvcolar, de color rojo, con superficie \1sa y bri-
llame; por que su epitelio es delgado, sin queratina, nt brotes epiteliales, su
tejido conectivo es laxo y muy vascularizado.
La pigmentacion de 1a encla y 1a mucosa bucal es dada, al igual que en la piel,
por la Melanina, pigmento que no deriva de la hemoglobina.
La melanina se origina en laa capas basal y espinosa del epitelio gingival, es
simetizada por los melanocitos denwre de las células \lamadas Melanogomas.
El tamafio & la Encia, corresponde a la suma del voldmen de los elementos
celulares: la alteracidn de tamafio, es caracterfstica de la entermedad gingi-

val,

El contorno.- Egté varia constantemente y depende de la forma de los dien~
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tes v su alineaci6n en el arco, asf como del tamafo del drea de contscto ,

La encia marginal, rodea a los diemes, sigue las ondulaciones de las superfi-
cies vesttbular y lingual, La encla {nterdentaria, sigue el contomo de lag gu-
perficies proximales dentarias y la forma y tamafo (el drea de contacto,
Constntencia:

La encin es firme y consisterze,

con excepcidn del marpen que es libre y mg-
vil.

l.a encia se encuemrra firmemente unida al hueso subyacente gracias al
contentdo colagenb de la 1dmina propia y la estrecha relacion que existe entre el

muco periostio del hueso alveolar y la encia insertada.

Las flbrag gingivales, son responsables de la firmeza del margen gingival,
Aspeao Superflcial:

La encia presenta una superficle finamente lobulada, con aspecto de cascara de
naranja, se dice que es purnteada 1a encia insertada, la marginal no lo es; la {n-
terdentaria presenta una zona central punteada con los bordes laterales de las
pupilas lizos.

El puntilleo varia conla edad, zona, superficley de una persona a otra, Apa-
rece aproximadamente a los cinco afios de edad, aumenw con la edad y desapa_
rece en la vejez, Microgodpicamente, el puntilleo estd producido por protube -
rancias redondeadas, aliernadas con deprestones en la superficie gingival, Es
el elido conectivo, el que se proyecta ;zn elevaciones y tanto estas como las

de presiones, estan cubiertas de epitelio escamoso estratificado y tiene rela-
clén con el grado de queratinizacidn,

La queratinizacion es una adaptacidn protectora & la fitncion, aumenta con el ce

pillado, se realiza a traves del remplazo de células de la capa superficial del
epitello por células de la capa granular subyacente,

El epitelio gingival, es renovado continuamente, su espesor se congerva cons-
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tante gracias a un equilibrio entre formacion de nuevas células ( en la capa
basal y espinosa )} y el desprendimiento de células viejas en la superficie.

La actividad mitotica tene un ciclo de veinticuatro horas aproximadamente.
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Ligamento Psrodomal :

El ligamento es un tejido conectivo, fibroso y denso, que fi
ja log dientes al lueso alveolar, va del tejtdo conectivo do 1a enct - -
(del que pe continua ) a 1a médula Soea a travéa de loa canales vasculn:

res del hueso alveolay, En el conducto radicular se cortinga con ls -
pulpa dentaria,

Como todo tejido conectivo, coniene: fibras, sustancia ﬁm:
damental y oflulas.

Las fibras ded 1igamento, sca las fitrag do Sharpey y van --
el cemento al hueso alvedlar para suspewder at diente dentro det al_-:
vealo, y que es la primera funcifa del lgamento,

A traves de las rerminaciones nervicsas que comiene, mody
1a las fuerzas & masticaciSn a un nived talorahle pm‘metmmn-m:
de nosen del dienve,

La trrigacion sanguinea del ligamento, cubre sus necesida -
des mutritivas saf como las del cemento y colabora en las de la enclay

hueso alveolar.,

Proteje 1ag terminaciones nerviosas en 1a base del alveclo y
conducto certyal,

El ligameno, ademds de suspender al diente eq el alveclo,
evia la fugidn entre el cemenxo y el hueso alveclar. Sila fuaidn .e:
realiza se present ol estado anormal conockdo como Amuilosis.,
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Dimensiones del Ligamento:

La anchura del lizamento varta de peraona a pernomai on dife
renes dientea de una pergona a diferentes niveles de cach dieme y di -
ferenclas en la capacidad funcional de cada dlewe; log dientwes soinetd-~
dos a cafuerzos de oclusitn excesiva tienen un lgamento perlodontal -~ '
mds amplio que los dieres sin antagonlaaa o dienes impactados.,

Su espesor disminuye a medida que avanza la edad,

Es mds ancho en los extremos cervicales y apicales y extre~
cho en la regitn media,

Origen y Desaroyo :
Se origina del Meseaquima que rodea al primordio dental.

Este tejldo embrionario se llama saco denml o folfculo, en —

etapa cmbrionaria adn es confinado por um red de esplculas oseas,
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De mjido Mesenquimeroso que es origimlimente, se tranufor-
ma en tedido Aerolar Laxo; posteriormente adopxa 1as caraasrfaticas de
tejido conexivo flbrnso:de\\ao y conserva eata estructura asta que 1a
corona esta completamente, formada.

Al desarrallarse la rafz y el borde alveolar, algunaa fibras ~-
coﬁgmns. se Insertan cn ol borde ( tbras alveolares }y otras en el ce-
mento ( fibrag cementosay ), Jaa fibras que uedan localizadas emre es -
tas dos. Se llaman fibras inermedias. Las flixas tntermediag, se unen
en un extramno a las -alveolares y por el utro a las comemosas, constitu-
yendo 1z unidad las Fibras de Sharpey. Durante la eyupcitn del diente, -
las encortramos formando un plexo ( intermedio ) que ofrece seg\;tidad;
al diente en crecimiento.

Los tres grupos de fibras, son conocidos como Fibras princi~
pales o definitivas solo después de que el diente esta sujeto 8 fuerzas --

masticatorias,

La composicisn del ligamento parodontal, es fibrosa, sus fi-

bras colagemae, cstan dispucatas en yrupos funclomales uy diversos,

Ilsth blen atasteckdo con linfa, sangre y nervios y células difererxes &
os fibrohlaatos y flbrocitoe.

Crupos de Fibras Colagenam

Todms las fikras colagenss que forman grupos principales u;
tan ingertados 3l cemento excepmn aquellas que terminan en la encig o eh
el cormeno de dientes vecins, Tamb¥n se enciencran fijas al hueso al-

voolar,

Los haces de fibras celapems individuales, no se exticndkens
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todo lo ancio del espacio Parodomeal, Cuando el diente toma su poslcidn
en la cavidad tucal los grupos de {ibras mrincimles en su posicitn pro -
sertan ondulaclones que permiten ligeros movimienton,

{.~ Dalas Gingivales: un grupo de {itras oo lisertan en of -~
cemenra mis cercano a la ¢orona de ahf praan al refido conectivo do la -
ancla Ebre., Forman haces densos cerca dol cementod Je ahl se extions~
den en forma de abantco, se mesclan libremente con lag fibras de lag -
papllas.

11, - Otro grupo se extlende deads e cemento, sobre la cres~
ra <ol hueso alveolar y se hunde para hacer conexidn en lag fibras de la
encia {ija y el periostio del alveolo,

fil,~ E1 grupo de Fibras gingivales localizado hacla la lengun,
es =1 mda desarrotlado, debldo probablomere a que aquf las fuerzas de
maatieneién son s intensas.

ligtas fihrag, mantderen estrechio conaco entre el diente y ~
ia encla , y sostienen la encia libre,

Fibras Transepmles:

Eston prupos, se ensanchan en forma e abanico en el drea -
sttwida entre el cemento de dientes adyacentes debido a que evitan la --
creata del atveolo, deben egtar fljas al cemento snds cercaro al cuello,

Su funcion, es proporcionar soporte a la encla erxerpeoximal

¥ nantener la relaclda de dientes adyacentes.

Fibran del Lir Parodoneal:

t.= Do la Cresta alveclar
2.~ Horizontales

3.~ Oblicuas

4.~ Aplcales
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5.~ Fibras de la Bifurcacidn
6.~ Fibras de ia Trifurcacién,
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1.~ Fitras de 1a Crecta Alveolar 3 estdn tamblén fijas al ce-

mento cervical, de ahf se dirfgen bacfa abajo para {nser
tarse en la cresta jumo con las fibras peridsticag. Ofre
cen soporte al diente y ayudan a {{jarlo en su alveolo.

2.~ Fibrag Horlzomales ¢ se localizan por debajo de 1 cres

ta dlveolar se distribuyen sobre o) torclo superior de la
rak, forman Haceg mraleloa gruesoa,

Su funcién es contrarresmr el movimlero lateral de loa ~ -

dlenten.

3.- Fibras Cblicuas : ocupan log terclos medio e inferior -
del alveolo pon las mds numerosas de los grupas de ﬂ-L
bras principales. SuorlemaciSnes coromal y en su hue
g0 cursan desde e} cemento, en un angulo de aproxlrm:
damente 45 © hasta el hueso nlveolar. Ademés de fis
jar y suspender al diente en el alveolo son lag que resis
ten Ja presion de la masticacion y mordedura, aplican -
do furrza de tersién sobre el borde alveolar, ayudan a~
mantencr el hueso sano,

4.~ Fibras Apicales: se ensanchan en forma de abanico deg
de la purta de 1a ralz hagta el hueso de la base de 1a -
cripta, establlizan al diente evitando que ge indine.

5.= Fibras de la Bifurcacidn y de la Trifurcacion

6.- Fibras Interradiculares: estan fijas al hueso que separa

las rafcea da los clentes muldrmdtcuinm, los haces fi

brosos pasan desde la bifurcacién de 1a ralz hacfa absjo,
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hasta la cresta del wbique alveolar, Ayudan u evitar que

el diente oe Inciine y a reaistir los movimicntos de rota--

cida.

Los tipos de oflulas quw sc encuentran en ¢l ligamento pa
rodontal, incluyen: Célulag Mesenquimatogas, Flbroblagtos, Flbroci-
tos, Mastocitos, Histocltos y otroa fogocitos, la mayor pane de ellas
1as encontramos en wfido conectivo mence denso y en dreas que se

nocen como espacios Interaticlales.

Espaclos Internticinles : tejido Indiferenie es el Nga- -
meno periddontico entre  cflulns del ligamento parodon
tal,

La ctlula predominmante en el ligameito parodontal, es el
fibroblasto, cuya funcifn principal es el mamenimlento de las fibras-
colagenas y do otros elementos del tc)kio concaivo. For la naturale-
za densa y fibrosa del ligameno, log fibrotiastos denen una farma -
delgada y alargada y se colocan paralelamente entre las fitras de @
lageno.

Durante 1a apoaicién Sece, encontramos en el ligamen-

‘to osteohlastos cn las cercanias del huego alvedlar, Jos ‘osueohlastos
simetizan el calageno ¥ in sustancia fundamental, que junto con las ~
fibras de Sharpey constituyen la matrlz Seea; de esta manera €3 o -

wmo se fijan Jas fibras paradomales al lweso, st {(mportar 1a divers)

dad de condiclones funcionales,
De 1a misama forma, encontramos a 1o largo del prece-
mento, bordeando la supexficke del cemento una capa de eementotiag

tos y restos eplteliales de Mnlassez, satos grupos celulares, fljan -



{a porcidn cementaria de 1as fibras de Sharpey .

En condiclones normales, encontramos en el ligamento, ~
osteoclastos responsablos de 1a resovcidn dgeas tcambién se encuentran

histlocitos o Macrofagoes. Y oflulaa cebadas, cuya funcidnenel lg-

mento adn se desconoce,
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Riego Sanpuineo_e_lInervacidn:

F1 ligamento parvdontal, es el dnico ligamento en el cuer-
po humano que eard altamente vascularizado, con aporte linfatico ¢ lnex
vacién abundartes; los vasos de tnayor calibre, loz encontramos en los-
tgpacios intersticiales, entre lon haces fibrosoe hacla la perifaria del ~
ligamento. La red linfatiea oe distribuye de manera similar a la sangul
neay van hacia los ganglics Unfaticos regionales. .

El riego sanguinzo arwerial, 1o efectuan ramas de la arne -
ria alweolar, 1a arterial dentaria antes de entrar al conductm radicular
da ramas que frrigan la zona perlapleal; y antes de alcanzarx al ligamen
to ( dentro cel hueso ) da ramas para las zomg interdentales de la pro
minencia o proceso alveolar, Y sonestas arterias {Interdentales e In,
terradiculazes ) las que lrrigan 1 porcidn medla y cervical del liga --
mento, mravés de los conducws de Valkmam, 1as arteriolas se anasto
mosan con los vasos gsanguineos gingivales., El curso venoso es siml -
lar al arterial,

En el ligamento parodontal, encontramos fibras nervicsas
rniclinizadas y amlelinicas, distribuldas corcanas a loe vasos sangui~~

acas.

Las termimdones nerviosas se presentan en tres formas
diferentes

.- Engrosamlentog Bulbosos

2.- Flbras Hell® 45104 6 rodeando las Fibras peincipales.

3.~ Terminaciones nervicess 1res,
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El trigemino a traves de sus mamaa alveolares de la tner~
vacidn sensiiva al ligamento parodontal,

Los mecanorrecetores son sensibles al acto y a la pre-
alén.

Lag seflales proplo aeptivag, procederntes del Hgamcmd:-
parodontal Mﬁwen en ¢l patrdn magticatorio del ligamento pamdon-:
tal.

St un objeto duro s Introduce encre log disntes ge pmdu;
can mecanlamos refl?jos que termimr como regultado la apertura de
la mandfbtula para evitarle al perfodonto un esfuerzo excestivo,

Repemracidn el ligamento Paradontal:

La regeneracitn a rivel histolfgioo se realiza mediane la
degradaci6n de las fibras existentes y la sintesls de nuevas fibras co
lagenagz, Las fibrillas rmuevas van lcorporandose demro de lag f1- -
bras colajenas ya exiatentes, Y se unen unas a otras para formar -
lag nuevag,

El colageno es sintetlzado por los fibroblastos, cemento

blagtos y osteoblastos. Y catalizado por histiocitos, ost=oclastos y

macrofogos.,

La formaciéa del colageno se reallzn en todo el ligamen

to pero ca mds Inensa cerca a 1a guperflefe aca; por el hueso ale-

veolar, ya que es constantements remodelado,
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Adherencia Epitelial:

Se deriva del epitelio reducido del esmalte, en algu-
nos casos los ameloblastos pueden todavia funcienar cerca de la unifn
cemento-eamalte cuando la punta de la corona ya ha salldo a traves de
ta mucosa, los ameloblastos, se aplastan rapidamente y despudy ol es
malte dentario reducido ce llama jacion epitellal, Que es delgada al
principio y esta congtituida por tres o cuarro capas de células, pero -
engruesa gradulmente con la edad,

El epitelio que forma la adherencia es del tipo esca
moso estrarificado, La membrana basal en el punto de unién con el -
tejido conjuntivo es uniforme y puede considerarse como punto de frri

taci6n si manda proyecciones o prolongaciones epiteliajes hacia el te-

jido conjuntivo,

Dasplazamiento de la Unién dento-gingival:

L.a relacién entre la encia y la superficie denmaria, -
cambia constantemente. Cuando la purta del esmalte surge por prime
ra vez a traves de la mucosa de la cavidad bucal el epitelio aubre casi
to el esmalte, la crupcidn dentaria es rdpida hasta que el diente lle-
ga al plano de oclugidn, csto provoca la separacin de la fijacion epite
lial de 1a superficie del diente, Cuando el diente alcanza el plano de o
clusidn, de una tercera a una cuarta parte del esmalte se encuentra --
cubierta por la encla, La expocicidén gradual de la corona debida a la

migracidn de la adherencia con la resecidn de la encia se llama erup-



Unidn dento~gingival:

La uni6n entre los tejidos bucales blandos (encia ) -
y de los tejidos dentarios duros se conoce como union demo-gingival; -
y es la zona de menor resistencla al ataque mecanico y bacteriano.
- La encin, a traves de su tejido conjuntivo, que es den
so e inelastico, resiste las fucrzas mecanicas de la masticacidn para -
proteccién de las ¢structuras subyacentes. La proteccidn contra lesio
nes de tipo quimico y bacteriamo ¢s la funcidn del epitelio grueso y por
1o comdn con paraqueratosis o comificado.,

Ambag capas ( conjuntivo y epitelial ) estan fijadas -
al diente, la firmeza de esta uni6n es funcidn del tejido conjuntivo adhe
rido al diente por medio de la divisitn gingical del ligamento parodon -
tal,

La uni6n dental de la lamina propia esta reforzada por
fibras que llegan a la encia desde el borde del hueso alvealar y por ha -
ces de fibras circulares de la encia libre,

La proteccién epitelial se realiza a raves de la fija-
cidn epitelial, que sella la unién dento-gingival . El epitelio de la en -
cia es inintexrrumpido sobre el borde gingival libre y por lo tanto, esta
fijado a la superficie dental. ' Este epitelio fijado, tiene 1a formacién
de un collar y puede llamarse fijacion epitelial o bien reborde epitelial
fijado,

La fijacidn del reborde epitelial se realiza a traves

de una capa de mucopolisacaridos.
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cion pasiva.

La profurdizaci6n de la adherencia epitelial, a lo largo del
cemento, no eg sino una faceta del degplazamicnto de 1a unidn dento~
gingival, Esto entrafia el despegamiento de haces de fibrua que esta
ban ancladas en las purciones cervicales del cemento cublertas aho

- ra por el epitelio y un desplazamiento apical de las fibras gingivales
y transeptales,

Parece ser que la adherencia debe mantener clerta anchu~
ra minima de 0.25 a 6 mm. para agegurar la funcitn normal del dien
te.

La atrofia gingival, se correlaciona con el deaplazamiento
apical de Ia unitn dento-gingival, exponiendo cada wz méds corona y
después la rafz, La resccifn de la encia es por lo tanto un proceso
fisiologico si se presenta simultaneamente con el deegaafe oclusal -

asl como con la erupcidn compensadora.



CEMENTO:

Tejtdo conectivo cal cificado que cubre todas las rafces dentarias; ae origina
en tefido mesodermico. El mesenquima del saco dental participa en la for-
macién del cemento; ligamento parodontal y hueso alveolar. Forma la cu-

bierta externa de la raflz ,

Se clasifica en cemento celular y acelular basaixlose en la presencia de cé-
lulas en la matr{z ,

Funciones :
1.- Proteje la dentina que recubre.

2.~ Participa en la funci6n de fijacién dental dentro del alveolo,
3.~ Preserva la longitud dental; depositando nuevo cemento en el dpice, en

cantidad igual a la del esmalte erosionado en las superficies incigivas
y cuspideas,

4. - Estimula l1a formactdn de hueso alveolar,

5.- Ayuda a mantener la anchura del ligamento.

6.- Compensa la erosién de hueso, alveolar adicionando nuevas capas de ce-
mento a la rafz.

COMPOSICION Y CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS.

El cemento, es el tejldo mineralizado,humano més parecido al hueso, Su
composiclon quimica eg de:

46 %, tnorgdnico
22 % orgdnico
32, agua.

De color més claro y transparente que la dentina y mds oscuro y menos
tnnspircnre que el esmalte,
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L a porcitn orginica, esta formando la gubstancia fundamental compueata de

c::lageno y mucopolisacaridos, .
En la parte mineral del tejido ( inorgdnico ) encontramos:
Cristales de Hidroxiapatita
Calcio Magnesio y Fosforo en grandes cantidades cobre,fluorina,hierro,
plomo, pomslo, silicon, sodio y zinc ( estos dos dltimos en cantidades
muy pequefias 0 en forma de vestigios ).
La camentogenesis, es una acividad que dura toda la vida, particularmene si
1a rafz esta bien fijada mediante un ligamento periodontico sano. Se produce
mds rapidamente en la punta de la rafz, por lo que el cemv;mo tiende a ser més
grueso ahf. El grosor del cemento en esta zona puede ser de 700  en lag bi-
furcaciones, puede ser incluso mds grueso., Se vuelve progresivamente més
delgado mientras se acercaa la co‘mna: en la unién amelocementaria puede te-

ner un grosor de menos de 10

Los dienws retenidos o impactados, tienen solo una capa muy delgada de cemen
to en sus raices.

Cemomogénesis:- La produccion de cemenio se inicia en el cuello de la corona,
como resultado de resquebrajaduras en la continuidad de la vaina eplzena’l ra-
dicular de Herwig,

Cuando el extremo mas profurndo de la vaina crece dentro del tejido de conectivo,
establece forma y tamafio de la rafz, la proci6n coromaria ge discomtinua,

La desorganizacion de las células de la vaina y su reorganizacion en grupos lla-
mados reaiduos epiteliales de Malassez sigue inmediatamente al progreso de
la formaci6n de dentina a partir de la corona hacia la rafz. Fibroblastos, célu-
las mesenguimatosas y fibrillas colagenas, se mueven entre los restos éphe-

liales y revisten la dentina a todo lo largo ( forman la capa granulosa de Tomes !
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Simulmneamente, forman cementoide ( precemento )y capas cemgnroblmu-
cas,

Los cementoblastos, producen fibrilias colagenas y sustancia fundamental pa-
ra la matriz del cemento, Se dispomen en capas o laminillas semejantes a las
del hueso,

Los cementoblastos son flhroblastos y célulags mesenquimatosas diferenciadas
St el proceso de cementogenesis, se realiza lentamente, los cementoblaswos

tienen tiempo de retirarse al tejido periodontico y defar al cementoide ( pre- -
cemento ) para su calcificacion.

Que gerd el cemento acelular,

L.a actividad de formacién del cemento y su mineralizacién, pueden ger tan
rapidas que los cementoblastos, se quedan aprisionados en 1& matr{z en cal-
cificacién, produciendo asf el cemento celular; los cementos blastos aprisio-
nados en esta matriz, reciben el nombre de cementocitos, Basandose en la
presencia o ausencia de cementocitos el cemenwo se clasifica en celular o ace-
{utar. A

El cemento acelular, se forma primero y se conoce también como cemento
primario; empieza en la unidn de esmalte y cernento, y puede extendarse hag-

ta la mitad de 1a longitd de la rafz., Lo encontramos inmediato a la denttna

a todo o largo de la raiz, aunque enla mitad apical es una capa tan delgada

que puede no advertirse, Hacfa la punta de la ralz el cemento es méds grue-

g0, la produccién de laminillas se rt;allza a diferentes velocidades, porlo

que encontramos laminillas gin cementocitos ( acelul‘area ) y lamintlias con algunos
o muchos cementocitos ( celulares ),

El cemento acelular, esta compuesto solo por fibrillas colagenas y sustancla

fundamental amorfa que se mineraliza por cristales de apatita su conrenido
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orgdnico es menor que el de ;lpo celular. En la mitad o tercio superiores

de la rafz, hay unicamente cemento del tipo acelular. Las laminilias ace-
- lulares, pueden también formarse e n la mitad apical.

Cemonto celular: consta e cuatro componentes basicos:

1.~ Cementohlastos

2.- Cémcn:oide ( precemento )

3.~ Camentocitos

4.~ Mautz.

1-2 y 4 comunes para el cemento acelular,

1.~ Cemenroblastos: celulas formadoras de matriz dispuestas en una capa
continua y tienen como limites, en un lado el tejido parodontal y en el

otro el cementolde, Se disponen formandn capas de una sola celula (de
forma cuboide) o multicelulares ( celulas escamosas ).
El cementoblasto, es un cuerpo celular que mide aproximadamente 10
de diamentro y a partir de el se extienden mmem)sas prolongaciones que son
mds largas durante la produccion de sustancia incercelular,
Estas prolongaciones son menos largas que lag de log cgmentocltos.
Los cememrohlastos, pueden estar separados entre sf por las fibras de Sharpey,
que surgen del tejido parodontal, para fijarse en la matriz en calcificacién.
El cementoide forma una capa situada exre los cemenwblastos, y 1a matriz
calcificada ( cemento ) se le llama precemento por Qt;e le falta el componente

mineral ( cristales de Apatita ),

La anchura de la capa de cementoide ea aproximadamente de 8
Se campone de: )

1.- Fibras colagenas ( Fibras de Sharpey )

2.- Fitrillagcolagenas { producidas por 1os cementoblastos )
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3.~ Pralongaciones de los cementoblastos

4:- Sustancia fundamental .

Durante los pericdos de formacién de la matr{z, del cemento, 1a anchura de

la capa de precemento es mayor que en periodos [nactivos,

Cementocitos, - Durante periodos de esfuerzo o alarma, la cementogencsis ocu-
rre wmn rapidamente que log cememoblastbs no tlenen tiempo de regresarse.

Es decir, el frente de calcificacién del cemento, avanza tan rapidaments en el
cementolde que mdgm a los cementohlastos, aprisionandolos en territorio mi-
neralizado, Los frentes de calcificacidn, no estan alineados; la matrfz se mineralf
za m4s bien en iglores aprisionando & los cementoblastos . Mds tarde estos is-
'1otes. se extienden, se funsionan con los vecinos y forman laminillas, .

L.os cementocitos son de diferentes formas y tamafios; hay plancs, redowdos y

ovalados, sudidmetro variade 8a 15 ; el clroplasma es azul pdlido, su mu-

clzo es grande a menudo loealizado excentricamente, L.as prolongaciones pro-~
toplasmaticas se extienden a partir de la masa celular, y estan contenidas en
conductillos . Pueden comrarse 30 o mds prolongaciones en un sélo plano,la ma-

yorfa de las prolongaciones, se dirigen hacia el tljido parodontal, que cubre las
necesidades metabolicas de la ctlula.

Por medio de estudios enzimdticos se ha demostrado que Jos cememntoblagtos
tienen una actividad muy vigorosa, los cementocitos méds jévenes { log locali-

zados cerca del precemento ), son menos activos y log cementocitos viejos ( cer

canos a la dentina ) son lo8 menos activos.,
L.a matriz del cemento, se deposita en dog planos:
1° De la Uni6n Esmalte-Cemento, hasta el fondo del alveolo.

2° Desde 1a dentina, hacfa el ligamento parodonral, La activi-

dad ciclica de la cementogenesis se revela como lineas de incremento o lineas

de Imbricacidn, se ven como linoas muy fimg, oscuras que bordean Jaglineas..
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claras mds anchas. Las lineas de incremento, siguen el contomno de 1a rafz,
El cemento, no posee su propio aporte sanguineo, si no que depende de log con
ductos ‘vasculares del ligamento parodontal, El cememnto envejecido, pierde su
vitalidad; no es capaz de rejuveneécrse como el hueso mediante la osteoclasia

y la osreogénesis.

Sino que lo hace depositando nuevo cemento, sobre el viejo ya deavitalizado,

El incremento de capas ¢k cemento, se le reconocen como Laminilas,

La anchura de las laminillas depende de la intensidad y duracion del estfimulo
que lo ariging; si el estimulo es intermo, 1a laminilla es ancha y contiene mu-
chos cementocitos; se el estimulo es débil es angosta y con paces o ningin ce-
mentocita, v

Los periodos de inactividad en la formacién de laminillag se regigtran en el te-
jido como lineas rectas y oscuras, llamadag lineas de reposo,

A medida que aumenta el nimero de laminillag, €l cemento avamza en forma mds
profunda en el ligamento periodondco. De este rriodo. se incertan cada vez
mds fitras de Shorpey cn el cemento. Los segmentos de las fibras de Sharpey
en el cemento, L.os segmewtos de las fibras de Sharpey incluidos mas profun=
damente, se calcificany se incorporan a la matriz. Para dejar solamernte la por
cién cercana a la superficie sin calcificar y funcional.

Erosién y Reparacién del cemento.

La cementoclasia, no se presema como proceso normal, sino que es consecuen
cia de estimulos em‘rgmadnmente rudos y persismentes; de esta forma puede des
truirse no solo el cemento sino también la dentina,

El mecanismo de resorcion de la mawcfz, es idéntico al de la exosion osca.

La superficie erosionada, esta festoneada por conmvidade.s llamadas: Lagunas
de Howship, en las que pueden enconmrarse o no cememodastos, { células gran-

des multirucleadas ). Al cesar el estimulo, cesa la erosion, desaparecen Jos
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cementoclastos y se deposita nueva mawrfz. El l{mite de resorcion, se marca’
mediante una lfnea de color azul oscuro conocido como linea de Resorcitn ; su
curso es irregular debido a que la superficle erosionada esta festonsada,, El
cemento recientemente depositado puede ser celular o acelular depondiendo

de la velocidad de la Cementogénesis. '
Entre los factores que estimulan la comentoclasia estan el traumaligmo excesivo
causado por fallas de oclusitn, pregiones excesivas duranfe ¢l tratamiento en-
dodontico, y enfermedades (quiste, wmores, infecciones etc, )
Hiperoememtosis. Es el estado del cemento caracrerizado por un grosar exce-
sivo; puede localizarse en una pequefa 4rea, o puede incluir amplias extensio-
nes de la rafz, puede limirarse a una solarafzoa >varlas.

La presentan {recunetemente las puntas de las rafces cronicorriente inflamadas;
en este caso, el crecimieto se realiza en forma de anillo, que encontramos
también en apica de diemtes sin 'antagonls:a. Yy cuya funcidn no es completa.

Los dientes sujetos a actividad anormalmente alta, presenta hipercementosis

que se denomina Hiperplasia cementosa.

Borde Alveolar: ( Borde Alveolar )

Los bordes alveclares, son extensiones de la masa osea de los maxilares supe-
rior e inferior, forman las paredes de log senos o criptas en las que ge alber-

gan lag rafces denrarias, forman con €l cemento y el ligamento parodontal una
arriculacidn tnmowil,

Prop. Fisicogqufmicas:

Como todo hueso viviente, esrogado., -
Composicion;
21 % sustancia orgdnica

71% sustancia inorgdnica

8%, agua
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Husso Alveolar:

Se denomina especificamente meso o 14mina alveolar, cl
hueso que reviste interformente los alveolos demarios fncluldos en -
el proceso alveolar, mrtes prominecites de la mandibula y maxilar -

" superior ddnde san alojadon los dientes.

Recibe el nombre de 1dmina por que radiograficamente se

aprecia como una lfnea radiopaca.

Conocido también como 1Amina cribliornie por las mumero
saa perforaciones por donde pasan una gran cantidad de vasos san ~
ieos,

E] hueso cortical lo encontramos recubriendo fnternamen
te el proceso alveolar; el hueso esponjoso lo encontramnos entre 1 18-
minm cortical y el hueso alveolar.

La mlna cortical es:

1.~ Exterma o Vestibular

2.~ Interm o Lingual

De espesor variable segtn su Jocalizacidn; en general la -
ldmina cordcal watbular ( exterma ) es delgada enla regin corres
pondiente a los dientes anterfores tanto maxflares como niixdibulares;
en estas zonas es frecuente la ausencia de hueso esponjoso.

En la regifn posterior la 14mink cortical vestibular (ex -
terna ) es mis gruesa que la Unéual.

La unida del hueso alveolar y ln ldmine cort!cal de 108 pro
cesos alveolarss, se llama cresta alveclar.; ligeramente ondulads, -

¢ entre Jos dientes donde diereza su méxima altura.
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En las regiones posteriores llega a formar una ineaeta plans,

Las raices del primer premolar y las de los molares maxila-

res, estan mn relacionadas con el esuo maxilar, que llegan a estar sepa
radaa de é1, sclo por uma membrana mucosa. )
Los dientes sujetos a actividades anormalmemne altas, presen

tan hipsrcementosis que ge denomina Hiperplasia cementosa,

Propiedades Fisicoquiinicas:

Como twodo hueao viviente, esrosado,
Composicion:
21 %, sustancia orgdnica
71 % sustancia inorgdnica
8% agua
Su proparci6n orgdnica principalmente caldgena, sustancia -
fundameneal de Mucopoliaa caridos y oflulas, lo hacen elfaticoy resia-
texe,
L a proporcin {norgénica, que es el 715, del hueso, 2 su --
V6Z e3ra cOMpussto por:
85 % Fosfato de Calclo
10%. Carbonato de Calcio
5% Otras sales minerales.
Encoutramos Apatits que se extrae del hueao por medio de

dcidos débiles, duramte el proceso de descalcificacidn,

Los componentes inorgAnicoa dan sl tuego rigldez y dureza.,
Dessrmolle

Los maxilares superior e inferior inician su desarrollo --
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aproximadamente 7 semanes después de la fecundacién del vulo y
1o continGa hasta adquirir su wmafio definitivo durante 13 adolecen
cia, FEl torde alveolar se cmpleza a8 formar, cuando 82 completa

la corona y se inicia 1a formaci6n de 1a rafz. Cuando lca diemes

se alargan y crecen hacfa la cavidad bucal, se producen paredes-
oseas en los alveolos para las rafces.

Laos bordea son huewos imtramembraaosos, y requieren
de tejido coneczivo laxo para su desarrollo, Las espiculas osea se
disponen en una red, cleborada. No tienen situscidp permanente, -
por que s son sometidas & eefucrzo o alarma funcional se reorien-
.

Este mecanismo, conocido como Remodelacton; requiere
&na accitn alternada osteocldaica y osteoblésica; la actividad asteo
blfetica no es coctinua, sino que presenta pertodos de repomo que -
son registrados en el hueso por was liness Intensamente oscuras -
comxcidas como Lineas de Reposo.

La cateocldsica, también tiene periodos de reposo y se~
regiswaa como L. incas Festoncadas oscuras, ilamadas Lincas de -
Resorcidn, E!l contorno (rregular que presentan se debe a las ~ ~
" Lagmas de Howship'hue son con cavidades producidas por los -
oamocldsicas.

El remodelamiento es un proceso namral que ocurre en
1a mayor perte de los huesos durane toda la vida, Es especial--
mente {mportame para Jos bordes alveolares, durante los perio-
dos en que loa dientes dociduce son reemplazados por los perma

newntes; entouces se resorben los bordes alveolares, y se produ -
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cen otros para acomodar las rafces mds grandea y m4s largas de log
dientes permanetes.,

Estructura :

Durante el desarrollo, de loa bordes alveolares, se produ-
cen dog capas de huego compacto con un diploe {ntermedio de hugyo -
eaponjoso; las placas externas, se encuentran a los lados vestibulary

lingual y la placa {nterma forma la pared del alveolo,

Las capag externas se llaman Corticales y la interm Crind
forme,

Las Trabeculas .: ( Vigas oseas esplculasd Trayectorias ),
Forman "La esponjoga ™ y aon las primeras que se producen; el dltf
mo en depositarae ah hueso compacto,

Las raftes de dlentea vecinos estan separadaa entre of par
hueso esponjoso y la placa ¢sea correspondiente y se les llama tabi -
ques interdentales.

Cada rafz tiene, su propio alveolo; en los dientes multirra
diculadog estan separados por el borde irerradicular, formado por:
hueso eaponjoso y placa cribiforme.

La placa cortical esta compuesta por hueao conpacto, los
sistemas de laminillas, son:

1.~ Externos o Pertosticos

2.~ lotermos o EndGaticos

3.:- De Havers o lnzersticiales,

1 - 2,- Cursan paralelas at ejo longkrudinal del borde alveo
llr. .
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3.- Son sisternas que no muestran oriercacién definida.

El grosor de la placa varia segdn la porci6an en ¢l arcoy la
placa cortical correspondiente ( vestibular o lingual ) «

Asf vemos que las placas corticalzg de los borden mandibty
lares, aou mis gruesasg que los del arco maxilar superior; las placas
corticalen de los molares, son mda gruesas que las de los premola--
res y las de estos, mds gruesas que las de bog incisivos. Los bordes
de los Incislvog, puedsn ser @mn delgados que estdn hechoa de una so:
la capa <& hueso compacto,

Lag placas corticales linguales, son mds gruesas cue lag ~
vestibulares.

i.a flaca cortical vestibular del arco superior, muestra -
numerosas perforaciones conocidas cano " Conductos de Volkmaa
que permiten la enxrada y salida de nervios ¥ vasos ( sangulneos y -
linfaticos ). En la mandfbula, las perforaciones son mis grandes y
menos NUMErosas,

Las placas Cribiformes, tambifa conocklas como Hueso ~
Alweolar, constituyen las paredes de los alveolos; esta ferforada -
por numerosos conductag ‘de Volkman que alimentan al ligameno pa,
rodontal,

Las laminillas endosticas de la placa Cribirme estan orien
tadas en capas que se adpatan & Ia forma de los espacios medulares-
adyacentes; las laminiilas Periosticas, permanecen junto al ligamen-
to y es qul donde se incertan las fibras de 5Mr;ny. debido & 1a gran
camidad de fibras que recibe, se Je llama Hueso Flbroso ; su matrfz

esta altamente calcificada; las fibrillas colagenas forman angulo rec
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to con laa fibras de Sharpey y son memos numerosas que en otro tiempo
de hueso; Radiograficamente eatos boxdes son radiopaces y 8e conocen
como L4minma Dura ( radiograficamente ),

Hueso Eaponjoso ( Esponjoso )

Excepto en algunog bordes incisivos que son samamente del-’
gados, la capa eaponjosa esta siempre pregente, en parte o en tedo, pue
de encontrarse espfculas alrededor de todo el borde; en los dientes con

inclinacién anarmal puede estar reducida o faltar en & lado hacfa doa-
de ae inciina,

El tueso tiene aspecto esponjoso debido a mumerosos eapa -
cios medulares, formados por 1a red da espleunlas,

En los espacios encontramoa Médula que pueds ser Roja o:
Amarilla,

La roja la presentan personas jévenes; ya que la méduls es
un tejilo formador de sangre ( Hematopoyetico ). Produce Teucocitoa-
plaquetas eritrockos, En individucs més viejos, la médula ge presen
ta amarilla por el predominio de c&lulag grasaa y cesa su produccida
sangufhea,

Las esplculas oseas constituyen el armazdn de soporte del
borde, y ae llaman Trayectorias con brma tamasio y direccita varia
dos de acuerdo con 1a cantidad de fuerzas funcionales,

Las formas mia comunes que toman Ias trayectorias son:
Flacas Planas

Darras Rectas
Barras Curvadas
Tdbulos,
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Cuando lag espfculag son poco numercsss, s COMIENnsa ¢g
te .eatado aumentando su grosor y el de las placas corticales adyacen
tes.

Hay dos sostemas d: trayecwrias en los huescs de log mu:
xilares.

1,- Los del Cuerpo

2.: Los de los bordes Alveolares

La disposicidn de las esplculas en el cuerpo, est determi
pado por los musculos de la masticacidn, .

El grado de minecralizacia del hueso alvedlar, es tgual mi
neralizacidn de todo el ieso; 1a aparente radiodensidad del hueso --
alveolar en las radicgrafias clfnicas es debido a una proyeccidn tan .
gencial y no a una hipermineralizac'on

"El componente mineral del hueso glveolar como en todoa -
los tejidos mireralizados es la hidroxtaparita; que pregenta un gran‘-
nimero dz unidades tasicaa en cada cristal que s‘cn fguales en forma
y tamaikc a log cristales del cemento,

En el hues:.) alveolar {zual que en cualquier otro tejido co
nectivo, encontramos ¢ Fibras, Sustancis Fundamental y C&lulas.

Las fftwas formadas de colageno representan el 905, apro
ximadamente de la materta 6aca. ' '

Entre los elementos celulares, se puede menclonar a los
osteablastos, que participan en la formacién de la marrfz Gsea, m:
t4 cflula presenta las caracteristicas de las cflulas sintetizadoras

de prarefhas y contiene una mayor contidad de organoides que los -
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ogteocitog; estos (timoa fncluidog entre lag lagunas y conalfculos de
- la matrfz mineralizada. La formacidn de colageno ( Fibras ) se roa,
liza en las zona que rodea lag lagunae ( espacio perilacinar ) y es -
aquf donde también se realiza la resorcitn de saleg minerales y da -
la matrlz, fenomeno conocido como o‘steollsis.
Los osteoclastos, los encontramos tambié¢n inclufdos en -
la porcién celular normal dol hueso,

Realizan la resorcida Gaea, que junto coun la aposicion -
comtituye el remodelado Geea,

El csteoclasto, es una celula grande, multinucleada e:
{déntica a odortodasto,.

Numerasas fibras de Sharpey { Prolongaciones de las n:

brag parodcatales ) penetran en el hueso alveolar y forman parte de
la matr{:z 8sea,
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Adherencia Epitelial: D- *

S doriva ded epiteio reduetdo ocl esmalte, en algu-
nog casos log amelctlastes pueden odaviz funclonar cerca de la unién
cemento-csmalte cuanlo 1a punca & 1o corondt ya ha galldo a traves de
12 mucost, los amclobastos, ee aplavian rapidameme y deaputs el cg
male denmrio reducido se Hama fjacidn opltelial, Que es delgada al
principl ¥y esta conattiukda por tyes o cuatro capas da célules, pero -
engruesa gradulmerzo con la edad,

El epitelio que forma la adierencia es del tipo esca
mogo eatratificado, lu membrana basal en el punto de uniéu con el ~
tejido conjuntivo es untforme y puede considerarse como punto de irrl

tacion s! mamda proyecciones o prolongactonas epiteifales hacia el te-
jido corjuntivo,

Degplazamiento de 13 Unién dento-gingival:

La relacitn entre 1a encia y 1a superficic denmaria, -
cambin constantemente. Cuando la punta del esmalte surge por prime
ra vez 8 traves de la mucosa de la cavidad bucal el eplielio cubre casl
todo el esmalte, 1a crupciGn dentarta es répida tasts que el diemte lle-
ga el plano de oclusibn, csto provoca la separaxidn de la fijacidn epite
Il de la superficte del dlorce. Cuando el diente alcanza el plano de o
clusin, de una tercera a una cuarta parte del eamalte se encuentra -~
cublerta por la encia. La expocicion gradual de la corona debida a la

migracign de la adherencia con la resecidn de la encia se llama erup-
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cién pasiva.

La profurdtzacin de la adherencla epitelial, a o largo dol
cemento, o es sino una facetn del desplazamicnro de la unitn dento-
gingival. Esto entratia el degpegamiento de hacey de [bras quo eostg
ban ancladas en as porctones cervicales del comento cublextaa alwg,
ra por el epitelio y un desplazamiento apical de lan fliras gluglvales
y transeptales.

Parece ser que la adterencia debe mantener clerta anchu -
ra mintma de 0,25 a § mm. para asegurar la funcléa normal del dien
to.

La atrofia gingival, se correlaciona con el desplazamiento
ap‘cal de I untén dento~-glngival, expontendo cada vez mds coronay
después la rafz. La rtoaccidn de la encla es por lo tanto un proceso
fisloldgico at se presenta stmultancamente con el desgagte oclusal -

asf como <on 1a erupcidn compengadora,
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Insercién Dpiltelial

Este termim, se utiliza para referirse a la prolongacion
epitelial dzl saco ginglval; su capevor esta formado por ums pocas
capas czlulares con excepeldn o lax capa basal lus demas célulos es
"zan aplanacas; presentan un aparato de Golgl bion desarrollado y el
reticulo endoplasmdtioo que indica su elavada acidvidad funcional ,

En comparacién con los otrog epitelios gingivales sus des
mosamnas y tronoflbrillas aon poco numerosas, Sus celulas presen-
ran una movillded de apical a caronal para ser fimalinente degcama-
dag a 1a cavidad oral. Se fijan a la superficie adamantna por me -
dio de 1a 1dmina de insercién epitelial en ocasiones vistble con mi -

croscoplo optice: 12 1dmina también es conocida como cuticula ada -

mantina secundaria.



HISTORIA CLINICA

L R L L LW O

La Historin Parodontal ademas de permitirnos la ublcacidn de nues~
tro pacients por medio de la obtencldn de los datos generales nos =
d1 el conocimlento Iniclal de 1a enformedad actual, su duracién, ex

tensidn del dado ocacionado a los tejidos, tejldos involucrados, etc.

La Historla comprende tres areas ; )
[.~ I[nterrogatorio

I[.- Exfmen clinico parodontal
lil.~ Pruebas de Laboratorlo

[.~ Interrogatorio.
Datos generales ;

Nombre

Ocupacién

Médico
Enfermedad actual
Edad

Telédfono

Sexo

Direceién

Medicacién ;

Toma usted alguna medicina 7
Por que 7 '

Padeclo alguna de estas enfermedades ?
Asma

Dlabetts

Flebre Reumdtica

Hepatlitis

Ataques



Ha tenido hemorraglas excesivas como consecucncla de algy
na herlda & blen espontdnea ?
Ha sido tramudo con corticoldes, causa y duracin ?

Ha tenido reacclones alBrglcas, medlcamentosas & nlimentt-
ctas 7

.

A que ?

Tipo de reacclén ?

-

Ha presentado alguna reaccidn & la anestesia local ?
Hasta aqui el interrogatorio que se debe realizar con sumo cuidado
para descubrir cualquier enfermedad que pueda afectar el tratamien
to o la evolucidn de la enfermedad parodontal o poner en peligro la
vida del paciente. Al Interrogar sobre el padecimliento actual se ob
tienen datos del origen y desarrollo de los sfntomas asl como de =

ias condiciones orales anterlores al padecimlento.

Il.~ Eximen Cifnico Parodontal .

Lo Inlciamos teniendo slempre presente el estado, condicio--
nes y voldmenes normales de los elementos a observar.

a) Se Inlcla por los lablos, mucosa aral, paladar, lengua pl-
80 de la boca, buscando slempre cualquier tipo de alteracibn, de for
ma, de tamafio, color, ublcacién, Inflamaciones etc.

b) Pruebas de Movllidad Dentaria; se registra el dlente afec—
tado y el grado que presenta ( Que va del grado 1 al 3 )

RS
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c) Percucién Dentarfa y palpiciSn de la encla y ratces denta
rlas.

d) Ingsercifn muscular y frenillos.

e) Exploracién del surco gingibal para determinar su rproe-
fundldad ,3e registra la profundidad por cara y su contenido.

f) Inspeccién de caras oclusales y reglstro de carles.

g) Estudio de movimiento de cierre y abertra=~de la boca,

protusiSn y sobreoclusién de los dlentes anterlores y posterlores.

lll.- Pruebas de Laboratorlo,

Eximen Radiogrdfico completo.

Fotograffas ?

Impresién para modelos de eswdio, enlos casos, que se =
ameriten pruebas de laboratorio clinico.

Se valora la Higlene Bucal.,
En el orden de la obtenci6n de datos, asl como la utllizacién de -
preguntas tipo, nos evita la omislién de datos lmportantes para nues
tra historla.
En el exdmen dental, se recomlienda Iniciarlo con la pleza mds pos

terlor, de cunlqulet' lado maxllar y terminar con la mis posterior-
del mismo lado mandibular.



Para esmblecer el grado de movilidad dentaria se ha de compro--
bar que la cabeza del paciente este en poslcidn estable para evitar
que los movimlentos mandibulares no modifiquen la movllidad den-
taria.

Se acostumbra utilizar una escala que va del grado 1 al grado 3, =
donde el grado 1 representa una movilidad ligera, el grado 2 mode
rados y el 3, movimlentos laterales y mesiodistales combinados con
desplazamiento vertical en el alveolo.

En caso de dientes ausentes se especifica el tipo de prétesis que =
los sustituye. Se pide al paciente que ocluya y realice un movimien
to de vaivén , y la movllidad se manifiesta con tensin muscular -
generalmente en sentldo buco-lingual, se observa aplicando el dedo
fndice sobre la cara bucal de los dlentes, mientras el paciente re—
trae las mejlllas.

La movilidad en los dientes posteriores se calcula colocando un ex
plorador firmemente en la fosa oclusal central, se aplica presién -
para determinar si es posible el desplazamliento anteroposterior y-
en sentido bucolingual, en dientes anteriores, utilizamos dos tnstry
mentos de una slao punta, se coloca uno en la cara lingual y con ~
el otro se verifica si hay desplazamienw buco lingual. La presién
en le borde [ncisal nos va a reportar la movilidad vertical,

Por medio de la percucién vamos a conocer el estado delaparato =
de fijacibn,



de fijacién; sec realiza golpeando con un Instrumento metélico las

caras oclusal, vestitular y lingual de un diente. Cuando 'loy ele-

mentos de fijacién ( hueso, cememo y ligamento parodontal ) se ~
encuentren en hien estado, a la percusidn se persive un sonido -

claro, cualquiler lesidn, ya sea en uno 0 més elementos, nos df

un sonido apagado al percutir,

Pira observar las inserciones musculares, se extienden log labios
y carrillos, se Inspeccionan los frenillos en su extensldn y rela-

cidn.

PALPACION DENTARIA

Se realiza aplicando presidn digftal para dctexjmlnar la densidad -
del tejido, la consistencia y sensibilidad, al palpar la mucosa --
que recutre los apices de las raices, se pueden descubr!r zonas -
de (nfeccidn profunda y senstbllidad dolorosa, la densidad del tejl
do, tambiecn se determina por la palpacidn.

La anatomfa y la poslcidn dentaria modificadas, nos va a“presen-

tar alteraciones parodontales por ejemplo :

Dientes prominentes; suelen tener hueso y encla
delgados en su cara bucal, al inverso de los que presentan retrd’

'gresidn. sltuacién invertida en la cara lingual,

La irritacidn crénica nos altera el voldmen, ya sea por edema o

por hiperplasia,” T
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Para la inspeccifn del surco ginglval, se introduce una konda fina
en el surco, hasta donde se encuentre tejido firme, la Introduc- -
cidn se hace en sentido vertlcal, paralelo al eje del diente, por la
cara bucal o tingual y se despluza ls sonda por el conturno del --
diente puesto que la profundidad del surco puede varlar de una ca-
ra a otra.

El exudado del surco se descubre medlante el sonded o bien por -
presidn dizital solre la encia, 0 bien aplicando una corriente de --
aire entrc el diente y la encia, cuando ésta es flacida nos permite
observar directamente el contenido del surco,

El uso correcto de la sonda parodontal, es muy {mportante para -
el diagndstico, ya que hay bolsas pro!dndas con gran dustruccién -
osca que estan recublertas por encla de apariencia sana,

En bolsas manifiestas, el sondco se hace unicamente para determi

nar las caras que abarca, pero es un proceso doloroso aun cuan-

do se cfectue con sumo culdado, Se pueden presentar hemorra---

glas cuando el epltelio esta ulcerado,

INSPECCION DE CARAS OCLUSALES
Y REGISTRO DE CARIES.

- =" e B . - - . ——— ———

Se examlina la anatomfa de las coronas, para descubrir signos de atric
ciBn, abrasiOn y erosiSn, tamano y pesicidn de las areas de contacto,

bordes margimles y la relacion del plano oclusal y la cresta marginzl,



ya que una mala relaciOn favorece la retencldén ¢ impactacion de
alimentos, 4
Se procede a la remosiOn de leslones cariosas y aquellug que -

dafien la pulpa #c someten a tratamlentos endoddnticos,

ll. - Pruebas de Laboratorio,
Se {ncluye la toma de impresiones para la preparacién de mode-
log de estudio, que nos permitan observar detenidamente las re-
laclones oclusales estfticas, la anatomi{a dental y gingival nog --
gula para un ajuste oclusal y son indispensables para elaborar el
plan de tratamiento.
El estudlo histapatoldgico de lo§ tejldos gingivales anormales, es
necesarlo aunque no se sospeche malignidad, y se hace a traves
de una biopsia, que consiste en la extirpacidn de una muestra de
tejido lesionado, se laba con agua tibla y se deja en una solucidn -
de formol al 10% y se envia con los sizulentes datos al histopatd
logo; localizacidn, dimensiones, colur, forma aspecto superficial,
consistencla, movilidad, duracidn y sl al pau;ar encontramos in-
foaderopatia, .
Los cultivos, frotis y antiblogramas cstan indicades cuando nos --
encontramos con infecciones bacterienas o micosis, resktentes -
por el uso de antibioticos de amplio espectro, que provocaron re

sistencia en ¢l microorganismo. La preparacion de un frotis 0 -



la slembra de un cultivo, con el posterior antibiograma, nos ayu-

dan a efectuar eficazmente la infeccldn, N

PRUEBAS DE VITALIDAD.

Se reallzan para establecer el grado de lesidn que ha recibido la
pulpa, cuando la corona de un diente es opaca o andrmalmente -
oscura, sl existe abertura fistulosa, si el dolor nos indica lestdn
pulpar o nOs encontramos con una bolsa que llegn hasta lu 2ona apt
cal, para probar la vitalidad de un diente, se busca la respuesta-
a agentes t&rmicos, como el cloruro de etilo, que por medio de -
una torunda de algodOn.‘ se aplica directamente al diente, para oom
probar la reaccidn al c:alor, se usan puntas de gitapercha o pasta

de impresidn caliente.’

Este cstudio nos permite ademas conocer la sensibilldad del pa~
ciente y su umbral del dolor.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

La Historla Clinica debe constar con una serle radiogrifica, pues
de ella obtendremos datos mugj utiles para determinar la magitud
del dafo, la presencla de depdsitos densos de chlculos asf como -

conoceremos los 'bordes de restauraciones en las caras proximales

y se establece la relacidn corons-rafz.



La tecnica empleada para la obtensidn de las radiogtuffan cs muy
importante, para que nos reporte la posiciOn real de los dientes -
en ¢l procero alveolar, la densidad de los tefidos ete,, la tecn};
ca que se¢ utillza, es la de angulo recto y que consiste en :

Se coloca la placa paralelamente al eje mayor -
del diente, y el rayo central ha de {ncidic perpendicularmente a -
ella y al diente, formando asl un dngulo recto.

Una pelfcula que va a sernos util, es aquella en la que identltica
mos facllmente en la corona el esmalte, perfectamente limitado -
el conorno de la cimara pulpar, los espscios laterproximales -
abtertos, los punos y areas de contactd no se¢ encuentran sobre-
puestos, stno que se muestran ligeramente separados,

L.a interpretacién, se basa en las sombras producidas de acuerdo
con la diferencla de densidad entre los diferentes tejidos y mate -
riales que el rayo atraviesa.

Para reslstrar la profundidad de las bolsas radlogréficamente, se
inserta previamente una punta de guiap;zrcha 0 de plata ( materla-
les radiopacos ) hasta el fondo de la Wisa y se toma la RX.,
Respecto al tiempo de exposlcidn , se puede reduclr conslderale -
mente con el uso de pelfculas ultrardpldas, que nos evitan la post-

bilidad de que ¢l pacienie mueva la pelfcula y disminuye las radla

clones recibidas .por &l y el operador.
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Etiologfa de la Enfermedad Parodontal,

La enfermedad del parodonto es ublcug, o sea que es tan pene-
ralizada que wdos los adultos 1a padecen, al mewos a nivel celular, de -
tectable dlinfcamente 8¢ halla muy difundida; sus causas gon diversan,
ro entre ellas, prowaca la perdida de dientes por la invacidn y destruccitn
del eplelio y fibras gingivales; la migracton apical produce bolsas y cau -
sa. 1a desrruccitn del hueso subyaceme,

Laetiologia es él estudio de las causas de uns enfermedad, la ~

enfermedad parodomal, es producida por multiples t;aonl. para sues -
cudio pueden ser divididas en:

1.~ Metabolicos
2.~ lrritkivoe

3.~ Infecciosos,

Algunas factores, favorecen la apariciSn de la enfermedad parp
dontal, y se lea denomina predisponentes; los factores perpecuantes tienden a
prolongaria; (a hacerla créuica ).

Los factores modificanes alteran el curso de la enfermedad; en
tre bos factores que estimulam la enfermeded eatan , los irritantes locales
regxeuentadgp por bactertas y sus productos tdxicos; conwenidos en placa y
materia alba y depositos de calculos dencarios. Los residucs alimenticioa

retenidos o tmpactaios producen irrkacion quimica y mecanica y favorecen
1a proliferuciin bacterians,

La gucesidn de factores que se producen durante el desarrollo de
una enfermedad desde su iniclo ae denomim Patogenia y comprende mm =
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bien loa factores que influyen sobre su evolucidn,

La enfermedad parodonml pueds afectar solamente a las enclos
o lnvadir formaciones mas profundas orlginando bolsas entro los  dientea
¥ 1a encia; cuando solamente la encla es afectada el traatorno se denomt-
na ginglvitis, Cuando sa hallan afectadoa fidos mas profundos incluso --
hueso, se habla de una perlodonits.

En los terminos se lndica que ae trata de tragtornos tnflamato
rios, ain embargo la Inflamacida en la enformedad mrodontal ny es en~
pecifics, sino que es la reaccin defensiva nacural anto la agreatdn celu~
lar. Il proceso Inflamatorio eg fislologico y eacencial ; pero un infilira
do inflamatorio en el tejido Indica una lealdn celular que st es patologica.
La \nflamacion no es la enfermedad, pero sus elementos pusden causar ~
nuevag deatrucciones sl wfido parodontal,

Alrededor da los Hemes humasnoa, siempre exlata un sulcus o
surco gingival, que aloja clerta cantidad de restos allmenticios, que pro
porcioman suministros a las colonlas bactertanis,

Caront, Bemlery otros investigadores, han demostrado iz -
inflltractdn de leucocitos en el corion, Inmediatamente debajo del epln::
lio gingival clinicamente sano que demuestra trritacién cxédnica,

La presencla de leucocizon fuera del sistema vascular a signi
ficado aumenw de la permeabilidad capilar qua ca {ase escenclal da.l -
proceso aflanwtorio. La Infilractdn leucocimaria on el sulcus gingival
actua como agente hrriante det eplielio.

Bl {nflltrado leucocimrio, a 1a vez que obstaculiza la accldn-

bacteriana encorra del tejido; favorece 1a exmnsion de la enfermedad-
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parcdomtal.

La etnflamacion, va acompafiada de proteolists tisular,

El mecanismo defensivo, tamblen interviene en la propapacidn de
parodontopatias, a traves de los fagoclior que conticnen enzimas proeoli-
ticas capaces de destruir la fijaci6n cpirelial y las ibras colagenas que su-
fetan los dientes; el dcido lactico ( producw secundario de la inflamacion ).
Favorece 1a extensidn de la lesion parodonml, en el descenso del PH, auwc -
prodice 1a degeneracidn del colageno y rarefacci6n del proceso alveolar,

La respueata tisular, a un trritante varia en distimos (ndividuos,
e incluso en la misma ‘persona la reaccidn puede modificaree de un dfa a ~
otrq les varlaciones pueden deberue a trastornos metabolicos, factores pe
neticos ¢ pricosamaticos .

La resistencia a la enfermedad parodontal, comstituye un proble_
ma tnmunalogico independieme ,
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Causas de la Enfermedad Parodontal

I .~ Factores ambicmtales locales

Higtens oral inadecuada

Desarrollo exceslvo de la fora bacreriana local
Placa bacteriana ~ Materia Alba

Restos alimenticica

Retensidn e linpactacifn do allmentos
Calcubo,

frritacion quimica-mecanica-termica
Cepillado rudo

Ugo incorrecto de mondadicnees y cinta dental,

ll.~ Pactores Yatropénicos

Extensidn imdecuada de los bordes de lag restauraciones den-
tales.

Retensién de cemento dental debajo de la encia .

Penetracidn dol borde cervical de las coronas de tajo de la en~
cla,

Restauraciones tmpropias de 1a anatomia demal ( areas de con

tacto, espacios (irerproximales contornos de las caras vestl -
bular y linguat ),

I1l,- Factores Predisponentes,
Morfologia parodontal

Forma del arco y anatomia dental
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Inclinacitn axial de los dientes
Groaor de los bordes

Aressa de coqtacto ¢ interdentarias snarmales.

IV .~ Facrores Modificames
Enfermedades generales
Deabetea

Stress

Deanuricidn

Traumarismo Parodontal,
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cidn pasiva.

La profundizacidn de la adherencia epkellal, a lo largo dol
cemento, no es sino una faceta del desplazamiento de 1a unidn dento-
gingtval, Esto entrafia el deapegamlento do haces de flbras que edra
ban ancladas en las porciones cervicales del cemento cublertas aho
ra por el epimiio y undesplazamiento apical de las flbrag gingivales
y trangeptales,

Parece ser que la adherencia debe mantener clerta anchu-
ra mfnima de 0,25 & 6 mm, par agegurar la funcién normal del dien
ta, .

La atrofia gingival, se correlaciona con el desplazamiento
apical de Ia union (bmo;glrglvnl. exponiendo cada vez més corona y
despuéa la ralz, La resccidn de la encia cs por lo tanto un proceso
tisfologico st se presenta simultansamemnte con el despaste oclusal -

asf como con la erupcin compensadora.,
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Un buen revelado y una correcta fijaclon de la pclfcula nos faci-

lita la Interpretacidn,

ESTUNIO PRUEBA FOTOGRAFICA

Se harén forograflas de dlentes y enclas de cada lado en posicion de
ocluaidn, y una frontal con los dientes en protrusion .

Las fotograffas ayudan al dlagndstico al poner de manifiesto alte-
raciones de color y posléldn de los tejldos.

Una vez valorados los datos obtenldos a travez de la historia pue ‘
de ser nccesarlo conocer algunos valores como los niveles de cal
clo y fosforo, en sangre para descartar la posibilidad de hiperpa-
ratlroldismo; o bien ua estudio hcmatdldglco 8l nos reporta elvp:v
clente hemorraglas exceslvas, © la posibilidad de que la diabetis
este complicando la afeccidn parodontal, nos {ndica la necesidad -
de realizar pruchas de laboratoriu, como glicemia en ayunas .

Tambten podemos ordenar estudlos de frotis, cultivos antibiogra-

masg ctc.

INSTRUMENT AL PERIODONTAL

S . e t—— - o ——— A——
-

Exlste una gran cantidad de instrumental adecuado para el tratamien
_...to de padecimientos de enfermedades perlodontales, se va a tratar -

de formar un juego b4sico que satlsfaga hasta donde sea posiHe nues
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tras necesidades. ;

Todo este equlpo esta disefiado para un uso cmpccm-'
co y en esta furma estan clasificados, todos son hechus de ace -
ro inoxidaHe,

CURKETAS. - Para la eliminacién de la parts interna -
de la bolsa, y allzador de las superficles radiculares, ]

SONDAS DERIDONTALES Y PINZAS MARCADORAS, -
Determinan la exlstencia de bolsas, su profundidad y curso solre

la superficle dentaria.

EXPLORADORES. - Para la localizacion de depdsitos
supra y subgingivales d; célculo,

RASPADO[%ES SUPERFICIALES, - Para la elimlnacion
de c4lculos superﬂclall'es, los sulginglvales son removidos con -
raspadores méds finos.

AZADAS. Para la eliminacion de cédlculos y allza -
mlentos de superficles radlculares.

INSTRUMENTAL ULTRASONICO, - Realizan el ras-
paje y limpleza de las superficles dentarias y curetaje de la pa-

red gingval de las bolsas perlodontales.

El equipo de limpleza y pulido, csta formado de ta

zas de goma, cepillos, tiras de papel etc.,
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L.as sondas ticnen hoja en forma troncodinica, cali-
brada c¢nda milfmetro con punta roma { redondeada ) y algunns -
sondas tienen una curvatura cnla union del cuello y la hoja, que
facilita ! acceso a la bolsa.

La medicion se hace Introdudendo la sonda firme y -
#yavemente hasta ¢l fondo de la bolsa colocando la sonds parale -
In al eje mayor del diente, se hacen mediclones en cada diente y
sc van anotando los resultados de la medicion, para saber cuan--
tas éaras de cada diente estan afectadas.

Las pinzas marcadorss fueron disefladas por Glickman
en los nimeros 27 y 28, &u funcion es la misma de la sonda, pero
facilita el regstro puesto que nos vn‘de)a'ndo pequerios puntos san
grantes.

Es un instrumento doHe, una de sus puntas es roma
y arqueada, se adapta facilmente a la éuperl‘icle dentarfa. La pin_
za tlenc en el cuello una curva en forma de cuello de gnzo, la —
punta roma se introduce en el surce, porelela al eje mayor del -
diente, una vez en fondo de la bolsa, se cierra la otra puntafor -
mando un punto sangrante, se hacen varlas marcas en cada cara -
'para marcar el curso de la bolsa,

Los exploradores, como ya se dijo, se utilizan para -

In lozalizaci6n de depdsitos subgingivales, antes de hacer el raspa

je., y para comprobar la lizura de la rafz despues del tratamicno.



Se utllizan dos tipos de exploradores, de diferente -
forma para combinarios segin las necesldadcs, umo cuya punta -
forma dngulo recto y el oéro de punta curva; son {astrumentos del -
pnados, de acero y muy resistentes raspadores superficiales, son
empleados para la eliminacidn de cileulos supragingivales. La pun

ta de los raspadores, puede tencr forma de haz o trapezoidal que

tiene dos lordes cortantes.

Para eliminar el célculo la punta del raspador se intro

duce a la altura de la cresta marginal, toma el célculo con el --
borde cortante y lo lleva del margen gingival hacia la corona con
movimiento flrme, y se repite hasta que ya no hay depdsitos visi-
Hes.

Los raspadores unlversales de Jackete, en los nime-—
rus 1, 2, y 3 son instrurnentos angulados , que facilitan la accesi-
bilildad, en gencral el ndmero 1 se usa en dientes anteriores, y -
los ndmeros 2 y 3 se usan en dientes posteriores.,

La superficic interna de la hoja se alina a partir de-
una lge ancha y forma los bordes activos terminando en punta.

Se usan con una angulaciOn menor de 90° para evitar -
dejar marcas en la superficie dental.

Los raspadores profundos son m4s finos que los super

ficlales, para_reducir el trauma ocaclonado a los tejldos Handos -

en la remosidn de cilculos subgingivales, Son {nstrumentos de do_
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ble extremo, de Ipja larga y estrecha en forma de Jnz, encada
hoja la superficle interna es c6ncava y la cxtema redondeada -~
con dop lordes cortantes unides por una super{icie Literna plana,
la punta es redondeada y la angulacién la h:nce acceside en cual
quier zona de la boca.

Se {rtroduce la punts hasta el fondo de la bolsa, se
wma el cilculo con la punta y se lleva con movimiento firme ha
cia la corona, eeta accidn se repite hasta eliminar todos log cil -
culos en las caras vesl:lbulai y lingual y tambien se puede Introdu
cir la punta en direccidn aplcal apoyando la hoja solre la super -
ficie dentaria,

Glickman disefio los raspadores profundos de los ni -
meros 9G y 10G especialmente para la remosion y raspaje de - -
dlenzesrmster{ores en las zonas de furcaci6n, Son instrumentos
de doble extremo con una punta en Iorm;x de uila cada uno, la ho-
ja es curva, con un borde cortante recto hisclado a 45°y el oiro-
borde es redondeado.

El raspador de Cohen Brenman se utiliza para la re -
mosién de tejidos necrosados, principalmente en la zona palatina,
Otra aplicacion que se les pucldc dar a los raspadores es la de -

1a eliminacion de hueso y alizarlos, aln cuando los cinceles son-

ios adecyados para esta funcidn.
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Las azadas se usan para alizar y pulir superficles
radiculares, lo que compreude eliminacién de cemento, y res--
tos de célculos, ¢stos son tnstrumentos dobles angulados con un

borde cortante Hselado a 45" la cara Interna de la hojn es conve
xa y la externa redondeads, su espesor es minimo por lo que --

permite su IntroducclOn hasta las zonas profundas causando poco

dafio a los tejidos blandos: Al usar las azadas se tener culdado

de que al introducir las hasta ¢l fondo de la bolsa, la hoja haga-
contacto en dos puntos con la superflcie radicular para evitar ha

cer muescas en la ralz, y establilizar el instrumento,

El tnscrumento se lleva slempre con un movimiento-

firme hacia la corona, siempre conservando el contacto en dos -
puntos con el diente,

CINCELES. - Disefiados para el raspaje enterproxi- -
mal de dientes que estan demasiado juntos para permitir el uso -

de un raspador, también son Gtiles para ellminar hueso por ves-
tibutar . Son [nstrumentos de doble extremo con un cuello curvo--
y otro recto, dos hojus curvas blseladas a 45°su borde cortante -
es recto,

CURETAS. [nstrumentos doHes de hojas finas que -

sirven para la eliminacion de tejidos landos, pared de la bolsa,
adherencia epitelial y fibras pzriodontales, tamblen allzen la su-
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perficle radicular, despreadicndo los restos del céleulo, Lag hojas
tlencn forma de cuchara, la superficie interna es plana y la ex-
terna redondeada, la union de las dos superficies forman bordes
Ccortantes. S lutroduce la hoja hastn ¢l fondo do la bolsa, wno de
los hordes now va a cortar el revesthmtento de ln pared de 1» -
bolsa, para que el corte sea uniforme sc hace presidn digital sobre
la encla (pavte externa de le holsa, se tleva Ia curcta con movi-
miento firme hacia insisal. Al mismo tiempd, cl mismo Wwrde -~
va alizando 13 superficie radicular prra eliminar la adherencia —
epltelial, se lntroduce la hoja en dircccidn aplcal, se hace pre--
si6n vertical para introducir la punta dentro de la adherencia v -
se lleva el instrumento a lo largo del fondo de la plsa, llevando
consigo la adherencia.

En la papilectomfa es indispensable el uso de las cu
retas, ya que cn una activacidnremueve la caatidad de papila in -
terdentaria descada,

Hay una gran variedad de curetas que nos permiten
elegir entre Instrumentos dobles o varlos Instruinentos que vie--
nen por parcs. Varian es angulacin con respecto sl mang, el -
tarnaito de la hoja varia de acuerdo con lag nccesidades del caso.

AZADA QUIRURGICA. - Instrumento de IDja oplanads

.en forma de cola de pescado, con t_)ordé cortante biselado a 43° -
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se usa para desprender la pared de la bolsa, despues de la inci-
si6n en la gingivectomla, y alizar superficies radlcularcs hechas -
accesibles gracias a cualquier tratamiento quirdrgico.

BISTURIES PARODONTALES. - lastrumentos dobley cu
yas hojas, tienen un borde cortante contfnuo én todo su pcrfumuo;
formado por la union de sus superficies ( Interna y externa ), su
punta es alargada para facilitar el acceso iaterproximal.

l.os Bisturies de Orban No. | y Mo, 2, tienen hoja en
forma de lanza, dos bordes cortantes, cuello angulado y punta re-
dondeada, la superficle interna es plana y la externa redondeada.

Los bisturles de Monahan Lewis, tienen un juego de

hojas Intercambiables segdn la necesidad.

Los Bisturies de Bard Parker tlenen hoja en forma -
de oliva y borde cortante contfnuo. .

ELEVADOR PERIOSTICO, - [nstrumento doble de ex-
tremos redondeados y hoja recta, con amplia aplicacion en la ¢l-
rugia parodoatal,

TIJERAS. - Existen diferentes tipos de tijeras, la --
eleccion depende de 1a adapeabilidad del operador. Se utilizan in-
cisiones , eliminar tejido, re‘cm'tar los margencs de los colgajos,
y eliminar las Insgrclones musculares, Las hay rectas, con ,maﬂ

go curvo, ¢on hoja curva, biseladag, con estrias, etc.
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ASPIRADOQRES. - Indispensables en el procedimien-
to parodontal hay varios tipos de ellos, el de cinula de Fraziers
No. 3, su forma se adapta a cualquier zona, ¢limina fluidos, te
.jldos y residuos de todo tipo.

TAZA DE GOMA, CEPILLOS Y TIRA DE PAPEL.-
Elementos para pulir y limpiar superficies dentarias; l.a Taza de
goma es una pleza hueca con 0 sin estrias, se utiliza con el con
tréngulo, para la profilaxis y con una pasta que se recomienda -

mantener hiGmeda para evitar el sobrecalentamiento por friccién -

al girar la taza. Los cepillos son de cerda, en forma de rueda

o de taza, se utllizan tamblen con pasta pues las cerdas son muy
rigidas, el uso excestvo, directo, puede lesionar el esmalte y el

cemento al igual que la taza.

Las tiras de papel se usan con pasta pulidora, en -
las superficies interproximales, se (ntroduce la tira y se man--
tiene pecpendicular al eje mayarde diente, se desliza en sentido -
buco~lingual, con cuidado de no dadlar la encia, se retira la tira -
y se lava la zona con agua tibla para eliminar el excedente de --
pasta,

INSTRUMENTOS ULTRASONICOS.- En parodoncia se
utilizan equipos sin puntas que producen més de 29,000 vibracio-—
nes por segundo, y se aplican al raspale, curetaje y remosion de

pigmentaciones.
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Indicaciones y Contraindicaciones de la Cirugfa Parodontal:

Como sabemos, laCirugfa Parodontal tiene como finalidad la correccion de tras
tomos ocacionados por la entertﬁedad parodontal; por medio de 1a eliminacion
de bolsas, depdsitos irritantes; y tejidos necroticos, Regtableciendo una for-
ma arquitectonica, ideal. También se ocupa de la correccién de factores ci-
tolégicos.

En las etapas iniciales de las p&rodontopnnnn: cncontramoﬁ que las pequefias
zonas de destruccién tisular son comecuénch de la enfermedad; pero por ser
estas zonas un medio de cultivo bacteriano Idoal; pasan a ser cn erapas més
avanzedas se convierten en causas de la enfermedad, Al aplicar los métodos
quirurgicos en el tratamiemo, evitamos la propagaci6n y extengién de la enfer-
medad y previene la aparicidn en zonas adn no afectadas.

Por lo tamo, la Cirugfa Parodontal," est4 indicada como medio terapettico en
quellos Parodontopatias, en donde la destruccitn tesular es evidente.

Para la eliminacion de bolsas parodontales profundas, que conservan un contor-
no osco acepxable o en log casos de destruccidn osca uniforme, que permita un

reacomodamiento gingival.

Contralndicacionss para la aplicacion de la Cirugfa Parodontal,

1.- Sfel paciente, presenta ademds de la enfermedad ‘pnrodomal una enferme-
dad, general, que ponga en peligro su vida, entonces el tratamiemnro parodontal,
debe pogsponerse, hasta que el paciente presente un mejor estado general,

2.~ En presencia de Infecciones orales agudag; debe darge preferencia al contrrol,
infeccioso y poeterldrmente programar nuestra cirugfa, no sin ames comprobar

que va se tiene l1a boca en mejores candiciones, apta para la intevencién,

0
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3.- Los pacientes incapacitados ffsica o mentalmente, para realizar log mé-
todos de higiene bucal, no obterdran ningdn beneficio de un Tratamiento Qui-
rargico. ' '

4,- Paclerxes aprensivog, sometidos a (ransmlsiénes emocionales fuertes,
es preferible que {nicialmernte reciban un tratamiento pollativo, hasta supe-
rar la crisis y oonseguir mejores condiclones para el tratamtento quirdrgi-

co.

5.- Paciemes de edad avanzada, son porgonas que poco garantizan el éxito
de una intervencion de este tipo.

6, - Durante el embarazo, los problemas parcdomrales, se ven agravados
por el incremanto hormonal; sin embargo, es posible esperar hasta después
del parto para decidir si se realiza la intervencion quinirgica, hay que man-
tener la boca lo més limpla posible, llevar control de placa y esperar la re
gularizacién hormonal. Si no se puede pogponer la intervencidn, esta debe

hacerse encre el tercero y sexto mes de embarazo y sempre con autorizacion
del ginecdlogo responsable.
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Técnicas de Cirugfa Gingival,

Se usa la Cirugfa, para eliminar las bolsas parodontales, corregir defectos
menores del parodonto; perrqite el acceso a los depdsitos profundos de calay
lo, facllitando su eliminacién y el alizamtento radiadar; ae realizn sobre el
borde libre de la encia, encia fija y papilas interdentales también corrige
1a Hipentrofia e Hiperplasia Gingival y odos aquellos defectos anatdintcos que
pudiesen favorecer la formacion de bolsas,

La inflamaci6n proveniente de lag bolsas degenera el ligamento ¥ provoca la
movilidad dentaria, disminuye la capacidad del parodonto para resistir fuer
zas oclusales y sostener restauraciones y proétesis,

Las bolsas, son lugares de concertracién de microorganismos y favorecen la
formactén de caries y enfermedades pulpares. Las enclas lestonadas con bol
sas son susceptibles a la enfermedad Ulceronectotizante aguda.

Ocasionan molestia al masticar, por lo que el enfermo prefiere la ingestion
de carbohidratos y comestibles blandos, en tugar de alimentos fibrosos( pro-
tefnicos ). Modifica también el sabor de log alimentos y ocasiona trastornos

gastrointestinales.

Para eliminar bolsus, se utiliza principalmente las técnicas de gingivectomia
y la de legrado o curetaje.

Gingivectomia Cldsica

La gingivectomla , se utlliza para la extirpacién quirirgica de bolsas parodon
tales, ( incluyendo su insercion epitelial ).

En las bolsas supraoaeas, que no permiten la vigibilidad de los calculos pro-

fundog, lo que hace inutil el uso de ragspadores.

En las bolsas que presentan una pared fibroga, sin imporiar su profundidad,
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ni extension; por q'ue el tejido fibroso no se contrae despugs del raspaje, gino
;;ue Here que ser eliminado,

Para la eleccion de la gingivectomlia como técnica para la eliminacion de bol-
sas el operador debe estar segura de que es la mds adecuada y de que no oca
sionara mayores problemas que los que trara de corregir; o bien wilizar una
técnica convinada.

* Todo depdsito localizado sobre los disntes, produce a menudo inflamacién v
edema de la encia; y su eliminacitn va invariablemente aeguida,

Se aigla el campo con rollos de algoddn,

Se pincela con golucién antiséptica ( toda la zona por fntervenir ). Se limpla
son solucion de agua axigenada al 3 % ) sc anestesia topica y localmente; y se
inicia la técnica elegi'da de una mejorfa del estado de la encia reduce la pro-
fundidad de la bolsa por reinsercion o por recogimiento de la pared gingival,

Una vez majorada la higiene oral se procede a la récnica gingival,
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1.- Se sedala el fondo de la bolsa con pinza marcadora; se introduce una pun-

ta hasta el fondo de la bolsa, se aplica la parte activa, para que produzca un
punto sangrante, se retira la pinza y se introduce més adelante para marcar
el contorno de la bolsa; por esta serie de puntos, va a pasar la inclaion elimi

nando as{ la pared de la bolsa y la {nsercién epitelial,

2.~ Se incide con un bisrur{, {niciando el corte en la porcidn distal de ta bol-
sa y terminando en la mesial,

3,- Se tetira el wejido {ncidido,
4,~ Se cohibe la hemorragla aplicando preston con una torunda de gasa

5.~ Se lava con suero fisiologico

6.- Se seca con gasa
7.~ Se oloca el apégio parodontal ,

Se recomienda al paciente siga una diera llyuida, hasta retirar el aposito tres
o cuatro dias despuds,

Gingivectomia a Bisel

1.~ Al {gual que enla éinglvectomia clasica, se marca la profundidad y con-
terno de la bolsa.

2.- Se inlcia la inclsién en la cara vegtibular de la encla fija, el bigturf forma
un dngulo de 12° a 15° con la encia, la inclinactén, se inicia a la altura de la
union mucogingival y termina junto a los dientes; se utiliza un bisturf Goldmn

Fox # 7.

Para la encia interproximal un bistur! Tourmer # 194 20 , Para la cara lingual
ae utiliza el de Goldinn Fox y se reduce la angulacion,

3.~ Se retlra el tejido incidido, con el mismo bisturf, se raspa la superficie
creando un borde adn mds delgada,

4.~ Se aliza el tejido incerproximal con curetas,
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Se olxfene una formna gingival {deal, con bases arquitect@nicas y bordes

afilados, las papilas en forma de como, siempre y cuando la base osea ten
ga una distribucion similar a la elaborada en 1a encha.
La incision a bisel en Cirugh Parodontal, nos d4 tejido madura de rapida

curacién y minimo de molesttas poso peratoriag,

Conserva tuena relacién con las restauracioncs por que o hay demastada

Neo-formacién celular,

5.- Se cohibe 1la iemorragia, se lava, seca y en la misma forma que la

gingivirectomia cldsica.

6.~ Sa caloca el aposiw, se recomienda dieta suave, Se retira tres o cuatro
diag desgpuds,
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Técnica de Legrado o Curetaje,

St 1a eliminacién de 1a placa bacteriana y otros factores etioldglcos, mo
provoca la aworreparaciéa tisular y encontramos, ain a Heractones in-
flamatorias, { es decir, los tejldos se muestran tumefactos y hlandos ),
cabe lntentar el encojimiento y veduccldn de lag bolsas, mediane el do-
bridamiento de su pared interna, Método conocido como Legrado Gingt-
val, o Curetaje.

Es aplicable a todo tipo de gingivitls, excepuando aguellas que presentan
degeneracidn fibrosa . Los agrandamientos gingivales y créteres interden
tales producidos por la G.V.N,A, requleren otra terapeidtica para gu repa
racién {( Gingivectomia ),

Durante ¢l peritdo tnflamatorio de la enfermedad parodomal, 1a infeccion
de los tejidos gingivales, se caraceriza por la degeneracidn vy ulceracion
det epitelio pared interna de 1a bolga ) . Las proyecciones papilares del
epitelio, creceny proliferan hacfa el tejido conjuncivo y las fibras gingi-
vales degeneradas, son sugtituidas por ctlulas inflamatorias,

Al ser extirpado este complejo tisular enfermo, mediance et raspado, se
restaura 1a integridad el epitelio y de las fibras gingivales, La curacién
se manifiesta por la retraccién de la encia y su agpecto normal y gano,

Es ¢l legrado la téontca adecuada para 1a eliminacién de 1ag bolsas paro-
dontales, en las que la modificactén tisular, s de tdpo inflamatwrio ¥ pre-
sentan una destruccidn osca mihlma o bien extensa, pero con topograffa
horizontal aceptable,

La tnflamacitn crdnice, provoca el proceso de cicamcizacion, con depdai~

to de colageno, el tejido se wrna fibroso, do conzistencia firme, & impi-

de que se retraiga después de el legrado,
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Cuando mas profunda sea la bolsa, menoes indicado estd e} curetafe,
El legrado gingival es un procedimieno quirdrgico y deben obstrvarse to-
dag lasg precauciones relarivﬁs a la esterilidad,
Los objetivos del legrado son:

1.- Eliminacitn del eptielio ulcerado .,

~ 2.~ Eliminacitn de tejido confuntive, con lo que jograrenios:

a ) Disminuci6n de wldmen

b ) Readherencia mds coronal del epitelio.

¢ ) Retnsercién mis coronal del ligamento parodorxal.
La persistencia de la inflamacion, tres semanas después de la eliminacién
definitiva del calculo constiuye uma indicaci6n del curetaje,
Antes ¢ realizarlo se debe completar el escarisdo y alizado de las rafces

y dejar transcurrir un inter valo de tiempo suficiente para que se resuelva
el proceso inflamatrio agudo.,

Método:

1.- Bloqueo:
Se aplica anestesia local por infiltracidn empezando por el Farnix vestibu-
lar, y siguienio por cada una de las paplias interdentales del drea que se

ha de tratar. La solucién anestésica, nuprime el dolor del desbridamiemnto,

disminuye la hemorragia y da al tejido una consistencta mds firme, que faci
lita su corte.

Una vez realizado €] Hoqueo, se inserta una cucharilla en la bolsa, en el
borde cortante hact el tejido hlando.

Se tmprime a la cureta un maovimiento alrededor de la pared de la bolsa y se
raspa el tejido enfermo.

Se repiwen Joa movimientos, hasta que se extirpa todo el tefido blandoy la cu-
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chaxilla se desliza sobre la base del te}jido conectivo firme.

Sobre la pared externa de la bolga, se presiona ligeramente con el dedo
para facilicar la labor de 1a cureta.

Una vez suprimida la pared (nterna de la bolaa, se lava con sunro Figlo-
logico,

S¢ presionan los tejldos marginales contra las superficics radiculares con
torundas de gasa hasta cohibir la hemorragia. v

Se coloca el aposito parodortal o bien una ldmina adheaiva para mantener
el tejldo adapcado a la superficie radicular,

Se mantiere en esa posicién por lo meros 24 hrs, vy se evita cualquier ac-
tividad que pudiera desalojarlo.

Una semana degpués ya ge observan camblos favorables en el tejido, que ha

recobrade su forma Fisloldgica y su recuperacidn ha sido complera,

Legrado en Incisién Horizontal,

Se utiliza el bistur{ de Bar Parquer # 2 con hoja # 12

L.a hoja ge coloca entre la encia y el diente y desingertar todo el derredor
del diente,

Con ¢l colgato tenemos més visibilldad y facilidad para eliminar todo el
eplielio y posibles residuos de calculo. ’

Cuando el colgajo es grande, se utlizan ewruraa tnter praximales, cuando

abatca dog o treg dlentes, se adosa blen con apoaito, que debe mamener-

se durante una sernana.
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Técnica de rdpida auracidn, con mfnimo de¢ molestias pos-operatorias, pero
la mayor ventmja de esta técnica, es que el tefido se mantiens estable, sin pre

asentar neoformaciones,

El biselado tntemo, tambiédn se utiliza para la supresifn, del (ejido excedeme

en la regi¢n retromolar y de la tuberosidad.
La Técnlca ideal para la eliminacidn de bolsaa ¢s 1a del legrado o curetaje.
Técnica que se realiza en tres pasos.
1.- Raspaje para eliminacidn del sarro.
2, - Alizamiento de la gsuperficle radicular.
3._ Legrado de la pared suave de ia bolsa,
La Técrnica se apiica para la eliminacidn del epfielio ulcerado y del tejido conjun

tivo, cou lo que se obtiene una reduccidn det voldmen gingival, readherencia mds

coronal del epitelio y reinsercidn mds coronal dal ligamemo,.



RESUMEN:

Puesto que el principal objetivo del tratamienta parodoma}, ed alcanzar un
estado de salud que el paciemte gea capaz de conservar, el tratamiento a

de inclulr la instruccidn de métodos de control y mantenimiemo, entre ellos,
la aplicacion correca de la técnica de cepillado, la eleccion dol cepillo ade

cuado, control de placa etc. Asl como también suprimir los factores ctiolo-

gicos de lou parocdontopatias; que en forma general pueden clasificarse en:
a ) Locales

b ) Sistémicos

¢ ) Psicosomdticos.
a ) Entre log locales tenemos: sarro demario, materia alba, rartarodental
ceptllada incorrecto, uso de palillos, etwc,
b) Dentro de los factores etiologicos sisté@micos, se incluyen los hormona-
leg, caracerfstico del embarazo y uso incontrolado de estrogenos, Discra
siag sanguineas como diabéticog; bruxismo y alcoholismo, ete,
¢ ) Los factoreg Pgicosomaticos, comprenden la contribucion del individuo
para la congecucidn de la enfermedad, modificardo inconcientemente el
funcionamiento de las glandulas de secresitn interna, alterando el metabo-
lismo y proliferacion celular,
Durante la enfermedad parodomnral, 1a {nflamacton de las papilas y encia mar
ginal produce el aumento en voldmen de 12 encia libre, y defectos arquitec-
ténicos que deben ser corregidos por ol terapeuta mediante 1a ellminacitn
de bolsas y evcar un surco gingival poco trofundo, Debe tenerse presente un
modelo arquitecténico tdeal durante el remodelamiento y ajustarse lo més

poslble a ese parrén y que con el readosamsiento gingival, se restablezca la
imegridad gingival ,
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Es muy importante para el odomologo, aprender a distinguir entre un es-

- tado de salud y enfermedad y saber que nunca debe intentar mejovar un
estado que ya es sano por naturaleza,
S{ nos encontramos con un tejido parcdontal sano, aln cuando no presente
las caracterfsticas de nuestro modelo tdeal, no se debe tratar de corregir
su estructura pues esm alteraria su estado de sajud,
Las parodontopattas, gereralmente requleren del tratamiento quirurgico
ya que la mayorth de ellas, cuando san traadas, presentan una destruccién
tigular evidente, que no seria controlable por ningdn otro medio terapeuti
co. ‘
Es indispensable para el diagn6stico el perfecto corocimiento de los ele-
menmws parasontales es estado de salud, para la valoracién de lag modifi-
caciones durante la enfermedad y los resultados obtenidos del rraramien-
to de estd.
Para la reallizacidn de la historia clinica, se recomienda seguir un 6rden
para evitar la omisién de datos que podrfan ser importantes; para abreviar
tiempo, durame el interrogatorio, se recomienda el uso de una forma ya
impresa; y perinitir Que el paciente elabore sus respuestas, nunca suge-
rirselas.
En el exdmen clinico, no debe haber ninguna zona sin estudiar detenida-
menee y complementar el estudio con scries radiogrdficas, modelos y fo-
tografias,
Respecto al instrumental, este debe estar slempre estertlizado, en bue-
nas condiciones y completo, debe contar con blems de repuesto, para aque
llos casos, que se fracturan las hojas, se cae el instrumento, e{c.l

Es muy importante el mantenimiento de nuestro equipo manual; se debe
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instruir a la persona encargada de la limpleza, la forma en quo cata de-
be realizarse para evitar que el equipo se dafie por mala manipulacion,
Existen en el mercado, juégos completos de diferemes disefus pero es
muy importante que el operador, conozea el equipo y se adpte perfeca-
mént& asuuso. Yaque la comodidad es tan imporwnte, el operador de
be elegir su equipo pleza por pieza por que 1o que es comado para mu-
chos puede no serlo parael .

Resumiendo la cirugfa parodonml, incluye las técnlcas para la elimina-
cion de las bolsas parodontales en general: sablendo que la enfermedad
parodontal osca con alteraciones en la encfh, debe romarse en cuewa el
estado del hueso subyaceme para el diagnéstico y eleccidn del plan de tra

tamiento,

Las situaciones que contraindican la aplicacidn de la cirugfa parodontal
sont
Enfermedades generales graves, infecciones orales agudas, ges-

tacién con complicaciones y en general, alooholicos, anclanos y personas
{ncapaces ya sea fisica o mentalmente,

Medicacidn:

tin cirugfa parodontal, el ancibidtico de eleccidn es la critromicina, por
gu eficacia y poco peligro de provocar una reacctdn Anafilactica.

s log antibtoticos de amplio espetro, las tetraciclinas, fosfato y clorhl-
drato de tetraciclina producen memnsg efectos secundarios que cualquler
orxo ( en el tubo digestivo. )

Para los pacientes que no toleran ningin anribidtico, lag sglfamldaa son

la gran solucidn; una convinacién sulfamidica es mdg potente que una sola,

Log pactentes que pressntan una hisroria clinica de fiebre reumdtica, re
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quieren proteccion andbidiica antes de someterse a una ixervensidn quirurgi-
ca 'o bien a un ragpaje subgingival, ya que esto puede producir una bacteremia
muy intensa,

El uso de la bamma globulina, esta indicado en infecciones bacterianas graves,
{ no localizadas, no crénicas ) se administra 1 6 2 ml.- por klogramo de peso
corporal, por via intramusaular,

Premedicacién:

Suele incluirse el control bacreriano ( antibidtico ~ sulfas ), en presencia de in
fecciones agudas, y el uso de barbituricoa para pacierzes aprehensivos.

El pento barbital o seco barbital, por ser de corta duracitn son' adecuados , con
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 lag molestias posteriores a la intervencién, se recomlenda el uso de'la
aspirina o bien una combinacién con el analgésico éuuato de codeina en 30 mgs.
con 30 g. de aspirina cada cuarro horas eliminan las molestias.

Tacricas Quirdrricas part la eliminaci6n de bolsas sor:

Gingivectomia y Legrado

Ya que las balsas son lugares de concentracidn de microorganismos proporcio-
nan cualidades favorables para el desarrollo de caries enfermedad pulpal, dege
neran el ligamonto parcdonral y provocan la movilidad dentaria y hacen sus u:p:
tible a la encta con respecto a la Gingivitis Ulceronecrouzante.

La gingivectomia ha evolucionado de mérodo ter.npeoxlco a via de acceso a l-a 20~
na afzctda convinada con otras {rrervenciones restablece la salud del parodon-
to. Ya no go utiliz4 para la ellminacién dnica de boisaa. por que cuando estas
gon profundas, suprime una grén cantidad de encfa fija.

Se prefiere el uso de la técnica a bisel, por que deja una superficie de tejido ma
duro en vez de tejido conjuntdvo seccionado,
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OBSERVACIONES GENERALES SOBRE EL. INSTRUMENTAL.

Debe contarse con piezas suplementarias para el caso
de que las basicas caigan al piso, sec mmpan o pierdan el fllo.
La itmpieza del instrumental debe hacersa con jabdn

y cepiilo de cerdas firmes para remover cualquier depdalio que ---
existiese.

La esterilizacion debe hacerse por medio de autoclave,
ya gque una gran cantidad de microorganismos son reslistentes a cual
quier otro tipo de esterilizacidn. Al retirarlos del autoclave se con-
servan envueltos y en un orden acostumbrado para desesvolver (nica
mente los que 8e necesitan.

Debemos contar con piedras pdra afilar, y someter---
nuestro instrumental a revisidn periddica. REQUIEREN RFILO PER---
FECTO LAS AZADAS RASPADORES, CINCELES, CURETAS BISTU-
RIES Y TIJERAS.

Para verificar el filo, vemos el borde de la hoja que
es la parte actlva del instrumento, con luz indirecta, cuando se re-
fleja solamente una 1lfnea directa, el borde se encuentra liso y suave
el filo es el correcto. Un borde romo y dspero, no tene filo.

El afilado debe realizarse restaurando el borde, sin al
terar el dngulo que forman las caras que convergen en ¢l borde, por

que cualquler alteracién en esta angulacidon, disminuye la eficacia del



-8t -

instrumento  al modificar el disefio. Para el afilado se wilizan dos
tipos de piedras:

1).- Piedra tipo rubl, pledra grues de covte répldo, se
utiliza para el afilado de Instrumentos de borde romo.

2).- Piedra tipo arkanzas.- Se utilizn para of termina--
do del borde; su corte es fino.

Las encontramos en plezas montadas y pledras de ma-
no. De las montadas, ge usan en contringulo y en pieza de mano, --
son de dliferentes tamafos, formas y cortes (tipo rubf y tipo arkan-
zas).

l.as pledras de mano, se activan directamente con la-
mano, siendo esta la Gnica diferencla que tienen con las piedras --
montadas.

La t&cnica de afilado, es especial para cada instru---

mento, de acuerdo con la forma y tamafio de la hoja.
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