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I N T R o D u e e I o N 

De las enfermedades m&s a11Ligüas conocidas por el !:ombre, 

y que mayores repercusiones han tenido a través de la historia 

y tiene en la actualidad, es la enfermedad'periodontal. Estu

dios .pul~u1~toi6gicos ~~fi~l~~ q~e el hn~hrP hA estado espuesto 
--2 l.~ ,,nf,,.TmP.rlad !leriodontal .desde épocas prehistó:-icas, ydoc_i¿ 

:;,;:r~c(·':' h~ -::tn:-~CCS 2.nti!!ÜQ5 \"/>VPLrn el COilOCimientO de la enfej:- .. 
rnedad, así como la necesidad ele su tratamiento. l,l 

La enfe:rmeclad periodontal se presenta como un problema ~e 
grave en todo el mundo afectando a personas de todas las eda-~ 
des ,.·.-·e.i Cojú:e¡1tu- . i._uu ctü.tigüo de que · l:?. e!?.:fe!"!!~e-d?.d pP_-r.i ndon~~l: 
era esencialmente de l,'l ¡¡t!Jpa me<lia de la vida ha sido _desech_!! 

do compietamente. Actuat'n1entc, se encuentran muchos signos de 

destrucci6n temprana en jóvenes, y aún en niños.
2 



La presencia de la bolsa es el signo más característico 

de la enfermedad periodontal destructiva cr6nica. La bolsa 

periodontal se puede definir como la migraci6n patológica del 
epitelio de uni6n hacia apical, y éstas pueden ser supra o in
fra6seas seg6n su Iocalizaci6n con respecto a la cresta 6sea. 

Acompafiando a la bolsa periodontal, también se pueden obser-
var como signos de la enfcrmed<1d pcriodontal; la inflamaci6n 
gingival, sangrado del surco gingival al menor estímulo, y en 

casos avanzados la movilidad dentaria. 1 • 2 • 7 

..--....1~-.-.-~ ,.. __ ,,, _ .... _ ............... -·~-
'-'-'- \.. • ..._._U.Jn,&..""'.l't..-v t' ... ~ ............. \,O~ ,, 

tal estará encaminado al establecimiento de la salud periodo~ 
tbl m~diante el control y eliminaci6n de la placa, y ~la dis 

minuci6n o eliminaci6n de la bolsa periodontal. 5 •6 

En ~1, examen pcriodo~tal, el m&todo de me<lici6n de la -

~rofundidnd de las bolsas perio<lontales mis usado, y que pro

miís amplios, es la sonda periodontal. Este 
de alta colifiabili<lad para el 0.iagn6st'ico pe--



les y comparativos entre dos de las muchas técnicas que exis
ten, éstas dos técnicas son muy usadas actualmente; (I) el C_!! 

retaje cerrado y (2) el curetaje abierto. Ambos procedimientos 

han sido sometidos a diferentes estudios comparativos pura co
nocer cual de las dos técnicas es la que proporciona mayores -
ventajas y beneficios en el establecimiento de la salud perio
dontal. lO,ll 

El curetaje cerrado es una de las tnrni~~s m5~ a»tigGa~ -
de tratamiento periodontal. Pierre Foucharc!, considerado el::.

pii.lié ue la ooontología moderna, en el siglo XVTII recémc~d:ih"' 

·.·¿,I raspaáo minucioso de los dientes para eliminar los depósitos 
de ~arro e ide6 muchos instrumentos con ~sta finalid~d. A John 
M.' Riggs, sus contempor&neos le acreditan la primera y original 

descripci6n en el tratamiento de la enfermedad .en el siglo XIX, 

cdnocidad como curetaje subgingival. 1 Esta tScnica actualmente 
ha. sido compl.1:r:i·~!!t:!d;; y;;;_; J.;;:.i.:ríbe al proc.:edimiento'c~mo cur~
taj e cerrado. Muchas veces el cureta5 e cerrado se usa como una 

. . . . ? 

técnica defíni tiva dr; tTatamien to periodontal." El cúretaj e e~ 
·rrado cdnst~ d~ tres pasos; (1) 



La técnica quirúrgica de curetajc abierto, descrita por

primera vez por Robert Nmcwl'lan en 1926. 
13 

implica el levanta 

miento de un colgajo mucoperióstico. El principal objetivo de 

esta técnica es la de obtener la máxima cicatrizaci6n y rein

serci6n del tejido conectivo, con una mlnima pérdida de los -

·tejidos periodonlales, Llura11te y después de la cirugía. ?,lO 

La ventaja de ésta tócnica es que proporciona mayor visibi 1 i- -
• .. • .t - ~ -- . ,~~! --~-'· 
uuuu~ ~e: t.1<.1UaJa a '-J..c;;5¡;1,.;, , ciad que el curetaje cerracio, e1t 

«P~nri.-1,.rl rl« haber dejado una ~~t~ -~~~e!~ s~ ti~~µ m~vnr 

~0!::rl~ :..;;!~!-=!! t= l i:::;~·i~? . -·- 2 J. 9 T~~hi ~~ pT:-~prn··:-: ~e:"::!.· l:!. ·'...'c:-:.t~J 2..

de corregir defectos óseo:; en caso de que pudieran existir. lO 

Esta téc.nica está indicada principalmente en bolsas de una 

profundidad sevor~ (7 mm). ll, l 2 

Es, írµportante, pcn; ío· LÚnt:o, sabc·r 4ue ujúgua:;l U,1.;: la·:> J.u::i

técnicas es universalmente aplicable, ya que cada pacionte re

presenta un caso en particular. Por. lo que para establecer la: 

técnica apropiada para cada caso en particular es. indiSpensa-

icaciones y contr~indicacione~ de cada una 
cspc~i;Úit~---i~;~; ·1~·'.~di~~f~iiCp~r;·::;\~;ü~-



CAPITULO 1 

CONTROL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA EN 
LA ETAPA PREOPERATORIA DEL TRATAMIENTO 

PERIODONTAL 

El principal factor etiol6gico de la enfermedad periodon

tal, que ha sido estudiado ampliamente para conocer su funci6n 

y p~pel ,J,rntro de la ·misma, es la placa dentobacteriana. 
4 ~ 5 • 6 • 

La placa dentobacteriana es una eni:iáatl e~Lnid.ural ;;,:;~.,;,

cífica, aunque altamente variable, que resul.tn de la coloniza

ci6n y crecimiento de microorganismos sobre la superficie de -

los dientes, tejidos blandos, restauraciones y aparatos buca--
.-" ? -

i·es. ~ 

La elimiriaci6n y control de la placa dentobacteriana son, 

. quiZiÍ, los procedimientos iniciales mfts importantes dentro de • 

la ·terapéutica periodont(1l. control de la placa es la elim_i 

- su ... acumulación .. en .los __ d.:i.en.t:~_s,_ ....•.. · ; /-ú ~_ontrol ;A~.3~;:~1~· 
sarro. 



en la terapéutica, y en otras formas de tratamiento dental (o

peratoria, pr6tesis, etc.) pueden atribuirse a la higiene oral 

inadecuada. Esto no s61o es fracaso del paciente sino también 
del dentista qu¡, no comprende la relaci6n de un ambiente bucal 

con la acumulaci6n de placa, y no proporciona los métodos para 

el control de la placa adaptados específicamente a las necesi
dades de cada paciente. La crcaci6n de superficies dentales -

tersas y lisas, así como de contornos adecuados en los tejidos 
bl~ndo~ reducen la acumulaci6n de placa y permiten su elimina-
ci6n con facilidad. 

De todos los m6tndos que existen para el control de la -

placa, hn~ta la fecha el. m6s seguro y efectivo es la limpiez~ 
mec&nica de los dientes con el cepillo dental, auxiliado por o 
h•os-elementos de lirnpiez:i, l,Z,lO Asimismo hav un av:ince C~!! 
siderable con inhibidores químicos de la placa incorporados :i. -

enjuagatorios o dentríficos. 10 81 control de la placa deritd;

bac_terüma es, por lo tanto, indisponsable ya que sin este con-
. trol no es posible c·onservar la salud bucal. Cada técnica deb.:; 

adecuada para cada paciente, scg6n sus necesidades, y -

neces.ario modif~carias di! un sitio a otro 
sí~ .. s·({_::dc.s.·e·~.il ºti~ ~;·1·;)-i'·:·· r";;~·u1:.ta.Jo-s·· 6Ptim·o·S·: ;~ 

··- ........ - .... ___ ; :_ ---· .. _-:_ ____ :. .. . 

es el método más empleado 



siderablemente la placa en lai superficies bucal y lingual, 
y en cierta medida en las superficies interproximales de 

los dientes. 3 En ~stos sitios de difícil acceso para el ce 

pillo es recomendable el uso del hilo dental, ya sea con ce 
ra o sin cera4 El hilo dcuLál -:;s, qutzá) el aux.ilia:r pa-ra la 

limpieza interproximal más recomendado y. tal vez, .el m&s -
dtil. 14 •15 Cuando se emplea con regularidad y correctamente 

rios están ocupados. por la papila interdentaria, el hilo den 
t:J.t .. es 80% mt!s efectivo PR!'8. 1.8 e1 iminnción dt:: )a placa intc.!: 

dentaria que l;;¡ de otros auxiliares de la limpieza oral (cep_i 

llos interdentarios, irrigadores eléctricos, etc.) 
14 

De las diferentes técnicas de .cepillado las más ~sadas y 

.-
A) Técnica de Bass . - En esta técnica el ccplllo se col~ 

_las cerdas dirigidas al surco ·gingival, a una angula--
45º con respec~o al eje longitudinal del dienÚ, eje_! 

y ctiiig'1.enCicic ¿: 



la acumulaci6n de la placa se requieren de 24 o 36 horas, por
lo que un cepillado minucioso una vez al día debería ser ~ufi
ciente. Pero como son pocas las personas que poseen la habili 
dad necesaria para eliminar la placa completamente, el ccpill,!! 
do deber5 realizarse con m4s frecuencia, 2 6 3 veces al dia se 

r6 más beneficioso que una sola vez al d1a. 
2 

1..2 CONTROL gurnrco DE LA ~ DE!ffCJD,~CiE!U:\:-!;\. 

Existen otros métodos de control de placa. 
es la'clorhexidina que se ha usado con mucha frecuencia y por -
mucho tiempo, pero su desventaja es de que no proporciona bene 
ficios perdurables y ,;eguros. I'o1· lo que no se considera de -
gran importancia en el control de In placa dentobacterianá. lO 
·Eiü5ten asi mismo ut.rJs :;t:::;to.nci::!$ ~11{micas que _se hB.n ;=igrega: 

do en la lista de inhibidores quimicos de la placa pera ~u bo

~eficio cojavia no está bien comprobado. 
15 

l§l ~re¡;uencia de resultados 
• contr~l ·de fo ji~ca; 61 co1ir;i:pt.o• Ja 

AJi,,!'_t~s . •.• ha , logrado µn¡i c.nor~ ,·• 
' ---· -.;;:-- -- ·- ·:- --· ·:-·-· -~·.-: .: .. ;---...:..... .. : ; ... ~:....:._::,:..'~:·:..:.:::..:...::· -~-.:.:.:;':,:'::::.:'.·.::~~ 



1 impieza dental repetid:i regularmente por el profesional, com

binada con aplicaciones de fluoruros e instrucciones de higie· 

ne oral trae como resulta<lo el establecimiento y mantenimiento 

de la salud bucal y la prevenci6n casi completa de caries y de 

la enfermedad periodontal. 17 

Para determin;n el momento en e 1 que se ha llegado a obt!:. 

~~,. :.!n contrn1 óptimo de placa, y que las observaciones clíni

cas :tales como inflmñación gingival, y sangrado .del sur\;O' se • 

'han nor1q~lizado~ es 
' 1 

sencia de placa. 

importante recurrir a los índices··cte pre·· 

Uno de los m:í.s usados actualmente se de·s-.-

cribe de la siguiente manera Se suman el ndmero total de --~ 

di~ntes que se van a incluir en la terap6utica periodontal, y-
se multiplican por cuatro ( que son las 4 caras en las que_ se" 

dividen los dientes), posteriormente-se tiñen los dientes con 

una sustancia reve1~dora~ ·Se u~60rv~n y ~~·~not~n las c~rn~ ~u~ ... 
se tifteron con la sustancia reveladora. El n6me~o total de ca-" 
¡as tefiidas se multiplican pot 100, y el resultado se dlvíde en

total de car::is incluídas al inicio de la cvalua--

,cuan~o existe un promedio de 15% dé tin; 
ifo.n.t:-ü1es:~.: $ é·_:·h~'- -~h t·~fi·t~~ .. ·_\1z:l .- ~Ori irO:I".:,~üüe'·~ ·;.;:::·.'"::· ._ .... ._;;.,, __ _ 

tra:tamiento peúóctol1ia1 .· 

.. :..:_::.:.-:..:: .. 

establecer 



C A P I T U L O 2 

SONDEO 

A Últimas fechas el arte y ciencia de las sondas ha esta

do bajo estricto examen. 7 

La .?<?nda· pn-rin'11~'~!~l ·:~6 .-:--.:.pv~~~Jci ·pV1· úr.Dan .... ~omo··tt los -

... qj_o.s ·.<l~l oper!?dcr " t·~j·:· ~l· ::~:!~;::tt giJ,givct1. -La ia·i ta de· con

~ianza en las radiografías y en el criterio puramente visual, 
son los motivos por los cuales nada puedo ocupar el lugar de -
la sonda periodontal como tVt instrumento de diagn6stico. Co-
rrertamente empleada no tiene par en el ~xamen periodontal. Los 

requisitos de cualquier instrumento de diagn6stico dchAn ser : ~ 

indica~ ia presencia o ausencia de la enfermedad pcriodontal,
la respuesta para el tratamiento, y la necesidad para un trata
miento adicional. La sonda periodontal cumple con estos requi

sitos, y es sorprendente como.un procedimiento, tan sencillo y 

<lirec.to·,. corriO ~1···. sondeo nronl!Y:".'~.0!'!.~ -!:~!:. ::~~v:i·:?·i·:tVi> . .ii.tti'eStiilOS;: .. __ ~ 
........ ,_,._,.,_ ... -'2''.'"::,' .. ~····><"• :··. :._·. - ------- ... , •.•..• _; ••. , ....• ,. .... -,_ ...... 

-~-_c_on_fia_b±.i-i(hid:~ · k~-r--

util iiapara medir clínicamente l~ profundidad: . : ::.o' .. ' .. 

, ,,, +··~:1:1:::::::~~~;'. '~J::,;~::~~;~r:"ii!;~i:::r ·r::r,: ~:;~~ ·•·· ····· ::".;¡ 
tivod~ la súp.erfi.cie radicula~.·. 1.º La profundidad del surco-=- ·.\ 

··Úngfval varia .d~ acuerdo a la ubicaci6n y el es~ado de erup¿i6n X; 
.': . ·. dff:<lieni~;:)r .. 1<f~r~~~r1cia~ ¡¡us~iicia ele. enfennedad; La .b~s~ ti_ ' '::{· 

· .•.. Sioi6glc.i pii.ra .. el es Üble.Cill\!i.ii1{tó .·de .ún'a pr~:f(in4raad ~;fil un~ e;h 

/' ,;".~,·~:gaihormai ·n~. hil $~d~··lieto;mina.da. .s .. · .•embario.,: b;is:~~dose .. • .. ~-- __ ': 01 



en estudios clínicos y controles epidemiol6gicos parece que la 
profundidad promedio de la encía normal es de menos de 3 mm, y 
generalmente la profund.i<lad de la;:; caras vestibulares y linguE;_ 
les es menor que esa medida a nivel de las caras proximales de 
los dientes. No obstante, el surco no debe considerarse anor-

mal simplemente porque tenga más de 2 6 3 mm. Hasta que se de 
fina claramente la fisiología del surco gi~givnl, Jos criterios 
en cuanto a su profundidad para la encía normal seguirán siendo 
arbitrarios. Recierites evidP.ncin~ int?·~r:-~n (llJ~ ~l !!.i 1!el de :::.dh.E, 

. rencia epi tel íal es más importante que la profundidad .del surco. 
·La profundÍdad del surco en la actualidad representa "Jl .a.rnn on~ 
dida el ancho do la encía libre. 5 • 8 

La profundidad del surco gingival puede aumentar notable-~ 
mente debido a un agrandamiento gingival inflamatorio, que se -
·ctinvw.ina g.Lüglv.ii.l!"5 id.pcrplásica, siempre qu(; 12 adherencfa·no, 
esté apical de la uni6n amclocementaria. Si la adherencia est_!:! 

viera apical de esa:mión el diagnóstico primario, i.'m este ca -

so, sería una poriodontitis. En el primer caso, el surco pro--
. . 

.··· fundo ha sido denominado bolsa falsa o bolsa gíilgival;, e.n 
::::::::::::c.:: :'~Jici"ci".-dasó L: e~ -~rii verdiidcnL bbl~~ poí·Í.o<l~nt~i .• i;rn. ··.·• 

~:~::.:~.:-~::.~ .. ~~:· 
1.·:-. 

<·" '• 

Con el uso. cuidados.o y. sistemátícÓ .de ia. sonda 

-.,. 

\./ . i( '. • ·.· .• ·. . · .. · • ·.i 

i.·<;> ..••... •. i.·· ··•·· jj midiÚ del 'surco cfínic~ O'histol(Ígicü ·parece depender~:· .. :~ 
,";~ •.:• ... ' .· ';.i:tei:is:!Je~or' dé líÍ•son.dá ;y .. ae1·a:a~~~encÍ.~~ ei anc,fro<~e l~'·l)o:i'-' ~ , ;c .. ' 

:~!c%Jj;:;d;,~~lí~t~f ;~~~~~!~;±tll!''.~::;!t:r;d;;!:;~f '.;J,:~b¡;;:~; ·~: . ~,... : x1 



(A). 



diferencia sea clínicamente significativa en la mayoría de los 

casos de tratamiento, y probablemente no lo se« en la compara

ci6n de las modalidades de tratamiento en una investigaci6n, -

dado que no hay cvidcnci3 de In~ errores en el sondeo. B,lS 

2.1 TECNICA DE SONDEO 

La t~cnica de sondeo puede vari«r de un clínico· a oiiu;·-~ 
pero la técnica del sondeo circunferencial es el pre!erii.iu· µ1;;

·la mayorÍ« de los dentistas. El registro verdadero puede, y ~
quizá deba; ser las seis mediciones habituales, aunque el méto

do de llegar a la obtenci6n. de est~s dimensiones no se encuen-

trn limitado hecesari<imentc por el número que se registra. En

casas:; ia SO.nd.a· ::,ula.iii\.:tt'tc !:e insertB fln vnTias zonas de 

prueba y se registra el n(unero de mil Ímetros. Las únicas zonas 

en· las que el sondeo circunferencial no es posible realizarlo -
las superficies interproxlmales. El tallo 

ei sondeo circunferencial más 



--- ~ ~ 

.~I •.. ..e f. 

··· .. ·····.··· .. \Jf\IV 
~·. 





pre en contacto con el diente y su parte activa paralela al -

eje longitudinal del diente. El sondeo se inicia en el molar 
más distal y se continúa rodeando al arco superior diente por 
diente, primero las caras vestibulares y luego las palantinas, 
o viceversa, y después en la arcada inferior se realiza lo 
mismo. La sonda se mueve dentro del surco con movimientos muy 
cortos, de aproximadamente l mm desde la zona de contacto de
dientes adyacentes. La sonda debe angularse en algunos casos, 
en los cuales la bolsa se extiende más hacia apical, inmedia-
i.um~ut~ vur ut:·i.H1j u Ut: tl4,U~i l.d, ~Ji 1,.iu11Ut" nv l-1tlt!.Üt: ::i~1 UU.L\..C!Utt -

paralei.a til t!jc lung.ili.tlliual dci Uienl.e. 1 : 9 : 1n ¡\. metlit.h1 4u~ .. 

se va desplazando la sonda a lo largo del fondo del surco, se 
determina su profundidad por la posición del márgen de la en-
cía libre sobre la sonda. Sin embargo, debe relacionarse el -
n°ivel de adherencia o la base del surco o de la bolsa periodo!: 

. tal .con otra. variante, la uni6n .amelocementaria. (2) Así. el 
segundo objetivo al sondear es ubicar la unión amelocementaria. 
Durant~ el dcspl~zamiento de la sonda, 6sta se levanta ~n sen-~· 

tido coronario hasta .la uni6n amelocernentnria y se mide la <lis· 
tanda del márgen gingival ·hasta esa uni6n. La dífe1·en--
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se requiere una zona adecuada de ésta para la salud periodon
tal. El borde apical de la uní6n mucogíngíval es, a menudo, 
indistinto y difícil de detectar, pero la evaluaci6n puede ay_!! 
darse observando el movimiento de la mucosa alveolar. Para es 
to se emplea la p~rte lateral de la sonda para deslízarla so-
bre la mucosa alveolar y el sitio en el 9ue este movimiento -
no desplaza la mucosa es la zona apical de la encia adherida -
determinada ~línicamente. 8 • lO 

......... _ ...... _ 
w..a. .., .... •.1;5.1.u.v.v \..VU 1.:u11Lroiacia o incontr~ 

·lada puede variar de magnitud de una pequeña mancha •Je sangre a 
un continuo flujo de 6sta, la cual puede llegar a ocupar com-
pletamente el área del surco gingival. Parece que la magnitud 
en respuesta en sangrado al sondeo puede reflejar una diferen-
cia fur¡.damental en la enfermedad. lo cual puede sier de v;ilm· ; 

diagn6stico. Si el sangrado al sondeo de bolsas periodontales 
es usado como un indicador de diagnóstico por la presencia de 

una lesión inflamatoria a la base de tales bolsas, .entonces el 
apoyo científico es necesario, el .. cual correlaciona el sangra~ 

:::::·;::::::·:::;'.'..:::::.~::·:· :::d.~.· ::.!·!:::i::.-:. --·· ::! ::~t=.;:!:; :'<i:;-::;;!·6¡;;i;:;; "f ~i o tcé':Í '.Í.uy iréi-iüüiii1f(iil a -- • , ..... 
-~~ .. ::·~:.:·~:.:t~:.-~~.F?·s~·:: ~ré:.~ 1é-·s-.~-h·c1 :'li. ·p ~:-±ó·:rcn.t~ic :;·~ 

~'.;::;'-:::.:'. c:~~·~c-,;.: ..... ,.,Jl?.:c~~~t,¡;¡:fl_!C: ~-e (¡S_ ~l:IY: .. A!l<l. i sp ~!l_S_<lQ 1 e ,c!I}~ ªc1~E_()JJ.:t!':!ll.~.1:<1'11.:>!':':.tl.i:C..::; . .:: ~:c;J.~;:: 
~:;L,~,~~·;.;>, ··· cf;?,:gl!~:S.il~c;;~::.:9~~JºJ~~tv.9s ,: .·P~fi_rft_: d.Ct:~rmi1ia.~~. !:amb.ias·~·-..1ós -cuales, ... ',-;,~ · ·'·1•··• 

~ :} tÚl1en Ju:ga~ ~n 1 as bolsas periodontales du~ante el. período - · 
' .. - .de ~1catrÚaci6n y' los cuai~s' también' pod~fari ser: capaces - . , . ; 
1.:~ ;·· ·de detectar ··el futuro rompimien.to <l~ la adhes~qn.-.·c!ei·.te) ido ·~ 

-<~: - ·.·.:.•., .. : .• ·.::t:c_oanl·.·.º.·•.·~ .. ··•.·."á.l.::.r.·~ .ª .lás •,i::~tc~s .• y la f~currente · d~~trucc~6~· Pet~qo:lop.~ ·· .... · ... •.·.· .•..• •' ·; 
,·.:,c.!/;!,;;; - - .,, 
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El mayor problema de reproductividad en el uso de la -
sonda, para la evaluaci6n c.ient.ífica, se refieren a la fuerza 
variable del sondeo, el grosor de la punta de la sonda, el -
ángulo de inserci6n de la sonda, y la prcsici6n con la cual -

. la sonda calibrada puede marcar. 10 

Aunque la importancia de ubicar el nivel de adherencia -
no puede minimizarse, los errores m~~ i~port~ntc~ en los v~lu
res de las mediciones se deben a la mala t6cnica _de.son~Pn. a 

nri ~stimar si la sonda está midiendo tcj!<lo conectivo n.~~h~--
. ·ºfenc.ia epÜelial, o desp\1és del tratamiento a no saber si la 

medici6n es nueva adherencia epitelial o de la cicatrizaci6n 
del tejido conectivo. Z,S,JO 

-L~·~c~id~ de la ~r0furi~idad de ia bolsa, tomadas como·
el mejor criterio para la evaluaci6n de la terapia, tanto pr~ 
y post tratamiento, deben ser reevaluadas en la modida de lo 
qtte se conoce· acerca de J as discrepancias 
don tal. de 



C A P I T U L O 3 

C U R E T A J E CERRADO 

El cure taje, el cual ha sido usado con mucha frecuencia 

a travGs de la historia, se define como lo rcmoci6n por medio 

a.:-c un.ü. ::t:rctü de :;ai¡-G, placa y su:; prvduc~ .. ü5 que ;:;¿ _cncutd1tréiií 
' ' ' 

.ádhcridos a la .raíz y a la !?a red, blanda de 1 a hol s:> pr.rindnnt"L :· 

la bolsa y del tejido conectivo inflamado forma un:~ nueva adhe

reacia <le tejido conectivo y/o epitelio a la superficie del die~, 

te. La cont~~cci6n del tejido despu~s del curetaje contribuyen 
a la·rcducci6n de la bolsa. 1,7,9,11 

La.s t~cnicas combinadas de raspado y alisado radicular, y, 

gingivar son fundamentáles en la terapia periodon~ 



Algunos terapistal separan lO$ procedimientos para hacer 

raspado y alisado radicular y esperan varias semanas para que 

se resuelva la inflamaci6n, antes de hacer el curetaje g;ingi-

val. 
7 

El criterio para es to es variable, pero por la impor- -

_tancia de la preparaciGn de la$ supcrf icies radiculares el cu-

retaje gingival puede ser hecho al mismo tiempo, como un prcc;. 

di~iento adicional, y por lo tanto no se expondrá al paciente_ 

a Z tra-tamieni:u» ;c¡:::i.r~·fos. DcpendicnJo de 1'1 local izaci6n de 

los. -éit:pG;·g,:::~, "t raspado puede ser realizado por i;-,:;tr'.l!n"nta

·ción ,,u-¡_;;~¡;i:!g~._.:11 o subgingival. El :.:ii,;;:.dc r?rlicular denota 

una tScnica de instrumentación por meciiu .ic l" ·~":!l el cemento 

''ablandado" es removido y la superficie rudicular queda "dura'' 

y "iisa". El procedimiento del curctaj e cerrado denota una -

instr_umentaci&n subgingiv<J.1 sin desplazamiento intencional tle 

·l" · encia. i\demf1s, la supero.de raciicu1 ar no es acc:es ib~c pa ~ 
ra una o-bserva~i6n direc1.a. 

2
•9•1O•15 
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fármacos, idiopáticos o de orígen traumático. 

(2) Cuando se presentan bolsas de 3-4 mm. 

(3) Terapia de reducción de la bolsa periodontal. 

(4) Preparaci6n prequirúrgica de los tejidos. 

(5) Tratamiento de situaciones comprometedbras; factores sis· 
témiCOS, 'pi.!CÍente.; C"()U enfc:;-r.;cd¿¡J Utt:Ut:1l, lOS CUales UO • 

pueden tener una higiene bucal :ir"f'!?.~.!..e, :;: ¡;<i..:it-11i:1::'s·'
.con hemofilia, etc. 

Mantenimiento para pacientes tratados periodontalrnente .. 

Pacientes de edad avanzada. 

3.3 C:ONTRAINDICi\CIQNES .f!E!:: CffRETAJE 

Las situaciones en las que por ningún mot.ivo puede. 
el curetaje cerrado son : 



(2) Se requiere un número limitado de instrumentos. 

(3) Se tienen poca·s compl icacioncs postoperatorias. 

3.5 DESVENTAJAS D8L CURETA.JE CERRAílO. 

Las desventajas al realizar el curetaje cerrado son : 

(1.) _nif.;rn1t;:i<l pi:ir::1 ;:¡lr:-~1nz'.n" ~1 ~L~!'!"0,. d~bid.c ~ ~!..! lc!.:~li:::.::

ci6n dentro de la raíz. 

mente libre de sarro, y tampoco de haber eliminado todo ~· 

el. tejido granulomatoso de la pared blanda, esto se debe 

a la falta de visibilidad debajo de la encia. 

Se dispone. de una gran cantid~d de instrumentos para re! 

és til 

. ' - '• 

ráspadores que 



1 
1 

dores de Ho: se emplean principalmente para las ::onas pro

ximales cercanas a los contactos interdentarios. Debido a 

que son de aplicaci6n coronaria, la destruccién radicular 

es mínima con estos instrumentos. Z,lO 

(2) Azadas • - Este es otro tipo de raspador, que se emplea 

por lo general para lograr acceso a la súperficie radicular, 
~de este m6do remover el ~~rtaro <le ias bolsas profundas. • 

Su miiimetro distal está doblado ,,,, ~::::.¡;ülv recto con. respec.
to." !.:. .:::a1 u. tiel instrumento par:: f,~·~::!;;r una arista cortante 

.en dn~~la icc~o. para el desalojamiento del sarro. Se re-

quieren por lo menos cuat2·0 azadones distintos para lograr -

acceso a todas las superficies circunferenciales del diente. 
La azada es usada principalmente para el raspaje supragingi
val, pero es un excelente instrumento par:; el ;i] i:>:::do r·adicu 
lar durante la f'irugL1 perioctontal. I,Z,lO 

(3) Curetas - Estas son los instrumentos periodontalcs bási 
cog. ~isicamente, una cureta es un instrumento de raspado en 

.f~rma ·de: .cucI:iar Ll la, .sie11d_o su uso: J~.~-i~~.±~.~1_1 ___ ~J_ .. '!~i::_:=.c~,·:::_r_:~~- s-~~·-::- -· ·-

;:c-;:?:~L2:~:-;:j ... :!~e.~.:ºc;-~'' .. io·:Áe~;l;~pttur·····i.o;;c:e .. 11d:~1.rm,:1".te;;ni:t: .. :::::.o~rs;ie' .• :e.d1 .. :e•···n~,~.·.·.(mi.' ...•. 1 .. ·.····º:···~.·.~.·~:;~d~:{~X~~8~:~~·¡~~~~~·~:_~~e· ····. 
,.... " , ~ v cJirct;;j.,.gir.glvÜpof.éste 

'''º:~:f ~tf ;~¡.t~~~j!ii:~é;H~;~E!B~~~i~2~i~EÍ~~:r:;~r~ j:S 
~:~ • .<.,:... :-1e,; ai:i1.rca;:íiáCfa··1a. raít · fir~em~nt~ ;~irando hacia J.a · córóna~· .··-
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: , . . ..• ~ .•• ;.• .•. : .. • •. ·.:.·.;···•.;.•·.······.:• .. ·~ .. ·.;.tli ... ',; ... 1 .'.:}.: . . '-l•I 





"' ¡ \ 
·~ /1 
"- !!! 



2 
Hcies bucales y linguales de lns Ji.entes posteriores. 

Por razones de scguridaJ, los instrumentos de tracci6n -

se prefieren g~neralmcnt~ n los de impulsi6n para el raspado -

y ~lisado radicurar. Las posiciones del paciente, del opera -

dor y de las manos Je tst:, 25[ romo el uso de un enfoque sis-

ie'uíát·¡ ... 01 :;;:;n ::-.!.!')' im!'ortantc:;. S,10,lS 

3. 7 TECNICA DE RASPADO }'..AL~ RADICULAR'!... 

CURETAJE ~IB· 

A) Raspaco' su
11

;;,;gin;iv:'1. - El tratamiento de un pacien~ 
eón en.ferme<lad pcl'iodontal se in.i.cia sicmpr>; co.rí ci rri'spa;; 

El raspado consiste un lo eliminación del 
erícuentra adherido a las superficies, den 

con raíces. o cncí:.is muv sensibles es r;;: 

~:fr_~~*'·~~-·Si3 <··1:"\i'v·t·~n:·v · 
. . .. 18 "·~ .. 



tes, las coronas clínicz:.s pueden ser pulidas para eliminar 

manchas que pudieron haber quedado, con copas de hule y con 

un cepillo para profilaxis usando alguna pasta abrasiva. 

b) R~~padc ~ubgingival y alisado radicular.- Previo al 

inicio de la instrumentación subgingival, ~l grado de infla

mación gingi~ul y debilitamiento del aparato de soporte de -

todas las partes de le de~tici6n ~eben de ser eval~adas co~

rrectamente. Dependien<lo de la ~""':'ri:!::::. ;· ;!"" i.1 ":óª cie1 op~ · ·· 

r·a·d.or· el riúmerO de di.cntPS que, p::~.d.-::-: ~!.!= iüCluft.los en Ctríúl 
i~s{6n del r~spado subgingival y alisado radicular variari.
Sin embargo, como regla general cada sesi6n no deberá invdl~ 
erar el tratamiento de m6s de 4 a 6 dientes. El sitio de la 

superficie a tratar es explorada primero con una sonda o ex

plorador para identificar; (1) la profundidad de la bol.":'; -
(.']) 1 ~ ... - .~ _.._ 

zación 
pado y 

suaves 

=natohl1~ de la supdrficie radicular, y (3) la locali-
' t ·' de dep6sitos de sarro .• , ~ El proccdimlento del ras-

alisado estS dirigido a remover, no solo dep6sitos --

y ~uros do supeifici~ radicular, sino tambi6n 
. 15 

de_r11:aL ·.· 



(B) 

.: .. ·-· .•.. ...... ·- ... 
- ·-~···' ,-7.-,·. ··:c;,-_:,,c·-::-·_--, 

-
.:.·-,, . -,, 

·;"·<:>':·:>:·::.·.:,· .: . . : 5~:\~. ~-. ;~ 

;;'.'. <' ...... ···ric.r .7 ·~ TpoJicióri de los:dedos 'Y toma·def iru~bGni~·n~~ dif~.~t.,~·.J · ,· 
.if:S'. e i~ . : .: ·~, / ;·ª~··f.~$P,~a() ~<~11Ela.ad,racHC:1.ii~r·~· •·.:• ' ·· · ··· :. · . :.< 
. " - .... . ·., ,. . . . . - . :· ·~>~_:'·-~·:·.: .. ;: 

:~:L.·•• ? > .. '•z'"i _'__·::~},~l--~~~f~~~i.;~~;:-~n5.t;:~~tº~=·.'. . ~:::~::: ~ :;~,,.\~~~'. ~~ 



(1) 1_)roveer un fulcro estable, (2} permitir una angulaci6n 
6~tima de la hoja de trabajo, y (3) permitir un movimiento li 

bre de la mufteca. Despu6s de que la bolsa periodontal sea 

identificada con el borde Jistal de la hoja, la azada se gira 
dentro de la bolsa a una posici6n de corte. El instrumento -

se presiona firmemeílte contra la superficie r;id:icul:H y se de] 

plaza en direcci6n coronal. En este movimiento el borde de la 
azada penetra a la suµertic1c raciicuiar, a uu<t pvcü di:;t::n:.::i:! 

··ac ~a bol~a r 1ci11ucv0 ;~~t~~=i= ~=~:~! ~0P ~R1·1·~ ~tdherido ... Es 

recomendabie ttut.: i....u .. 1úUV lo. v·i:.i~ili¿:.!.J __ -._;.;-:;. ;¡~~rr::fd~: y::l 

sea por sangre o restos de surro, la ~onn se debe lavar con 
una soluci6n salina est&ril y secar con una gasa est6ril, as! 
se podra apreciar mejor lo que se cstú haciendo. Después del 
~a~pado de la raíz se procede al alisado radicular, cuyo obje
~iyn es producir. una superficie tersa en la raíz. E~ 6sta eta 

pa el cemento y dl'ntina contaminados de la rciíz, así. como ¡ie-
queños fragmentos <le sarro son removidos, po1· m~·r.lio de la cur~ 
ta, hacia arriba, al frente y a los lados ( en dirección del -

de 



propiamente hasta que .el operador, al introducir la sonda, o 

el explorador, "sienta" 1 a superficie redicuiar completamente 

libre de elementos extraños, o que a la hora de introducir e.:!_ 

tos instrumentos se dificulte su movimiento dentro de la bol

sa.18 

C) Curetaje gingivn1,- Una vez que se 

\.\Uó' 
, .... , .. - - 1-.. --
t::J.' L d:.ltJC.\.'V y 

:iroce-. 

se-

mo se mencion6 anteriormente, se refiere al curetaje de la su
perficie interna de la pared blanda do la bolsa periodontol, -

para limpiar, separar y remover el. tejido blando "enfermo" de 

la misma, junto con su epitelio y de esta manera recuperar, -

tiempo, la forma perdida de la encía, e inclusive se eii 

la inflamaci6n, el edema y exudado. 2 • .i ú I.a toma de i; 
·c:ureta, para e.ste procedimiento, C'S igual que para las ;:mterio

re,s instrumentaciones, pero la diferencia es que el borde cor--·· 

tante. de hada. la pared blanda de. la· .bolsa. 

:::.::,;;.:::::::::-:::.:.:.:.::::~:::.~~~·· ~L .f m~A.n d ")::i::::h9 ls,~.:·:: uh .. ~cade:::<::IJ:i~~:.>:.:.'.':::;::;: 
1 ;i-- ·._,~j:i:t~:~·~~·: ~:~ :\~e-~?~ra_~a:-~~n-.:.·d-tr.í:i~:::,~_.:, ... ,._,,~--~ 





aparato de adherencia por medio de la eliminaci6n del tej_! 

do granulomatoso adherido y remoci6n del tejido epitelial 

para permitir la reinscrción del tejido conectivo a la su

perficie dentaria, en donde se había perdido previamente • 

la inserción de los tejidos blandos debido a la enfermedad 

pu:rioclontal. También está dirigido para permitir una adp.!! 

taci6n íntin_ia de los mismos tejidos, impi.diendo el creci-

miento hacia apical del epitelio y la Placa heci~ las ~o-
na,._ curctca,fa~. Así como para permitir la formaci6n <le e~ 
mento nuevo y h'..!e:::::, riualmente, puede ser qll~ se PT'":l!.!.;:.
·c:a una retlu:::,,16:::. :::;; l;;, proiundi<lad de la bolsa debido a la" 
contracci6n de los tejidos blandos. 1,2,10,IS,16 

Después de haber realizado el curetaje gingival, se • 
vuelve a· lavar las zonas c11r~te:::fa5. ¡ .Se presiona la encía 
C:óntra las superficies radiculares del diente con una gasa -

húmeda, para permitir una mejor ndaptaci6n de la encía ai ·
diente .. 2 



CAPITULO 4 

CU RETAJE ABIERTO 

El raspado y el alisado radicular, así como el curetaje 

giugival son procedimientos realizados sin levantar un colgE: 

jo, En el curetaje abierto se emplea la t6cnica quirúrgica 

de levantamiento de colgajo mucoperi6stico o de espesor total. 
7 

1--1 ... ~ü~C'::ü.j t: pv¡- cvlgü.J u vcupct úi1d 'pu!Jil.'iúu .in Le re san te· -

en la metodología periodontal, ya que se encuentra justamente 

~ntre el curetaje por un lado y las técnicas de resecci6n por 

otro,- teniendo a su vez, cierta relaci6n con los métodos in-

ductivos en otro plano. El uso común del término de cirÚgfa 

. ·,_periodontal se aplica a .. las manipulaciones específicas qui n'ír 
" . " " . : . . . " " "? -

gicas de los tejidos pcriodontales suaves y al hueso. - El -

ctiretaje por colgajo de espesor total. como una t6cnica ele trE_ 

tamiento se ha adjudicado fJara permitir accesíl;iilidad, visib.i~ 



Por todo lo anteriormente dicho podemos definir al cure
taj e abierto¡ como el procedimiento quirdrgico mediante el -

cual levantamos un colgajo mucoperi6stico que nos permite te
ner. un buen acceso tanto manual como visual, directamente en 
zona que se ha elegido para el tratamiento ~eriodontal, pre-
via valoraci6n, en la cual se van a eliminar todos los elemen 
tos o sustancias extrañas que interfieran con la salud perio
dontal. {sarro, tejido granulomatoso, etc.). 1, de esta mane· 

r~: e·!>·i..imu:i.d1 

a:,1a· ·raf;(.. 

,~,~· .. !,..,~ ---~- ---~11,.. _____ .; ... ..l .... 1 
1 J:'C l lll.L \ . .LJ. U.U.U · l VUUU'-1. '°""& ............ ..,.....,.,., 

4. l OBJETIVOS DEI. CURETAJE ABIERTC 

Obtener la salud máximi de los tejidos periodontales, con 
la míriiina pérdida <le 1 os mismos durnnte y despi.1és del j)ro-

· perii;ict,oÍ),tai ;:··~iinq~i:.;·se5í>:~E·' :·~--=:::·~:;-; 
faigo~· 



(1) En bolsas supra e infra6seas. 

(2) En la desbridaci6n de abscesos periodontales c:r6nicos. 

(3) En el tratamiento de defectos 6seos. 

(1) 

(5) El tratamiento de lesiones de las furcaciones, 

(6) Cuando se desea la readherencia del tejido conectivo ~ la 

raíz. 

(7) ~n estados de enfermedad donde la morfolo2ía de defectos 
· ariai6micos puede ser favorable para la reparaci6n. 

(S) Como parte inicial de la preparaci6n del paciente para a

segurar una desbridaci6n total de una lesi6n, (antes de -
un tratamiento <!e ortodoncia, por ejemplo). 

4.3 CONTRAINDICACIONBS DEI;. f.URETAJE ABIERTO 

el curetaje abierto no d~tl 



4.4 VENTAJAS!@:: CURETAJE ~ERTO 

Las ventajas que se obtienen al realizar el curetaje a

bierto son las sigui~utes 

(1) Excelente visibilidad en la zona que se estÍl t:rabajando. 

(2) Fiicil acceso a los dep6~lto¡ infrg6ceos. 

(3) p.,,rmite una ad<:ptaci6n posi.'tui.<~T;;;icll ,1,.1 tei ido. conecti:_ 

vo sano y del epitelio a la ~uµ~Tfi~l= ~=rlic~le~-
(4) Como el mfrgen 6seo alveolar se expone, se pueden identi 

ficar y detectar defectos 6seos y con un tratamiento ade 

cuado se pueden corregir. 

'(S) E::: e5tPt1camente deseable y es confortable a los ¡n'oced,i 

mientes higi~nicos orales. 

DESVENTAJAS DEL CURETAJE ABIERTO; __ -:.----~ 



que posteriormente con una técnica de cepillado apropi~ 

da tomará su anatomía normal. 

Se concluye entonces que las principales razones para ha 

cer el curctaje abierto son : 

(l) Tf:'n.er nn ncceso se~1iro para el alisado radicular y al te

jido 6seo subyacente. 

(2) Facilidad para remover la cubierta epitelial y el tejido 

4. 6 INSTR!Jl-lENTAL PARA EL CURETA.JE ABIERTO. 

Los instrumentos para el curctaje abierto son más· exten

,,.sos que .los que se emplean en ol .cu retaje cerrado. Para .el e!! 

. retaje abierto los, instrumentos se utilizan de acuifrdo a los 

.:principios de la cirugía general apl icadc,.:; a ln cirugía peri~ 

dental. En el cu retaje abierto se emplean los mi'smos instru· 

cerTado, además ue los siguientes: 

de 



Para cortar la sutur~ se recomiendan las de Lockin #11. 

(6) Bisturis.- Estos pueden obtenerse con hojas fijas o recm 
plazablcs. Los bisturis de hojas fijas más usados e~ la 
cirugía periodontal son los de Kirkland (en forma de ri
ñ6n) 15k y 16k. El bisturí de hojas desechables, cono
cido como <le llard-Parker, es muy útil para las incisiones. 

r .,, 
~,) 

Las hojas para bisturí más empleadas son las 
y ~ 15 y el mango para bisturí es el 1 3. 

11, 11 12b, 

a lon~itud. forma de los bocados y delicade:a de los ins
trume:nt0s~ El opera(lOt' (lel)P de seleccionar el qt!e a su -

~ríterio sea el mejor. 

(8) M1estesia. - La mús empleada es la carbocaina, ya se que -
se aplique por infiltraci6n o por bloqueo. 

(9) Sutura. - El tipo- de sutura más ¿;11})leud.:i en la cirugía pe-

ble o base de ~cido pologlic61ico, Y que tiene un tiempo 
de reabsorci6n de 12 a 20 o m6s df3s. Esto es una venta-

ja mantiene los colgajos en su lugar hasta 

retirar esta. 

·in tf!rit: ipn [rrii!<óü•al. ~t>F 

. un ~ontroi del cúg.iJo en 



zona instrumentada. 

(12) Campos quirúrgicos, gasas y guantes estériles. 1 •2•1º• 15 

4. 7 TECNICA PARA I:L CURETAJE ABIERTO 

Antes de realizar el curetajc abierto los dientes deben 
de estar libres de dep6sitos cnlcifirn<ln5 y r!~C? dent~b3~t! 

riantt. Es preciso, tambi¿n, scfialar al paciente en que ~ic
~e que poner todo su empefto para realizar una hieinn0 bucnl 

·apropiada, ya que si no es capaz de realizarlo antes de la -

cirugía tampoco será c;ipaz de hacerlo después ele ella. 11 Es 

recomendable la planeación de la cirugía; lo cual consiste -
en operar un cuadrante de la boca. ya se:i del lado derecho o· 

izquierdo, para permitir que el paciente pueda masticar del -
r~d6 opu~sio al sitio operado. 2 

La cirngfa periodontal siempre va precedida por algún ti 

por bloqueo en los cuadrantes-· 
üis· ·suneríores:·suere··;;e.1,: 1fi 
· '"" ·.-. · -e ~ .-,-, .. -.c .. · ••• ··.-,-- : .·.e ·, · ·. • ," -. ' ·.···- · .• , ·· · -







cultar la visibilidad de la zona quirúrgica. Con una cureta 

se elimina el tejido granulomatoso interdentario, y se cure

tea el hueso para eliminar este mism0 tejido. 

Con l~ ~zada se retj.rnn o eliminan los restos <le sarro -

que no se pudieron eliminar durante el curetaje cerrado, y de 

esta manera dejar la superficie radicular completamente libre 

rlA irritantes. Posteriormente a esto se continua con la eli-

.minaci6n del tejido granulomatoso del tejido gingival. Prime 

ramente con las tijcn1s de Goldman-Fox se adelgaza el co.igaJo, 

y con el bisturí de Kirkland (klS 6 k16) se curctea ei teJictri 

para eliminar todas las irrgularidades que haya dejado el ca! 

te de las tijeras. finalmente con la cureto se di el curetea 

do definitivo para eliminar el epitelio y dejar expuesto el " 

tejido conectivo, que posteriormente se readaptará al diente . 
. Estas dos eiapas d~l cui·~L~1j0 J~ la p~rccl bl~~d2 <le lH ~01~~; 

con el bisturí de Kirkland y con la cureta, se debe de colo-

car un dedo por detr5s del colgajo para que sirva de apoyo y 
1 ° - lP 15 

evite el desgi:Jrramiento del t'"'jido. ·~•'• '• 

::.~~::;:~~ i)iN~'i\>lTI~1y --~i_·e~·. la;; ··zonas quinlfgii;u·~~- ~;:~n -~QiU(..i6n-·-:sa----.-:-
secan con una gasa. s~ obs'erva que haya 7 -

pá.r~:_:un:i .fu~ür::?. .. -.ud,a:;:)Í:.ati6n .. .:.: 
- " . - ,- .. :··- -· ·\ ,. 

El colgajo 

fütur-a·r1b~ •··'si :e.iiis·tieiá' 
:tiene ~na fr\leriii. adaptaci6n/ 



dosa y precísa estabilizaci6n de la sutura del colgajo para -

que se presente una cicatrizaci6n favorable. La conservaci6n 
del colgáj o implica el festoneado del tejido in terproximal pa

ra aproximar los colgajos bucal y lingual o palatino lo nece
sario para que no intervenga ni un solo espacio interproximal. 

Con una gasa est6ril humedecida en la soluci6n salina se pre

sionan ios colgajos suavemente contra los dientes. Después -
de haber realizado el suturado se procede a la colocación del 

6.posito quirúrgico para proteger la zona operada del medio e! 
-·terno; así como para mantener el. co1ga10 y 1as suturas en su 

pos lción. Al col\Jcar el ápos i to quirúrgico se procuru no ¡i i:.=: 
sionar contra la herida, sino en las zonas interproximales en 
donde los &pasitos bucales y linguales se unirán: 1 •2•10,lS 

A) Cuidados postopcratorios.- Después de haber colocado
el áposito quirúrgico se dá por terminada la cirugía periodo_!! 

·tal y se le dan al paciente las siguientes instrucciones: 

Se le recomienda una diet:a 1 Í.quitla o blanda los primeros 

.. ~ta~A.es_pués .. ~e .111 cirugía .... 

no olnir~das da 





el retiro de estos primeramente las tijeras para sutura se -

introducen por debajo del áposito con cuidado y se cortan los 
puntos de sutura, una vez que se haya aflojado el áposito con 
una cureta se retira 6ste, evitando dirigir la fuerza hacia -
la herida. Se retiran las suturas con unas pinzas de cura.::i6n 
y se limpia la zona con un algo<l6n humede~ido en soluci6n sa
lina para 7liminar los restos blandos. Se pide al paciente -·· 
que se enjuague con agua tibia. Debe revisarse la cicatriza-· 
ci6n y la higiene oral postoperatoria y marcar &nfasis sub~~ -

elra. Es ·pa rt1Cu1armenr.r.:! iu1pv1 tct11.t,:: Y,ü\::. ~.!. p::.:: ::::::~'!:e --=~~-rr~0 .-:l,~-.:.. 
que la higiene onu efeci:;iv« ea .;u ¡;<:1L:;;i:; ¡;:;::;-:;:;p::!':.:\.é:::-i·:· 

absolut3mentc fundamental para el éxito del trata!Jliento. 

Despu6s al paciente se le cita a las cuatro semanas para 
realiz;.ir el sondeo de las zonas operadns y observa1· los resu.!_ 
t::d.~;; tl~J r:i.>r•~t:ije, así como comprobar que el P.acicnte ha 11!'._ 

vado bien su control de placa. Al sondear nos daremos cuenta 
que tanto se han reducido la profundidad de las bolsas en COI!;. 

las medidas inici3les. Despu6s se cita al pa.~
s.on<leo y revisión del con--

·'.,~:~.~-·e·X~P-res:án·~ .P·b·r ·~1:¿~.'Lú~·ii:éi~-5 .::4.~·~ ~- ··· 
í:ierioc!911t;il.. 2 ~10 ,15 

,_.:c.C.'.:..=.::::,:=:.;::. 
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C A P I T U L O 5 

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES 

AL CURETA.JE ABIERTO Y AL CURETAJE CERRADO. 

S.L CICATRIZACION DESPUES DEL RASPADO 'j_ ALISADO 

RADICULAR 

(Aj'~'-R.t,6uli.Ctúu:; clfTt:t.CV5. - Lñ ¡-¿;5¡i1.tC.5i.:ú c;_¡¡--l¡o:,:~ ~.,·i;;ii;'!...~ u~. 

·raspado y alisu¿o rndicul1r depende mucho de la hig!ene oral -

postoperatoria. 19 Ln resoluci6n de la inflamación siempre re-

quiere un control de placa aceptable. Sin embargo, puede ha-.~ 

ber restituci6n y.cicatrización de una nueva adherencia epi~~-
. li.al. dcsµUés del raspado y. al. isa do nidicul ar, aún <m . ausencii1 

de. una adecuada higiene oral. Es ta adherencia epitelial neofo_!; 

madu pbedc, durante alg6n tiempo, limitar lbs productos t6xicos 
de la placa impídiendó que se difundan en di recci6n apical, y ._ 

por fo tanto la' destrucci.6n .de ·. . ·.: 

n,,,.... a.. .... .... 3 ·-"'O';S~~"'a ..... t-. .Ou\.--· 
-- 7·--.......... --.... -·-.- ··--"':"'-~~~--···· ·-
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raspado y alisado r:i.dfrular; l::i adherencia epitelial se inte

rrumpe y se elimina parcialmente el epitelio de uni6n y del -

surco. Comúnmente se observa en el fondo del surco tiras de 

epitelio parcialmente desprendido y el tejido conectivo con -
inflamaci6n cr6nica. El raspado también dividirá las forma-

ciones reticulares profundas de la pared dµra de la bolsa. 1 •15 

Dos horas despu&s dél ra3pado pueden ohservarse n~mero--

residuales de la superficie del surco. Hay una dilataci6n de 

los vasos sanguíneos, edema y necrobios is. Las células epi t~ 

liales remanentes muestran muy pcqueiia actividad premit6sica 

en este momento. Halla;:gos simi.lares pueden .:;bservarse a las 
5, 9 y 13 horas. lO,lS 

Veinticuatro horas después del raspado se ha cncon.trado -

remanentes ~el epitelio, una extensa e in-

células el -~ 



1 
1· 
' 

(4) puede establecerse una adherencia epitelial ya a los 4 o -

5 días. después del raspado y alisado radicular. Aunque los i!}_ 

tervaloi de tiempo pueden diferir, varios estudios menos deta

llados hechos en humanos indican que las reacciones biológicas 

después del tratamiento son similares. lO,lS 

... después del .raspado y alisado fueron estudiados por Sel\ring. -

.. Este investüador enr:i:in-tró "videncias de. un i.ntercambio de com 

ponentes minerales y org&nicos a través de la interfase dient~ 

saliva, en unas pocas semanas después del alisada del cemento 

y la dentina radicular. El endurecimiento de la superficie r!!_ 

dicu1ar se produjo de 3 a 4 semanas después del tratamiento, -

la aplicaci6n de fluoruros puede facilitar la mineralización -

.del c.emento expuesto. ::_:; 

S. 2 CICA7RIZACION ! ~!JNSEP.CION DESPUES DEL 

GINGIVAL. 



Al segundo día, la coloraci6n del tejido no es tan distinta, 

pero ahora tiene un ligero color rojo-p6rpura. El edema to

davía está presente como una evidencia de las presencia del 

coágulo en la interfase dentogingival. A los 4 6 6 días, la 

apariencia gingival est& notLlblcr.:ente mejoradtl c:on reducción 

del edema, con grnn rigidez y adaptaci6n de la pared gingival 

al diente, y con una subsecuente contracc
0

i6n. Del 7° al 10° 

dí~ el m~:g;n gingivaJ. nrl~11iere una coloraci6n pálida, y gra-
.. dualmente .Pierde su topografía lisa, indicando la presencia -

.de una gran sunerficie queratiniza<lK y mejorando la organiza

ci6n y fonnaci6n de colágena en el coüon subyacente. Un már

gen gingival rosa, firme y que resiste al sf\ngr::ido con lapa.!_ 

pad6n es evidente de 10 a 14 dfos después del curetaje gin-

gival. Descubrimientos clÍnicos sugieren una cicatrizaci6n -
ca~i total cerca del 10º día. 1,10,15,19 

(B} Observaciones microsc6picas. - El procedimiento del -

.gingival remueve el tejido inflamado cr6nicamente., y 
er¡ U!) .. e.~.fuerzo JJara obtener una con frac-

. ::~~!!It!·~. ªf!t·i~::0d:\t\~~!~:j·~;~=~;~~:~~·.·. 
una. herida quirúrgica que 

c;~tti~~·i6~· d~' i~··.··~~.~~·;{'gfo 



vascularizaci6n del tejido. 15 

Inmediatamente después del curetaje gingival, la cubier-

ta epitelial del surco est6 ~uscntc o interrumplJa. Hay he.m.2_ 

rragia sobre la superficie y dentro de los tejidos traumatiz! 

dos de la herida. Una gran cantidad de células polimorfonu-

cleares aparecen en la supcrf ic i e ele 1" h1>i:i<Jr1 )' !os C:!pil:!-c 

res e~tán di.latados. lO 

.Al día siguiente, las c6lulas epiteliales del márgen g1~ 

gival o aquellas que han quedado en la pared del surco están

prolifcrando a un ritmo más rápido. Los polimorfonucleares -

cubren toda la superficie de la herida y las células del teji 
do ornpiezan a proliferar. lO .. -

Al cabo de 2 <lfas, el epitelio en regeneraci6n está cu- -

briendo parte de la superficié del surco, en un grado que de~ 
.. ,pende del .éxito ql!e haya tenido el cu retaje en: la rerno¡;i6n de 

· .. ··.·. .·.· . todas las células epiteliales del smco •. Hay un aumentoen_.: . 

~:~~}'0.·::~::~~-r~:~::~~~f r~·~.~~~f ~~:;~~tf ;:;~:·~~º{t·~;:~~~º·~~:¡·~frs::'~ú:?~··iós·.~· 
~':<' > ' linfodtós en los. tej iciqs ~\Ít'> h herida; 100 

'--.-.,--··::-:-.... --·· --···. -····'"""'' -·/<>· -···· ·- -_-:· .. •• • . .:. - - ·.·--· .•.. ' --

o··:\· . ' 

•' 

reinóC:16n 'complet~ dél.epÚeÜo 'del surco .. ··· Por o~raparte,, 7 

a 9 días s6n rie~~~arios p~hi el ~~tahlecimü;rito ·.de un~ nue~¡¡ 
~;'S<.'··':" Cl.lbierta''epitelül 'del surco .. sereci4ce ehtonc~sli .:infiam! 
~;;fL. :. · '. c,Ítn'(~·.•·en,.:Z ),.5c sii.irian.as., ~Fepitelio·.de llri~on y del .sin"'co.··~·:.: · ···•·.·.•.··.· .•. ·.·.: 
:_1;·<·:-~=~-;J,,• , ,,; . ' - -

~~;~;s,, '1l~f ~*:~~&~i;~~Ai·i~t~!r ;t~:1;:~r~~~ir;~¡¡fü~~~;!;,~ '/ <;;~ 
' '' epitelio .clél surco' ;eéién fo~mado. l ,lO,IS 
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La ultraestructura de la nueva adherencia epitelial des

pués del curctajc, se ha dicho, es idéntica a la adhercncía -
normal, anterior al tratamiento. Los hcmidcsmosomas enfrcn- · 
tan un material más o menos granular de 80 a 120 nanómetros -
(nm) de espesor sobre la superficie del diente. Los hemídes
mosomas son ligeramente m6s largos (hast~ l mm), pero por lo 
demis son similares a los hemidesrnosomas que conectan el epi~ 

telio de unión a la lámina basal en unión con el tejido cone.s_ 
"n tivo .... ., 

. . 
Una el avé para el éxito del curetaj e gi ngi val ·en las bol_ 

sas parece ser el establecimiento de una readherencia epite-
liai dentro de los 7 a 9 días ~espués d~l curetaje. ~sto re-
tardará o detendrá la migración apical del epitelio·~.lo lar: 
go de la superficie dentaria tratada. El sellado hermétiCo ~ 
..... ___ ,_., ..... _!.1,•·,--••••,•••• •' "' ,• _,, '•• -~ '• •,- ,:,~· •. _., l,•_',o 'FO.o 

-~:n .• aUJ..C'l..J.U.V tJVl t:::"J.Lct HUl.::'\.'U i.tU.ltt:lClH-.La.- ~p..li..~:J.J.i.1..l U.,;tru· t..1~111pv -

para una interacción no perturbada enirc el tejido conectivo 

y la supe~·ficle <lentaría c.nete;;d;.J.. La reinserción del teji~ •. 

~o conectivo puede hacerse entonces en gradual desde.el 
de ~erida cureteada. 



la reepitelizaci6n. El tejido de granulaci6n se forma entre -
el epitelio y el sitio de lesi6n primaria. La maduración gra

dual del tejido de granulaci6n est6 evidenciado por una marca 

de reducci6n de vasos sanguíneos de pequeño calibre, un Jecri_ 

mento "'º el número y maduraci6n de fibroblastos, y el dcsarr.9_ 

llo de.diferentes fibras colfigcnas y reticulares. 
15 

S. 3 CICATRIZACION _!?~ § CUP.ETAJ¡: 1\llTERTO. 

En general, la cl.:.<>t'i;;~:::.:.·:·O! !,;::je cir•~11nstancias de cUT! 

taje quirúrgico ocurre virtualmente como en cualquier ot1a re 
· paraci6n de herida quirúrgica, involucrando la cpitelizaci6n 
.de la pared del surco y la colagcnizaci6n y resoluci6n de 1h· 

inflamaci6n en el tejido conectivo. 
15 

Una marcada rcacci6n inflamatoria aguda del corion gin&i 

se. desarrolla en unas horns, cerca de la superficie lesfo 

continua durante los primeros dfos después {le. la ciru-
de la .los 

.. ··.,.,:.. 



ci6n de las fibras del tejido conectivo es el producto de la 

proliferaci6n vascular y de los elementos fibroblásticos de 
la fase reparativa <le la respuesta inflamatoria. Reciente-
mente se demostr6 que los fibroblastos son capaces, también, 
de la resorci6n y de la ingesti6n de colágena, de esta manera 
se explica más ampliamente su papel en la remodelaci6n del te 
jido conectivo d:::ñado durante la cirugía p~riodontal. IO,lS -

Algún grado de inflamad6n puedo ooservarsc en el .tejido 
ele.a.tri za do, después de va rías semanas. de h:i ht>r ,.,,,q irndo el 
curetaje abierto. Esto se asocia a la presencia de la placa 

denfobacteriana, la presencia de ésta puede causar una modifJ: 
caci6n de la respuesta del tejido con el consecuente deterio
ro en el proceso de cicdtrizaci6n. l,lS 

La reacti6n vascular en la encía es de vasodilataci6n '· 
marcada y aument.o de la permeabilidad. ·i\mb0s :.ispcctos mucs·

considerablemente un~ disminuci6n despu~s de 3 a 4 día&. 



ficie del cemento, algunas de las fibrillas parecen estar in

cluidas dentro del tejido clacificado y se orientan perpendi

cularmente a la superficie radicular. Los grupos de 2 o 3 fi 

bras colfigenas estiÍn cubiertas por cristales de apatita. Se 
ha descrito el aspecto de unos pocos cementoclastos sobre la 

superficie radicular cureteada, pa1rimentan<lo el camino para -

la .actividad cementobliÍstica a los 9 días después tle haber - -

realizado el curetaje. Las célula« semejantes a fibroblastos 

con n6cleos grandes, ovales y de tinci6n piÍlida, y con largas 

extensiones protoplasmáticas estiÍn rodeadas por una sustancia 

intercelular homog6nea, que se supone se habrá de transformar 

en pre-cemento y mas tarde calcificar como cem.:ui.u, til c'.uiil -·· 

con una nueva Inserción fibrilar habrá oc ticic11ex ~1 '-icCiffii;;r, 

to epitelial en sentido apical. ZO 

Basándose en los estudios que han reportado informaci6n -

~~specto al curetaje abierto, parece que con la Intimo adpata· 

ci611 del ~olgajo al diente un r&pido cr~cimiento epitelial. ha~ 
cia apical .y el establecimiento de tina nue1ra adherencia epite-

produce dentro de los 7 días después del tratamiento -
e¡1ftclial produce un efecto 

pn;ib¡¡,1''.L.eJ11cnte. p,o_r_Jt~. 



epitelio de uni6n corto, esto es ganar una cantidad signific~ 
tiva de fibras de tejido conectivo unidas al cemento, de tal 
manera que el sellado marginal será establecido ~or este tipo 
de epitelio corto, esto se favorece con la adaptaci6n íntima 
del colgajo después del tratamiento, o (2) obtener un epite·· 
lio de uni6n largo.- esto se obtiene cuando se gana una canti 
dad mínima de r.ejido conectivo insertado al diente, lo que a~ 
tualmente es cicatrizaci6n, más que una nueva inserci6n entre 

·1as fibras remane,ntes que quedan sobre la superficie del dien 
·- 9 ,15, 20,21 

Sin .embargo, no hay- indicaciones en la literatura para -
afirmar que el epiteUo de uni6n largo no es tan bueno como. el 
epitelio de uni6n corto. Una adherencia epitelial larga y d~.!_ 

gada P.uede persistir sin evidencias de inflnmaci6n y .con una -
actividad proliforativa muy i imitada o nu'la en la parte apical 
del epitelio de uni6n. Aunque tampoco hay evidencias experi-
mentales, parece que el buen control de la placa y los trata-

profilicticos fr~cuentes son factores importantes para 
;.;:::::::.::::c,::::::::«::~::,cc:·::;;:";;.:.:;""''; c:~;;; . .:.;o.:.:=.:; ~e:· .. :;.::::.::::; -

7 ~ ?~ '.'1!.:::. :-i-:::~ ·,~.i:t~~e::~."::::~- .. 



21 
tal es probable que sea más ancho de lo normal. 

El grado de inflamación prequirúrgica no parece afectar 
1 e 

la cicatrizaci6n. ~~ 

La :restit.w.:ión 
<l&snu&s de 3 semanas 
20 -



CAPITULO 6 

REVISION DE ESTUDIOS REALIZADOS COMPARANDO EL 

CURETAJE ABIERTO CON EL CURETAJE CERRADO. 

En el afán de encontrar l::i técnica apropiaJa para el trE_ 

tamiento de la enfermedad periodontal, muchos investigadores -

han realizado •~st1_1di0s l(!:it;_it~ditto.l.:;.; ~vrnpi:tra11úo cios de las -

tGcnicas más antigü::is de tratam.iento º" l:i ""F'.'!'!:!ed::d; :::! ::.:.-:::· 

taje abierto \' el curet:ijr:- cerr2do. fü:t::-: '""~ tf·~::!:::<~ ::!:: ~;:-E 
tamicnto han sido tema de controversia entre muchos investiga

dores, unos apoyando a Li primera y otros a la segunda. Todos 

los estudios realizados proporcion~n resultados muy valinsos -

en cuanto a los bt'nefic.t0s que se cbt icnen con cada técnica, -

asf ¿orno la aplicación de cada una dependiendo del estado de -
cc~f~r~edad del paciente. 

A continua~i6n se hace uria revisión de los escudios 

obtenidos ·en 



a reducci6n de bolsas y niveles de adherencia. 

c~ando se consideraron les bolsas de una profundidad mo

derada y avantnda, todos las técnicas antes mencionadas redu-
jcron la profundidad de las bolsas. A mnyor profundidad de -

bolsas correspondía una mayor rcducc16n. bI curctaje cerradu 

fuG el me11os efectivo en la rcdticci6:1 de est3s bolsas. Las 3 
técnicas lograron clevnr el nivel de inserci6n en lils bolsas -

_0:1-!.!'i:-t-?j_~ ~doiP.rtn 1P.- :.-i~ui6 ~1 curct.3~C cerrado Y. posteriormcn 

dimiento del colgajo produjo unil ganc.cia significativamente m~ 

yor que la obtenida con las otr;:15 técnicas. Las bolsas de po~ 

ca profundidad, ( 1 a 3 mm ) , cuando SE' trataron con cu;¡.lquier;i 

de las tres t6cnicas, se profundizaron m6s y perdieron adhereg 

ci~ durohtc el primer afio, conscrv5ndosc los cambios negativo~ 
a trav&:; de los años. !~1 tipo de diente (unirra<licular o mult:i 

rradicular) Dé' influy6 sobre la n~spucsta al tratamiento. 

~~tudlo tanilii6n fueron evaluados los resultados ~ 

: s,ciial~.ll:l::o·9u.~,des,nués de .. 4.·:ª ,6. s~.!J!~ll~);,l_;~:?•·,9=f1~L!: -·· 

oitc'd~~-.~~sn¡~nlj,Í..r . n;e~iarrtc~c~~Yiitiei:a de·_hi~·. ~·:·· 
En. este ·sent1do fue mas 



De cualquier forma no se ha establecido la frecuencia ÓE 
tima de la profilaxis dental para mantener la salud periodon
tal. Una frecuencia de 1 vez cada 3 meses pareció ser sufi· -
ciente para mantener los efectos ben6ficos de la terapia aón 
con la presencia de variaciones individuales de higiene oral
personal. 

I I.- En otro estudio real i 7-"'!o r)'.!;:" !lill t:L al. (1981),

compararon los resultados de 4 procedimiento~ ~A !r=t=~iG~¡~ 
·. ~:::-ivd.Vuí..al en un pe río.do de 2 años r~n 90 !:.:!~-.. ~!!!.::!!. 

Los resultados que se compararon fueron de estas cuatro 

t6cnicas; (1) eliminaci6n quirlirgi.ca de la bolsü, (2) cureta
je abierto, (3) curetaje cerrado, y (4) raspado y ;1lisado i-a

dicular. Antes de realizar cualquiera <le estos cuiltro :trata'. 

mientos t<?<l~•~· · 11.:?$ p~c:.icui..cs tuoron sometidos 31 raspado y alJ:. 

sado radicular y atlcm&s recibicrcin instrucciones de higiene -
oral. El t i•!mpo rcquer ido para es to. fu6 de S a 8 horas. Los 
traiamientos r~alizados en los pacientes fueron hechos al 

mé-~ºd\~·K1;~-~;µ-:i~~t~;1~:it¿r~l,;;i~:~~~~~-~~~¡;-~~~:~;~,;~ 
los resultados 



vel de adherencia en estas bolsas también se provocó una li

gerd pérdida con los tres métodos. El curetaje abierto fué 

más efectivo a los 2 años en el tratamiento de bolsas mayo-
res o iguales 3 7 mm comparado con los otros procedimientos. 

Así mismo, el nivel de adherencia obtenido también fué mayor 

con este mismo tratamiento, pero a los 2 años no hubo cli.ferc!!_ 
cias significativas entre los tres procedimientos. En total, 
estos autores (Hill et al. 1981) concluyeron que no exi~Le11 -

. diferencias importarites· en tos rcsui iauu~ 0~t;;;-,::!::::: ~('!' ~·1 - - .. 

raspado y alisado radicular, el cureiajc a~lc7~~ y =l cur=~=, 
je cerrado, en el tratamiento de la enfermedad periodontal, -

indicando que la limpieza completa de las superficies radicu

.lar.es expuestas en las bolsas periodontalcs es mús importante 
que las diferentes ma~ipulaciones de los tejido~ circunvecinos, 

Ir r. - En u11 estudio 1 ong ítud ina 1 de 4 aflos realizado por 
los efectos tlel raspado y 
curetajc abierto precedido 

. D.i.e.c tsie~e, paci.~!lt.~s .. coq 



también tuvieron una rcducci6n ígm:l cf'n ambos procedimie!_!

tos. Sin embargo, las bolsas de una profundidad mayor o 

igual a los 7 mm fueron reducidas sostenidamente después --

de 4 afios con el curetaje ahierto. No obstnnte, despu~s de 
los 4 años no hubo diferencias significativas entre ambos -

piocedimientos para cualquier tipo de boisa. 

Un .. análisis.de los pacientes para ·evaluar el promedio 

.... de niveles de adher,,ncia revelaron una p~rdida Úgera hasfa 

en 3 años con el raspado y el alisado radicular en bolsas PE. 

co profundas (1 a 3 mm). A los 4 aftos, no hubo diferencias 

en el nivel de adherencia. El curetaje abierto provoc6 una 

pérdida sostenida de adherencia en este tipo de bolsas. En -

bolsas de 4 a 6 mm; ambqs procedimientos mantuvieron los ni· 

veles·_ de adherencia de igual forma. NC' oostante, lá com¡.iar..:_ · 

ci6n entre ambos procedimientos <lió por resultado una msyor 

g>..'lnancia de adherencia con el raspado y alisado radicul•tr. · 

Estas diferencias se mantuvieron al cabo de los 4 años de • -
!Tl:lY_or,es __ o ~guilles a. los 7 mm el cu 

)~tiú~~.·. g:i~:n-~~-~~~·-i.~-t-_ sos¡~~'id; ·-d~_, .. -.,,~-·· ...... . . -



durante el tratamiento y por 6 meses después de completar la 
terapia. Los resultados obtenidos fueron : 

Las bolsas de una profundidad J.e 4-6 tendieron a ganar mayor 

adherencia con el curetaje abierto (Lindhe et al. 1982 a). -

El promedio de índices de placa y gingivitis fueron reducidos 

por ambos métodos sin diferencias entre ellos (Lindhe et al.-

1982 b). Además la reducción Je las bolsas fué significativE_ 
m~n.te mayor par:i dientes un1rradicul:ires que para dientes mul 

cia de adherencia fuf mayor con el raspado y alisado radicu-

lar, en tanto que las bolsas más profundas (mayores o iguales 

a 7 mm) fueron reducidas más, y se obtuvo una mayor ganancia 

de adherencia con el curctaje abierto. Estos resultado~ fue:· 

ron similares ª· lo$ obtenidos en otros reportes (Isidor 1982) 

que tambi6n compararon el curetaje abiorto y el curetaje cc"
rradci. 



e instrucciones de higiene oral. Después los pacientes reci 

bieron el curetaje abierto y el curetaje cerrado al azar. 

Los datos fueron reunidos 6 meses después de completar la te 

rapia activa y a intervalos anuales hasta los 4 años, y pos

teriormente a los S! y 6~ años. 

Resultados Los niveles de placa, sarro y gingivitis 

fueron reducidos por ambos métodos de ti-at:imiento sin dife-

rcncias entre ambos. estos resultnclos f11"""n d111il:>r<;>~? l0s 

obtenidos por Pihlstrom et ;:il. (1981). LB bolsas de 1 a 3 

'','ínm fue ron reducidas por ambos métodos, pero el curetaj e ah i ",'.. 

to propici6 una 1 igern pérdida a los 3 (O. I.I mm), 5k (O. 2 mm) 

y 61 afies (0.18 mm). Estos diferencias son pequeñas para ser 

consideradas de importancia clínica. El curetujc cerrado pr~ 

voc6,una pérdid.< ligera de ild.hercncia epitdial :1 l (0.2i mm) 

2 (0.20 mm) y 3 afios (0.27 mm). El curetaje abierto provocó 

· ü'hd. 1;f.uJ.i<la !.iU!itenicia a.e acihcrcnc1a en ó mese~; tD~ 73 mm)- y 

permanec i6 has ta un nivel variable de' O. 32 m1:i en 3 años a 

0.41 mm a los H años. La comparación entre ambos métodos de 

tratamiento reirelaron que la pérdida de adherencia ,fué menor , 

,•, con el curetaje c~rrado que con el 
=~0t~~::·~ :~::·;::·;p·i6deái;· dcd.f',•~···~···10¡; :6{, afió;;·. 

sfü.EL ,... , .(;!1.:r;;J1,0J~_<Tl> de,.4 a:~.6 mm, obtuvieron una r.~_ducc:i6ndr. º· n ., , 
< L , , con ,~1 curetaje cehado a los ,6,i ·arios; , La r~ducci6n, de estas 

,~;~~:;:-'•, 'c::_:::=~Üü~:;·u~-c~íi~,B~dui-e1:~j e• aii'úirtéí~t~é': de.:·0'':93; -=L U~:,, e'iiíri~~-fdci'6fr/: c:,:;:··~t 
~~~:=,~·,¡·-·.,' - ·c.>~:ct(f·;·~~·o's::· Te:$~iiti·JOS~.-···~ü t. i~~:-~fülfos··· .p·fo·~tfdiin-.~e·nt.os ·-·- i;-e·ve')"a iOii ·,·: q'U_e,~~-e·~· 
··· . .' .. -.,·, 

pl'o~ediroiErnfo dÚ curetaj e abieTtq fué más efect.i vo en la ;~~ 
dutci6n de b~lsáscl.e '4¡¡ 6"mm.a los .6, meses y 1 alio con 0.38 



si O. 5 mm más que ln obtenida por el curetaje abierto a los -

6! años. 

Las bolsns de 7 mm o mayores fueron reducidas m6s por -

el procedimiento de colgaju (1.13 m111) que por el curctajc ce

.. rrado. A los 6~ años el promedio de gamtcia de adherencia ·

fué de 1.68 tnm con el curet:ije ccrraúu y uc 1.:;z .,¡,,.. -~or; el e~ 
.:..L.!,_.;.. .. ,... 
doU.1.'l..<.l.·\oo...,• 

tcn¿ias, estadísticamente significativas, en algón intervalo 

de tiempo. 

VI.- En ~l mismo estudia anterior Pihlstrom et al. (1983) 
compararon el otee!:o Uel curc.najc ccrnícfo y c:I \..Lirctd.j<; d.ti.:rt;:;· 

sobre dientes molares y no molares. Los resultados fueron obte 

nidos de los 6 l afios do observaci bn en l O. pacientes . 

. recibieren .r;.ispildo y alisado radicular 



sea con el curetaje abierto o con el curetaje cerrado. Estos 

autores concluyeron que : 

(1) Ambos procedimientos fueron efectivos en el tratamiento -

Je- la periodcnti tis, en términos de mHntcn.imientos de ni-

veles de adherencia clínicos en molarqs y no molares. 

(2) Pi"'" ho1 sns de 4-6 mm. hubo una mayor ganancia de adhere,I! 

.. cia clJnica y mayor reducci6n de las bolsas en los dien- e 

~es no molares que en los molares. 

(3) Para bolsas mayores o iguales que 7 m::i, el cu retaje r.bie_E 

to di6 por resultado una menor profundidad de bolsas en -

los dientes no molaras que en los molates, pero no hubo -

diferencias en el nivel de adherencia clínica entre :ambós 



COi-!CLUSIONES 

Tanto el curetaje cerrado como el curetajc nbicrto son 

dos t6cnicas que demuestran su efectividad y beneficio en -

el tratamiento y detención de la enfermedad pcriodontal. -

Todos los resultados obtenidos en los diferentes estudies 

longitudinales lo confirman, aunque todavía existen ciertas 

dist~epancias en cuanto al criterio para la elccci6n de ca-
-· cia t~cnica en particular. 

También se comprobó que pura as e gura r resultados pos itl 
vos y duraderos, las dos t6cnlcas de tratamiento, y cual--

quier tratamiento dental, deben ser apoyadas mediante un -

p~ograma de control dr placa dentobactcriana, ya sea con -

¡Jrnfllaii;;, ru~pado y ~li;:;acio rad1cu"1ar, ()ambos y "con todos 

los elementos que existen pnr~ el .control <le la placa (cepi

llo dentGl, hilo dfJntaJ, -solu:ciones :.intiséptica5, etc:.) Los 

el control ~laca dentobacteriana pueden e~ 

.. _l,?_s ... P!?C!ol~fll]i ~_!1~9.? . .9~ _dJ11i.:_,_ ,; 
·-~ Afrf..··.c:o~n~; ;.-~!i ·:--la·.~ :·~~f.·~-~~;·:···· ·-



tico (radiografías, inspecci6n, palpaci6n) para hacer un exá
mcn más completo y de esta manera tener mayor confianza a la 
hora de elegir o dacidir el método de tr~t~miento. 

De acuerdo a los resultados de todos los trabajos de in 

vestigaci6n se pueden llegar a las siguientes conclusiones P!!; 
~ L ! - :_..,_'"' -. 
'CJ.V-l.Ct.·t,.v, 

En bolsas de una profundidad leve ( l - 3 mr.i) es recome_!! 

dable la técnica de curetaje cerrado, ya que este no propitia 

la pfirdida de adherencia como lo hace el curetaje abierto ~ -

la reducción que se obtiene de las bolsas es ;;atisfactorio. -
En bolsas de 4 , 6 mm se puede emplear cualquiera de las _dos_. 

técnicas, algunos autores· prefieren el curetaj e cerrado (Phi!_s 

trcm et al. 1981, Hill et al. 1.981) otros prefieren reali::ur. ' 

el curetaje abierto (Isidor et al. 198.'., Lindhc. et al. 1982; -

Knc\..rles ~i: al 1979), 



está por debajo de la bolsa periodontal o de la raíz. Ade

más con el curetaje cerrado no existe, o es mínima, la re-

cesión gingival, mientras que acúmulos considerables de re

cesi6n gingival se notan despu6s de realizado el curetaje -

abierto. 

Tomando en cuenta las bolsas profundas (F 12 mm) son· 

reducidas más que las bolsas moderadamente profundas (4-_6 mm) 
.... ,, .. -..... i... ... 1 ....... .- ...... _,__c:,....:~1-~ ri..,. --\- -- ---- __ .1,.-.:.1~---.t,~, --
; .,,..._.....,_ '-""""""-'"""' ..- ... 1"'...,4 .. .&.<,w..o...,.,._ .... ""' \-l.. ...J 1'1iltl UV JVU. .l.._..'-IU"-'..t..U«..:,,. UV.t. 1-V~· 

~-~---- --~---- ------U'-V ..... •UVJ ......... p ..... .1, U..&. \.. 1 U l..0. l 

porque se reducirán más, ¡No!, lo miís pronto que se traten -

las bolsas y la enfermedad pcrio<l.ontal sed mejor, al mismo 

tiempo se ganará inserción clin1ca y se .podrá ganar menos iE 
serción en iás bolsas profundas y moderadamente profundas -

resp_c,~:tiv;;;mente, y se pcrderli i_nsn·ción en las bolsas super

ficiales. 



(2) Que el dentista comprenda la importancia de establecer, 
motivando a sus pacientes, un programa de higiene oral para 
prevenir la enfermedad periodontal, y la caries, n·o solo an 
tes o despu6s del tratamiento de alguna enfermedad. Este -
programa debe sostenerse indefinidamente. 

(3) Debe existir una comunicaci6n constante con el paciente 
que haya sido sometido al tratamiento periodontal con cual" 
quiera de las dos técnicas, de es.ta mane ni :-;e podrá conoc:e_r_ .. 
·ros beneficios obteni<l~s por cada trati1miento Y. en caso <le._",. 
eiistir fracaso, sabe= cuales fueron los errores que se co
metieron o encont1'::ir los factores negath,os que impidieron 
obtener resultados satisfactorios. 

El conocer l:J.s li1nítaci01ws, tanto de las _récnicas.5?~ 
mo de la capacidad de cada dcilt'lsta nos· 

blemas de los que se están tratando. 
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