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FASE PREQUIRUR3ICA EN EL TRATM1IENTO PAfll 
ODNTAL. 
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La cirugia parodontal por si misma de ninguna m¡a 
rera debe ser considerada como el único tratamiento de las 
enfermedades parodontales, pues aón cuando al aliminar la­
enc1a enferma se obtiere una mejoría, la enfermedad vuelve 
a presentarse, si antes de la cirugia no se realizaron me­
didas para prevenir la recidiva de la enfermedad. 

La fase prequirórgica se refiere a la pr~ara -
ciOn mecAnica y biOlogica de los dientes y del parodonto y 

a la prspareciOn educacional y psicolOgica del paciente p~ 
ra obtener un parodonto en las mejores condicionas posi 
bles para lograr lo Optimo del tratéllliento parado ntal. 

Los siguientes 10 pasos son de suma inportante -
en la terapia quirórgica, Estos pasos se realizar~n en pa­
cientes con enfermedad crO nica o cuando la fase aguda ya -
paso. 

1.- HISTORIA CU NI:CA COP.P LET A Y FICHA P AfllDO NT AL. 

a).- Ficha de Identificaci6n 
b).- Antecedentes 1-En:ido-familiares 
c) .- Antecedentes Personales No Patol6gicos 
d) .- Antecedentes Personales Patol6gicos 
e).- Padecimiento Actua.1.-
f) .- Aparatos y Sistemas 
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ExploraciOn F!sica.- Para lo cual nos valBTios de­
los siguientes procedimientos. 

a).- InspecciOn 
b) .- PalpaciOn 
c).- Auscultaci6n 
d). - Pe~usiOn 
e).- Medici6n y PunsiOn e>q:1loradore 

Signos Vitales.-

Exanenes de Laboratorio. -

a).- Apreciaci6n de las secresiones, aspecto, cantidad 
y color. 

b).- Grado de movilidad de las piezas. 
c).- Presencia de calculas. 
d).- Medici6n del Insterticio gingival. 

2.- MODELOS DE ESTUDIO Y SERIE ID.PLETA DE AX PERIPPICA 
LES. 

Los modelos de estudio son muy CJtiles complemen­
tos en el examen bucal, indican la posiciOn e inclina­
ción de los dientes, relación de contacto pr6ximal y -
zonas de retenci6n de alimentos. 

Las radiografias son de un gran valor en el dia.a 
n5stico siempre y cuando la torna sea correcta. N:is van 
a proporcionar los siguientes datos: 

a). - Altura Osea interdentaria y hueso cortical. 
b).- Patrones trabeculares. 
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c) .-
d) .­
e).­
fj .-
g) .-
h) .-

i) .-

• 
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Zonas Radiol~cidas que indican destrucciOn 6sea. 
P~rdida 6sea en las furcaciones. 
Ancho del espacio del ligamento parodontal. 
Aelaci6n corona ra1z. 
Fonna y longitud de la ra!z. 
Caries, calidad general de las restauraciones y­
grandes dep6sitos de calculo. 
Dientes ausentes, superm.rnerarios o rete nidos. 

3.- EN:JEÑANZA DEL CONTRJL DE PLACA PAFIJOONTAL.-

La higiene bucal es indispensable para ayudar a­
curar la enfermedad parodontal, Esto se consigue prin­
cipalmente mediante la eliminaci6n de placa, sarro, 
cálculos y n:itenedores de placa, Tamb~~n con esta fin~ 
lidad se adiestra al paciente en las t~cnicas mas apr2 
piadas y material con el que cuenta para una eficiente 
higiene bucal. 

4. - ANALISIS Y P AESENT ACIO N DEL P FlllLEMA. -

El cual se logra midiendo las bolsas y analizan­
do su topograf!a; las caracter1sticas de la superficie 
de la encía y movilidad dentaria. 

La medicit5n cuidadosa de las bolsas y st.1 topogr~ 
f!a muchas veces es imposible sin anestesia, lo m~s 
probable es no medir corn:ictamente hasta donde a migr~ 
do la adherencia epitelial sin dolor; lo que nos va a­
dar una medicit5n incorrecta, la aplicaci6n de una t~c­
nica equivocada y el fracaso. Por esto es necesario 
que la mediciOn de las bolsas se lleve a cabo bajo - -
anestesia de la región. 
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5.- CONTRJL DE .LESIONES CARIOSAS.-

La cirugía parodontal está cantrairdicada en - -
dientes can lesiores cariosas. Ya que estas cavidades• 
son retenedoras de placa y la pnisencia de las mismas­
n:is puede COl!prCXTieter el resultado de la operaciOn. 

6,- EXTRACCIQIJES ESTRATEGICAS.-

Al tratarse un diente can pron5stico dudoso, se­
pesarán las probabilidades de un tratamiento venturo -
so, contra los beneficios que aportaria ri los dientes­
adyacentes si se extrajera el diente en cansideraciOn. 
El ~ntento h~roico de c:onservar un diente afectada sin 
remedio, arriesga los diéntes vecin:is y el ~xito del -
tratamiento. Tambi.,,n estará irdicada la extracci6n de­
los terceros molares cuando n:i entran en funci6n de la 
masticaciOn y Onicamente sirven para acl.lllular gran ca!! 
tidad de placa bacteriana y por lo tanto san una fuen­
te potencial para que se inicie la enfermedad parodon­
tal, 

7.- TERAPIA El\OOOONfICA.-

El tratamiento parodontal y endad6ntica combina­
do está irdicado cuando hay continuidad de destrucciOn 
entre el margen gingival y la regiOn periápical: pu 
diendo llegar a la pulpa a trav~s de los ápices radie~ 
lares o conductos pulpares accesorias cercan:is al ápi­
ce. En la furcaci6n la "8strucci0n periápical puede 
ser causada por la infecciOn pulpar y propagarse a lo­
largo de la reiz y producir una parodontit!s, o la in­
flamaoiOn de la pulpa puede extenderse y causar infla­
maciOn y destrucci6n parodantal en la furcaci6n. 
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El tratamiento parodontal y endodOntico combina­
do a veces tambi~n esta indicado en dientes con des 
trucciOn parodontal que se extiende hasta las cerca 
n1as de la zona pariépical, pero no llega a ella. Si 
el tratamiento esta indicado debera realizársa antes 
de la cirug1a debido a que no solo mejoraré el pronós­
tico sino que en algunos enfermos casi garantizaré el­
éxito del tratamiento. 

B.- POSICION DENTARI:A.-

Los dientes de alineación irregular y relaciones 
ocusales ararmales con factores predisponentes a la 
enfermedad parodontal ponen en peligro el éxito de la­
operaciOn. 

El tratamiento ortodóntico para paciente con en­
fermedad parodontal esta indicado en: 

Mal posiciones dentarias existentes que aumenten la 
frecuencia de la enfermedad parodontal o afecten su 
evoluciOn. 

a).- Dientes apiñonados. 
b) .- Migraciones dentarias. por tralllla, plm:lida de - -

diente, etc, 
c).- Sobre mordidas profundas, 
d) .- Migraciones dentarias producidas por parefuncio­

nes bucales tales como el empuje lingual, 

La migración dentaria contribuye al aumento de -
la destrucción parodontal. 
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9.- ESTABILIZACION POR MEDIO DE FERJLAS.-

La ferulizaciiSn esté indicada cuando se ercuen -
tra movilidad prequirClrgica avanzada o cuando sospec~ 
mos que el soporte 6seo ,va a disminuir desptAs del tr~ 
tamiento. Ademés se ha visto que la cicatrizaci6n en -
dientes estabilizados es mds l"Apida que en dientes m6-
viles. 

Los objetivos de la ferulizaci6n son los siguie.Q 
tes: 

a).- Crear reposo pare los tejidos de soporte, déndo­
les un medio favorable para la reparaci6n del -
traLma. 

b) • - Reducir ·ra movilidad irrnediata, eliminando los -
movimientos de vaiv~n. 

c).- Distribuir las fuerzas oclusales para que los 
dientes debilitados por la p~n:lida del soporte 
parodontal n::i se aflojen. 

d).- Estabilizar los contactos proximales y prevenir­
el acuñamiento de alimentos. 

e).- Prevenir la migraci6n y la extrusi6n. 

f) .-
\ 

Retener los dientes en las posiciores a que fue-
ron desplazados mediante procedimientos ortod6n­
ticos, etc. 

Las f~rulas son, fundamentalmente catalizadores­
furcionales y no simples aparatos para fijar dientes -
flojos. Al estabilizar los dientes m6viles, mantienen­
relaciones satisfactorias entre las fuerzas oclusales­
y el parodonto. 



? 

Antes de confeccionar la férula, es preciso co 
rregir la oclusi6n de toda la arcuda, ya que una fArula r!, 
gida en desarmon!a oclusal acelera la destrucciOn del PBI'E. 
danta de todos los dientes ferulizados, no simplemente el­
diente traL1Tiatizado. 

En la f~rula se incluirA una cantidad suficiente 
de dientes firmes,• la superficie funcionante de los dien -
tes finnes debe ser por lo meros una y media o dos veces 
la de los dientes m6viles, para que la férula sea funcio -
nal. 

10.- FEVALDRACION DE LA ADHEAEl'l::IA EPITEUAL PARA HACER LA 
VALORACIDN FINAL DEL PAFIJOONTD. 

En esta sesi6n el profesional volvera a exerninar 
las historias médicas y dental del paciente; revisaré el -
fichado inicial y hará una nueva valoraci6n para detenni -· 
nar toda modificación en la topografia y profundidad de la 
lesión parodontal, asi mismo observara forma, color y con­
sistencia de la encía, como consecuencia de los procedi 
mientas previos antes mencionados. 

También se valorara la capacidad del paciente p~ 
ra ct.d.dar su boca y determinar cual es el tratamiento ult,!¡!, 
ri.or que precisa el paciente. La respuesta del tejido se -
usa como guia para tomar una decisi6n.respecto a la necesi 
dad de la cirugía parodontal y las técnicas más ~ropiadas 
al caso, 
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E.8~!!.!d.!:9. !! 

Al'ESTESIA EN INTEFNErcIOl\ES QUIAJRGICAS PARJ­
OONTALES. 

La cirug!a parodontal debe ef.ectuarse bajo ane.s'.'" 
tasia local O regioral. 

La arestesia gereral se limita a casos muy esp_e­
ciales. 

TECNICAS MAS USPDAS: 

MAXILAR 51.PERIOR: 

a).- Infreori:Jitar.i.a. 
b).- Cigomdtica (bloqueo del nervio alveolar su­

peroposterior) 
e).- Bloqueo del rervio nasopalatino. 
d).- Bloqueo del rervio palati~o posterior. 

) 
. I 

e .- Arestesia por infiltraci6n o bloqueo Sl..4Jra-
peri0stico del dpice. 

MAXILAR It-FERIOA: 

a).- Bloqueo mandibular. 
b) .- Mentoniano. 
c) .- Bucal. 

El Bloqueo Infraorbitario.- Consiste en la inye~ 
ción del nervio infraori:Ji tar.i.o, rama del maxilar SL4Jerior­
as1 como ramas terminales de €!ste que son: ~éllpeoral-':i.nfe­
rior, nasal externo e interno y labial st..perior. Queda in­
volucrado el nervio alveolar anteros4Jerior y posteros1..4Je­
rior, los cuales -:mergen del nervio infraorbitario a la -
parte anterior del canal infraorbi tario. 
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Se emplea para la analgesia de los incisivos su­
periores, caninos y premo1ares superiores. 

Pare el bloquBJ, el punto de referencia es el -
agujero infraOrbitario, localizado por palpaciOn irmediata 
mente abajo de la escotadura infraOrbitaria, a un centime­
tro afuera del ala de la nariz y al nivel de la pupila. 

La punciOn se hace al nivel del pliegue mucogin­
gival, manteniendo un dedo sobre el agujero infraOrbitarlo 
como referencia; nunca se debe introducir mas de O.? cm. -
por el peligro de llegar a la Orbita, se debe de inyectar-
1. 5 a 1.6 ml. de soluciOn anestésica ·. 

BW';JUEO DEL NE~IO ALVEOLAR SLPEFU'OSTERIOR O C! 
IIJMATI ca . -

El nervio superoposterior, puede ser bloqueado -
antes de que penetre en los canales Osees de la regiOn ci­
gomética, por encima del tercer molar. Se intJUduce la ag.!:!. 
ja en el punto mas elevado del pliegue de la mucosa a ni -
vel de la raiz distobucal del segundo molar, con una direE_ 
ciOn e inclinaciOn de la aguja hacia arriba, adentro y - -

atrás. 

BLOQUEO DEL NERVIO NASCPALATif'D.-

Tiene a su cargo la sensibilidad del tercio ant~ 
rlor del paladar. Para el bloqueo localizamos un punto si­
tuado un poco afuera de la papila incisiva, sobre la línea 
media; introducimos la aguja en dirección al agujero pala­
tirD anterior, depositando apr6ximadamente 0.5 ml. de sol.!:!, 
ciOn anestésica. 
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BLmUEO DEL NERVIO PAl..ATII'[) POSTERIOR.-

El nervio palatino posterior da la sensibilidad­
ª rros dos tercios posteriores de la mucosa palatina del la 

' -do.inyectado, desde la tuberosidad hasta la regiOn canina-
y desde la linea media hasta el borde gingival, La punciOn 
se realiza en el punto medio de una linea imaginaria, tra­
zada desde el borde gingival del tercer molar s4=1erior, 
hasta la linea media. La aguja se insertard desde el lado­
opuesto con una direcciOn e inclinaciOn hacia arriba y li­
geramente lateral. 

Af'ESTESIA POR 11\FILT ffiGION O BL~LED SLPPJIPERIO§. 
TICO .-

La anestesia por infiltraciOn local, se obtiene­
inyectando la soluciOn anest~sica a trav~s de las membra -
nas mucosas y deposit~ndola sobre el periostio en la pro><!, 
midad de los ápices de los dientes y al difundirse a tra -
vés de ~stas, penetra hasta las. fibras nerviosas. Esta t~~ 
nica es Citil para los dientes s4=1eriores a causa de la es­
tructura porosa del maxilar, que permite la difusiOn ade -
cuada de la soluciOn. 

BLOQUEO MANDIBULAR.- Las inyecciones s4=1raperi6~ 
ticas del maxilar inferior no resultan satisfactorias, es­
pecialmente en la regiOn molar. Por esta razOn se prefiere 
el bloqueo del nervio alveolar inferior, poco antes de pe­
netrar en el conducto dentario, situado en el centro de la 
cara interna de la rama ascendente del maxilar inferior. -
La soluci6n anest~sica se deposita en el surco mandibular­
que contiene tejido conjuntivo laxo atravezado por vasos y 
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por el rervio alveolar inferior. 

La puncit5n se hard en el vt§rtice del triángulo -
pterigomarrlibular. Se pa1pa la fosa retromolar con el in:li 
ce y se coloca la uña sobra la linea milohioidea (oblicua: 
interre). Con el CU8?1JO de la ;jeringa descansando sobre 
los premolares del lado opuesto, se introduce la aguja pa­
ralelamente al plano oc:I.1,Jsal de los dientes del maxilar i!!. ¡ 
feriar, en direccit5n a la rema del maxilar y al dedo in:li­
ce. 

La aguja se introduce entre el hyeso y los músc~ 
los y ligamentos que lo cubren; desp~s de avanzar unos 
15 mm. se siente la punta chocar con la pared posterior 
del surco man:libular, don:le se deposita 1.5 ml. de solu 
cit5n anestl3sica al lado del nervio alveolar inferior. 

BlDQUED MENfONI:Af'1J 

Los nervios mentbnianos e incisivos son ramas 
terminales de la porci6n dental del nervio alveolar infe 
rior. 

Para su bloqueo se separa la mejilla y se punci.E, 
na entre ambos premolares, en un punto situado a 10 mm.por 
fuera del plano bucal de la_ mandíbula . La aguja se dirige 
hacia abajo y adentro con un ángulo de 45º en relaci6n al­
plano bucal, orientándola hacia el ápice de la raíz del S,!! 

gundo premolar~ se avanza hasta que la aguja toque el hue­
so y se deposita; aproximadamente 0.5 ml. de soluci6n anes­
t~sica. Se espera unos segun:los y se manipula el aguja ha~ 
ta que se sienta i;::aer en el agujero mentoniano. 
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BLOQUEO DEL l\EFM:O BUCAL. 

La cara bucal c:ie los molares inferiores está pa¡: 
cialmente inervada por el. buccinador, que se s~ara del 
nervio maxilar poco despu{is de su paso por el agujero dvaJ. 

La punciOn se hará en el pliegue mucobucal, irm,2 
diatamente por detrás del molar que se desee anestesiar. 

LEGRIOO Y CU FEf AJ E 

Indicaciones: 

La t~cnica de legrado y curetaje es el procedí -
miento básico más usado para la eliminaciOn de bolsas PªI'2. 
dontales y en el tratamiento de la enfermedad gingival. 

El legrado consiste en la eliminaci6n de cfilcu -
los, placa, pigmentaciones y tejido dentario necrOtico; 
as! como el alisado de l.a raiz. El curetaje lo usaremos p~ 
re. la remoci6n del tejido degenerado y necr6tico que tapi­
za la pared gingival de la bolsa. 

El legrado y curetaje se basan en un movimiento­
de tracci6n, excepto en lis superficies proximales de die!! 
tes anteriores apiñonados, en donde se usan cinceles delEJ!! 
dos con movimientos de empuje 6 irrpulsiOn. 

En el movimiento de tracciOn el instrunento toma 
el borde mAs ápical del cálculo y lo desprende con un mov!_ 
miento firme en direcci6n a la corona, sin dejar muescas -
en la superficie radicular que ms puede ocasionar sensib.:!:, 
lidad post-operatoria. 
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En el movimiento de errpuje, los dedos activan el 
instrumento apoyándolo en los bordes laterales del calculo 
para desprenderlo; evitando eíl'{Jujar el instrumento en di -
recci6n apical para rD introducir calculas dentro de los -
tejidoo de soporte del diente. 

CUFET,Ll.JE.-

El curetaje se emplea para eliminar el revestí -
miento enferma de la pared de la bolsa. Se introduce la c~ 
reta de modo que tome el tapiz interno de la pared de la 
bolsa y se desJ.iza por el tejido blando hacia la cresta 
gingical. La pared blanda se sostiene con una suave pre 
si6n digital sobre la s1.perficie externa. 

La cureta se coloca por debajo del borde cortado 
con un movimiento de pala o cuchara hacia la st.perficie 
del diente, eliminando el tejido degenerado, brotes epite­
liales en proliferaciOn y tgjido de gran4laciOn, los cua -
les en conjunto forman la parte interna de la bolsa. 

Por Ciltimo se pulen las s1.perficies radiculares­
y las s1.perficies coronarias adyacentes con tazas de goma­
y piedra p6mex fina; la flexibilidad de las tazas de goma­
nos permite llegar a la zona sublingual sin traumatizar -
los tejidos blandos. Una vez pulidas las st.perficies radi­
culares, el canpo se limpia con agua tibia y se ejerce una 
suave presi'5n para adaptar la encía al diente. 

I· 

Se despide al paciente y se le recomienda espe -
cial cuidado con la higiere de sus dientes, que sera prim~ 
ro suave, aumentando gradualmente el vigor del cepillado.­
Su dieta será la acostumbrada. 
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TECNICA DE LEGRA.DO Y CUFETAJE PARA ELIMINAR 
BOLSAS PAFJJDONrALES (VARIANTE DE BOX) 

Box preconiza una variante de la t~cnica de le 
grado y curetaje para la eliminaci6n de bolsas paradonta 
les que incluye el uso de apósitos parodontales. 

Los ap6sitos se crc:m1p6nen de acido borico, aceite-­
de menta, oxigeno y otros productos medicinales incorpora­
dos en una base de parafina. 

T~cnica: 

1.- La parafina se calienta y se le da fonna de barra. 

2.- Se introduce en la bolsa por presi6n digital o usando­
, una jeringa diseñada a propósito. 

3.- Se deja de 24 a 48 hrs, r'b mas. 

4.- Se retira y se legran las st.perficies expuestas por la 
retracci6n de la encía. 

5.- Inmediatamente despu~s se hace una segunda aplicación­
del apósito y se repite hasta eliminar la enfeI1T1Edad -
gingival. 

El tratamiento dura de dos a tres meses. Aumen -
tanda la eficiencia si el procedimiento va precedido del -
lavado de las bolsas con una mezcla de glicerina (Mento- -
barata). 
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LEGAAOO Y CU FET AJ E 
( VARrANTE OE BAAKANN) 

BARKANN describe una modificaciOn de la t~cnica­
de Legre.do y curetaje de la enc!a que incluye la excisiOn­
de la pared interna de la bolsa y una mezcla coagulante de 
farol y alcanfor. 

T~cnica: 

1.- Arest~siese la zona. 

2.- Empaquetar la bolsa con un hilo de algod6n impregnado­
con una mezcla de 25'/o de fenal y ?fl'/u de alcanfor. 

3.- El hilo se deja unos segundos y en seguida se procede­
al curetaje. El procedimiento se repite, agrandando la 
abertura de la bolsa hasta eliminar la mayor cantidad­
posible de tejido coagulado y contenido de la bolsa. 

4.- Con un bistur! curvo, diseñado a prop6sito se corta la 
papila con una incisiOn semilunar y un bisel interro. 

5 .- Con la hoja afilada se raspan las partes internas de 
las paredes blandas de la bolsa, para crear superfi 
cies sangrantes y avivadas. 

6.- Una vez eliminadas todas las substancias extrañas, y -
que la pared interna sangre librnmente; la bolsa se 
empaqueta con un ap~sito de gasa de 0.5 cm. por 4 cm.­
de largo, hunedecido con agua esterilizada a la cual -
se incorporO la mezcla coagulante de fen:il y alcanfor. 

7.- Al dia siguiente se retira la gasa y se irriga la zona 
con soluci6n salina normal, y se pincela con un anti -
s~ptico como Merthiolate. 

8.- En cuanto las condiciones lo pennitan, se comienza el­
control de la placa. 
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Gil'l3IVECTOMIA 

Indicacio rns: 

La gingi.vectom!a es un procedimiento definitivo­
para eliminar bolsas SL4Jra0seas profundas, bolsas sl.4Jra -
dseas con paredes 'fibrosas, agrandamientos gingivales, le­
siol'Bs de furcaciOn, abscesos parodontales, capuchJnes pe­
ricorurerios y detenninadas bolsas infraOseas. 

T~cnica: 

1.- P:remedicaciOn del paciente apresivo. 

2.- ArEstesia de la zona. Esta puede ser local o regional. 

3.- Marcar las bolsas.- Las bolsas de cada sqierficie se -
e>q:iloran con una sonda periodontal y se marcan con una 
pinza. El instrunento se sostiern con el extremo marc!;!. 
dar alimado al eje mayor del diente; el extremo recto 
se introduce hasta la base de la bolsa y el nivel se -
marca al uni.r los extremos de la pinza, pruduciendo un 
punto sangrante en la Sl.4Jerficie externa. Las bolsas -
se marcan sistem~ticamente comenzando por la sqierfi -
cie distal del Oltimo diente, siguiendo la superficie­
vestibular, yendo hacia la linea media. Este procedí -
miento se repite en la Sl.4Jerficie lingual. Cada bolsa­
se marca en varias partes, panl dibujar su curso sobre 
cada superficie. 

4.- IncisiOn de la enc!a se puede cortar con un bistur! o 
tijeras. La remociOn de la enc!a enferma se puede ha -
cer usando incisiones continuas o discontinuas. 

La incisUin discontirua se comienza en la Sl.4Jerfi­
cie vestibular del ~ngulo distal del Oltimo diente y -
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se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el cur­
so de las bolsas, extendi~ndose a trav~s de la enc!a­
interdentaria hasta el ~ngulo distovestibular del - -
diente siguiente. Las incisiores individuales se rBPi 
ten hasta alcanzar la 11reá media. 

Una vez hechas las incisiones de la superficie vesti­
bular, el proceso se repite en la superficie lingual. 
Pare evitar los vasos y nervios del conducto incisi -
vo, las incisiones se har~n a los lados de la papila­
incisiva, no en sentido horizontal a través, de ella. 
La incisiOn distal se hace con un bisturi parodontal­
colocado debajo del fondo de la bolsa y biselando de­
modo que .coincida con las incisiones vestibular y li~ 
gua l. 

La incisiOn se hace ápical a los puntos que mar­
can el curso de las bolsas con una angulaci6n aproxi­
mada de 45° en relaciOn a la enc!t incertada. 

5.- Se elimina el tejido incidido con una azada quir~rgi­
ca colocando el instrumento profundamente en la inci­
si6n, en contacto con la superficie del diente y se 
le dan movimientos firmes err direcciOn coronaria. 

6.- Se legren perfectamente las superficies que han qued,!;! 
do descubiertas con una cu:rilüa CK 6. Retiramos prime­
ro el tejido de gralación y en seguida el c~lculo y -
cemento necrOtico. 

7.- En la medida de lo posible la incisiOn debe recrear -
la forma festoneada normal de la enc!a, pero ello no­
signi fica dejar intacta parte de la pared de la bol -
sa. 
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8.- Se lirrpia el ~rea, lavando la zona varias veces con -
agua tibia y se cohibe la hemorragia presioro.ndo sua­
vemente con una gasa. 

9.- Se coloca el ~osito parodontal que debe tener una 
consistencia adecuada que rDs permita emoldarlo al 
proceso y evitar i'íTitaciones posteriores a los la 
bias y carrillos. 

El ~osito se retira a los B dias, al t~rmino de­
los cuales se elimina: y se le indica al paciente que­
p uede iniciar el cepillado con un cepillo suave. 



G!t\GIVECTOMIA DE BISEL HNERTIOO, 

Técnica: 

1.- Se anestesia la regit5n por operar. 
2.- Se marca el contorno de las bolsas, 
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3.- Se coloca el bisturi en una angulacit5n ~roximada de-
15º en relaciOn con la cororti del diente. Con el área 
cortante hacia apical, 

4 .- Se hace la incisit5n hasta llegar al hueso. 
5.- Se elimina el tejido incidido con Lila aza~a quirCirgi­

ca, colocando el instrumento profundamente en la inc,! 
siOn, en contacto can la superficie del diente y se 
le dan movimientos firmes en direcciOn a la corona ;... 
del diente. 

6.- Se legran las superficies que han quedado descubier -
tas usando una cureta CK6 a una cureta fina. 

7 .- Se linpia el área apera, ·1avando la zona varias veces 
con agua tibia y se procede a colocar el apOsito; el­
cual se retira en una semana. Se revisa la cicatriza­
ci6 n y si se juzga necesario se ca loca otros 8 di.as -
al final de los cuales se elimina el ap6sito y se le­
indica al paciente que puede iniciar el cepillado ,- -
usando un cepillo suave. 
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COLGAJOS PARJOONTALES 

Un colgajo parodontal es una parte de enc1a o m,!;! 
cosa, o de ambas, separada quirOrgicamente de los tejidos­
subyacentes para propon:ionar la visibilidad y la accesib!, 
lidad necesarias para el tratamiento. 

Hay dos tipos bdsicos: El colgajo si~le (colga­
jo no desplazado), que se walve a colocar en la posici6n­
prequir0rgica al final de la operaci6n. Y el colgajo des -
plazado, que se coloca en una nueva posici6n al final de­
la operaci6n. 
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LEGAAOO CON COLGAJO 

Indicaciones: 

En bolsas infra6seas progundas que 1leguen mds -
allá del tercio medio de la ra!z y en absceso parodontal. 

Técnica: 

1.- Se anestesia la regi6n por operar. 
2.- Se hacen dos incisiones paralelas al eje longitudinal­

del diente, una a la mitad de la cara vestibular del -
diente contiguo al diente o dientes por operar y otre­
similar en el diente contiguo del lado opuesto, 

3.- Se separe. la encia de los dientes hasta descubrir el -
fondo de la bolsa con una cureta. 

4 .- Se legra perfectamente la ra!z del diente en toda su -
superficie, Eliminando todo el tejido granulomatoso, -
el cemento reblandecido y las bacterias que se encuen­
tran en la zona. 

5 ... - Se adelgaza la encía con una curqta fina y filoza, 

6.- Lirrpiar el área eliminando todos los coágulos que se 
hayan formado. 

? .- Adosar la encía en su sitio original y poner puntos de 
sutura en las papilas interproximales y en las dos in­
cisiones que se hicieron. 

B.- Se procede a colocar el ap6sito quirOrgico y se cita -
al paciente a los B dí.as, al-:final de los cuales se ~ 
tire. el áposito y los puntos de sutura, Se observa la­
evolución de la cicatrización y si es necesario se co­
loca el áposito durante otros B dí.as, al t~nnino de 
los cuales se elimina y se le indica al paciente que 
puede iniciar el cepillado usando un cepillo suave. 
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COLGAJOS DESPLAZAOOS DE DOBLE PPPILA. 

La finalidad de esta operaci6n es restaurar la -
zona de enc!a insertada y tratar de cubrir re.~ces denuda -
das por defectos gingivales aislados con un colgajo fonna­
do por la uniOn de dos papilas interdentarias. Se recomieu 
da cuando las zonas que bordean el defecto gingival no son 
satisfactorias para hacer un colgajo desplazado la~eralme~ 
te. 

T~cnica: 

J::- Prepárese la zona receptora.- Con un bistur1 parodon -
tal, hágase una incisiOn en forma de V y :r13Sequese la­
encía enferma alrededor de la zona afectada, Legrando­
perfectamente la superficie radicular. 

2.- Prepárese el colgajo.- Con un bisturí parodontal 1ni 

ciando en el m::.rgen gingival lateral a las papilas in­
terdentarias mesial ~' distal y hagase una incisiOn al­
go oblicua en el vestíbulo bucal hasta el nivel de la­
incisiOn en forma de V, sobre la raíz afectada. Cada -
colgajo debe ser m~s ancho en su base que en el borde­
gingival. Separe un colgajo mucoso a cada lado de la 
raíz introduciendo un bisturí en la incisi6n, debajo 
ce la mucosa alveolar, haciendo movimientos hacia la 
punta de la papila interdentaria. Adelgace el borde 
del colgajo para evitar que haya un margen gingival 
abultado despu~s de la cicatrizaciOn. 

3.- Deslice los colgajos hasta que se encuentren sobre la­
superficie radicular. Suturándolos juntos, sobre el 
hueso con puntos separados, asegurados al peri.6stio, 
para evitar que el colgajo se deslice apicalmente. 
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4.- Protej!nse los colgajos.- Cubra.s~ el campo operado con 
apOsito parodontal blando por espacio de una semana. 

5.- Altire el apOsito y las suturas. Colocando un nuevo 
apOsito por una semana m&s. 

COLGAJO DEEPLAZAOO lf>ICALMENrE. 

Los colgajos desplazados apicalmente se usan pa­
ra corJ'13gir problemas de recesiOn gingival localizada que­
af'ecta a un diente. Es comCm que estos defectos se presen­
ten en raices de dientes con mal posiciOn o dientes con -
raices prominentes. 

TAcnica: 

1.- Haganse incisiones verticales desde el margen gingival 
hacia el f'Ornix del vestíbulo a cada lado del campo 
operatorio. Las incisiones se harán en el ángulo dists. 
vestibular de los dientes extremos, y no en interproxi, 
mal, para evi ter la retra.cciOn desigual y la f'ormaciOn 
de surcos en la p~ila interdentaria. La incisiOn ha -
brá de penetrar en el peri.Ostia, pero no atravesarlo. 

2.- Incisi6n de bisel Interno.- Con un bisturí parodontal, 
hagase una incisiOn en el interior de las bolsas paro­
dontales, hagase una incisiOn en el interior de las 
bolsas parodontales, desde la punta del margen gingi -
val hasta la cresta de la Tabla palatina. Pare evitar­
contornos gingivales abultados, es preciso que el bi -
sel interm afine la pared de la bolsa al mismo tianpo 
que elimina la pared interna enferma. 
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3.- Con un .bisturí parodontal separe la pa:md de la bolsa­
parodontal y dise~uese prog:msivamente hacia el f~rnix 
del vestíbulo. · 

4.- Eliminase la pared. interna de las bolsas parodontales­
de cada diente : legnmdo las superficies n:idiculares -
perfectamente. 

5.- Desplace el colgajo apicalmente, Recortando el borde -
del colgajo para nivelarlo con el contorno del margen­
~seo. 

6.- Fíjese el colgajo. Quitando el exceso de codgulo; ase-. 
gurese de que el colgajo se apoya firmemente sobre el­
tejido subyacente y suturase can puntos aislados. 

?.- Aplíquese un ap~sito de gasa hasta que cese la hemor~ 
gia y c~brase la zona con ap~sito parodontal. Después­
de una semana retire el ap~sita y las suturas. 

COLGl\..JDS DESP LAZPDOS LATERALMENTE. 

La finalidad de esta operacilSn es cubrir superfi 
cies radiculares denudadas por un defecto gingival o enfe.!: 
medad parodontal y ensanchar la zona de enc1a insertada. 

T~cnica: 

1.- Bajo anestesia local se recorta el tejido que bordea -
el defecto, legrando a fondo la superficie r~dicular. 
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2.- Prepárese el colgajo.- Es preciso que la zona dadora -
sea parodontalmente sana, 

Hagase una incisiOn vertical, a partir del margen gin­
gival, para delimitar un colgajo adyacente a la zona -
receptora. 

Incidase hacia el periostio ,'f extiéndase la in 
cisión en la mucosa bucal, hasta el nivel de la base -
de la zona receptora. 

El colgajo debe ser suficientemente más ancho que la -
zona receptora. Con un bistur~ parodontal separe el -
colgajo hasta la profundidad deseada. A veces es nece­
sario hacer una incisiOn liberadora para evitar tensio 
nes en la base del colgajo. 

3.- Deslizar el colgajo para cubrir la superficie radicu -
lar expuesta, adaptándolo suavemente con una presión 
digital ligera. 

4.- Suturar el colgajo a la encía adyacente y mucosa alveo 
lar. 

5.- Cubrir la zona operada y la zona dadora con un apósito 
parodontal blando. 

6.- Retire el apósito y la suture en 1 semana; colocando -
el apósito dos veces más a intervalos semanales. 
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CIRJGIA MUQJ GI NGIV AL 

Indicaciones: 

1.- Para reubicar la irsercil5n del frenillo y las inserci2 
nas muscula:rJls que distierxlen el surco gingival Yi favo 
recen la acunulaci15n de irritantes que carducen a la: 
gingivitis y fonnacil5n de bolsas, 

2.- Para ensanchar la zona de enc!a insertada o crear una­
nueva zona insertada, cuaroo las bolsas parodontales 
se extiendan hasta la uni6n mucogingival. 

Es la eliminaci~n .; completa del frenillo, inclu­
so su inserci6n al hueso.· 

T~cnica.-

l.- Aislase y Anet~siese la zona, 

2.- Tomar el frenillo con una pinza hemostática introdu 
ci~n::lola hasta la profurxlidad del vest1bulo. 

3.- Incidir a lo largo de la st.perficie s4=1erior e infe 
rior del hanostato, quedando una incisi6n en forma de­
V, pero asegu~ndose que la incisi6n llegue a hueso. 

4.- Eliminar la porc:i6n incidida del frenillo; si hay fi 
brosis en la parte s4=1erior o en el espacio comprendi­
do entre los incisivos, debe hacerse un legrado para -
eliminar en su totalidad esta Fibrosis. 



s. - Linpiar·ar- Car!1Jo operatorio y 9111Jaquetar gasas hasta -
cohibir la hemorltigia. 

6.- ColOquese el apiSsito parodontal, el cual se retirard 
a los 8 d!as. 

Las inserciores altas del frenillo en la si..perf!, 
cie lingual son rare.s; pare. corregir ~stas sin afectar 
las extructuras del piso de la boca, se separa aproxi­
madamente la inserci6n 2 mm. desde la mucosa, con bis­
tur! parodontal, a intervalos semanales, hasta alean -
zar el nivel adecuado. La zona se cubn¡J con apiSsitos -
paradontales en los inter'vftlos entre los tratamientos. 

Su finalidad principal es aumentar la profundi -
dad del vest!bulo, 

T~cnica: 

1.- Anest~siese la zona a tratar. 

2.- Hacer una incisi6n vertical en el surco vestibular, de 
1 a 2 cm. de profundidad. La incisi6n debe extenderse-­
hacia mesial y distal de la zona a tratar¡ disminuyerr­
do gradualmente de profundidad hasta terminar en la s~ 
perficie de la mucosa vest!bular. 

3.- Por disecciOn con un instrumento romo se ensancha la -
incisiOn, separando del hueso la inserciOn muscular o­
fibrosa. El surco profundizado debe ir pen:fiendo dime!l 
si6n gradualmente hasta llegar a nivel de la mucosa 
adyacente de modo que no cree d epresiones, en la zona 
operada. 
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4 .- Se cohibe la hemorragia y se coloca el ap6sito parodo,il 
tal que debe tener una consistencia firme; adapt~ndolo 
a la zona perfectamente. 

5,- El ap!Ssito debe pennanecer en la boca durante 2 serna -
nas, al ser nitirado debe lavarse la zom con agua ti­
bia, y si hay algum zona muy sensible puede colocarse 
un nue~ ap6sito por otra semana. 

Es el procedimiento por el cual se le da a la en 
c!a la forma y contorno fisioMgicos; auxiliar en el trat2_ 
miento de la enfermedad parodontal, destinado a crear una­
arquitectura gingival que permitan la libre excursi6n de -
los alimentos sin atrapar residuos que favorezcan la reci­
diva de la enfennedad. 

Se hace tanto sobre la enc!a marginal como sobre 
la enc!a adherida y se asemeja al festoneado da las denta­
duras artificiales. 

T~cnica: 

Consiste seg~n el caso en la eombinaci6n de los­
siguientes procedimientos: 

a.- Biselamiento del margen gingival. 
b.- Creaci6n de un contorno marginal ondulado. 
e.- Adelgazamiento de la papila interdental y de 

los m&rgenes gingivales engrosados. 
d,- Creaci6n de surcos verticales interdentales­

de la enc1a adherida. 
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Cuando la gingivoplast!a se hace con piedras de­
diE111ante de grano grueso los pasos a seguir son los si 
guientes: 

l.- Se tratar~ primero la enfermedad gingival.- Se Il3seca­
la enc1a marginal edematosa y se legran las s1..perfi 
cies dent·Élrias, quedando la enc1a adherida fibrosa a -
la que se le da luego el contorno adecuado. 

2 .- Las piedras rotatorias bañadas por un chorro de agua -
son movidas rápidamente a lo largo de la Sl..flerficie 
gingival, bajando la presi6n de acuerdo a la cantidad­
de tejido a remover. 

3.- Se linpia el ~rea lavando con agua tibia repetidas ve­
ces. 

4.- Se coloca el apiSsito parodontal, el cual se retira en­
una semana. 

La cirugía 6sea se lleva a cabo en los siguien 
tes casos: 

l.- Cuando el hueso alveolar (vestibular o lingual) es muy 
grueso. 

2.- Cuando la destrucci6n del margen 6seo par la enferme -
dad parodantal lleva a la farmaci6n de una plataforma­
marginal ancha y el tabique interdenta'l forma una mes,!¡!, 
ta con una dimensi6n bucolingual exagerada, lo cual iJ:!. 
terferire con la excursiOn fisiol6gica de los alimen -
tos y la retenci6n de los restos alimenticios atenta:r{1 
contra la salud gingival en estas zonas. 



La cirug!a 6sea incluye la eliminaci6n de las 
irn:igularidades y el remodelado del margen y s1..4Jerficies -
laterales del hueso alveolar; se usan can este fin limas,­
cin::eles, piedras montadas de diamante de grana grueso a -
fresas redondas gruesas. 

T~cnica: 

1.- Se hace una incisi6n vertical desde el margen gingival 
hasta el surco vestibular tanto en mesial como en dis­
tal de la zona a tratar. 

2.- Se levanta un colgajo mucoperi6stico, que nas pennita­
la visibilidad y accesibilidad recesaria a la interve.Q 
ci6n. 

3.- Con piedras de graro grueso se reduce el hueso vest!b,J;! 
lar bajo el chorru de agua, se alizan los bordes y el­
hueso interpruxi.mal, a modo de reducir el ancho buco -
lingual y eliminar la confonnaci6n en meseta de los ~!! 
gulas mesial y distas de los dientes vecinos, 

4 .- Limpiar la zona para eliminar tqdos los restas, lava~ 
do con agua tibia. 

5 .- Vuelvase el colgajo a su lugar y suturase. 

6.- Colocar el ap.Ssita paradontal, el cual se retira en -
una semana. 



CUÑAS ANl"ERrDR Y POSTERIOR 

Anterior: En la cara Mesial. 
Posterior: En la cara Distal. 
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Es una operaci6n que se realiza en la cara dis -
tal o mesial de los dientes cuando no ex!.ste pieza conti -
gua, en estos casos la encia que se encuentra en la cara -
proximal re se adosa.al diente, por lo que el objetivo de­
esta operaci6n consiste en que después de realizada la ªP.!l!. 
raci6n la enc!a debe adosarse al cuello del diente evitan­
do asi la penetraci6n da irritantes locales que ocasio -
nan la enfermedad parodontal. 

Técnica: 

l.- Anestesiar la zona por aperar. 

2.- Usando bisturí. Se hace una primera incisi6n en el ~n­
gula distovestibular del diente hacia distal sabre el­
proceso en una distancia de 1 a 1.5 cm. La segunda in­
cisi6n se hace del ~gula disto-lingual hasta unirse 
con la otra de tal manera que se fonne un tri~ngulo 
can la base en cara proximal del diente y el vértice 
en la parte distal. 

3.- Se procede a eliminar el tejido incidido can una cure­
ta CKs 6 una cureta fina. 

4.- Se legra perfectamente esta cara del diente, eliminan­
do la bolsa si es que existe. 
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5.- Se linpia el ~ea operada y se procede a separar un 
poco la enc!a que se encuentra i.nida al: proceso, tanto 
por vestibular como por lingual. Con el objeto de ca~ 
frontar los bordes de la herida, para ce1•rer el aspa -
cio que ha quedado descubierto, 

6.- Se sutura, empezando por l.a base del triángulo hacia -
el wrtice, 

?.- Se coloca el ap6sito sobre la herida y se deja B d!as, 
al final de los cuales se retira, 

LESIOl'ES DE BIFUFEACION Y TRCFU~ACION 

Se llama as! a los estados patoMgicos, en los -
cuales las estructuras parodontales son destruidas en tal­
grado que la denudaci6n de la st..perficie dentaria llega a 
la regiOn de bifurcaciOn de premolares s1,.periores y mola -
res inferiores o a la trifurcaciOn en los molares st..perio­
res; aunque generalmente estas lesiones aparecen con infl~ 
maciOn gingival y formaciOn de bolsas, puede haber casos -
de enfermedad parodontal destructiva cr6nica con lesiones­
de bi 6 trifurcaciOn sin las alteraciones ya mencionadas.­
Las alteraciones fisioMgicas que tienen lugar con la edad, 
no deben incluirse en este tipo de 'lesiones. 

TRATPMIENTO , •• 

Las furcaciones se tratan mediante raspaje y cu­
retaje, gingivectomia u operac:i.6n por colgajo simple, se -
g~n sea la intensidad de la lssiOn y la arquitectura del -
proceso destructivo, 



l.- las Lesiones de FurcaciOn sin Defomidades Oseas se 
tratan mediante Legre.do y Curetaje O Gingivectomia. 

2. - Las Lesionas de furcaciOn con Bolsas InfreOseas y De 
factos Oseas se tratan con operación por Colgajo. 
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3.- Las Lesiones de FurcaciOn con Bolsas Supl'136seas rus 
permiten hacer un tratamiento en el cual se corta la -
encia en un nivel irtnediatamente coronario al hueso p~ 
re. proporcionarnos visibilidad y acceso directo desde­
todas las direcciones para que sea posible pulir y al,! 
sar a fondo la re!z afectada, sin perturbar el hueso.­
Se coloca el ap6sito parodontal durante una semana. 

4 .- Las lesiones de · ·fU11Cación combinadas con Bolsas In 
fraOseas y defectos Oseas deben tratarse preferenteme.!:! 
te con operaciOn por colgajo. Para conservar la mayor­
cantidad posible de soporte óseo en la zona de la le -
si6n, se trata sin eliminar hueso de los defectos·- -
Oseas. La finalidad de este enfoque es obtener repare­
ciOn ósea ma:liante el proceso natural de cicatriza· ~ -
ciOn. As1 mismo, es posible usar implantes de hueso 
autOgeru y ml3dula de cadera pclra obterer la reparación 
Osea del defecto Oseo. 

FESECCION RADICULAR Y HEMISECCION EN EL TRA -
TAMIENTO DE LESIONES DE FUFCACION ... 

En circunstancias especiales, se puede cortar 
una raiz o seccionar un diente por la mitad (Hemisec~ión)­
pare. conservar el diente con una lesiOn de furcaci6n. 

FESECCION RADICULAR.- Este procedimiento puede 
ser enpleado en cualquier re.iz de un diente multirredicu 
lar superior, pero la ra!z que más se presta es la mesio -



vestibular o la distrovestibular de los molares st.perio 
res. 
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Ttlicrti.ca: Este procedimiento consiste en la obtu­
raciOn de los conductos radiculares, secciorer la ra1z y -
colocar ure retauraciOn. 

1.- Se realiza el tratamiento endod6ntico, obturando solo­
parcialmente la ra!z que interesa. 

2.- Bajo anestesia local se sondea la zona para determinar 
la extensiOn y el contorno de la destrucciOn ósea al -
veolar alrededor de la raíz que sera. elimireda. 

3.- Hacer incisiones verticales u oblicuas en la enc1a y -
la mucosa por mesial y distal del diente afectado y ~ 
chazar un colgajo múQ:iperióstico. 

4.- Eliminase la raiz, usando una f.f.esa de fisura cortar -
la ra1z, en donde se une al diente. 

5.- Usando piedras de diamante o fresas, alisar el muñan 
de la raíz cortada y modelar el diente para permitir 
el lttJ~ paso de los alimentos. 

6.- Raspar y al~sar la st.perficie radicular que queda vis! 
ble y mas accesible. 

?.- Limpiar la zona con agua tibia, volver el colgajo a su 
lugar y suturar. 

8.- Colocar el apósito parodontal, el cual se retira en 
una semana. Por lo general en dos meses se restaura el 
contorno gins.rival fisiolOgico. 
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HEMISECCION •••• 

La t6cnica usada para la HemisecciOn es la misma 
que la utilizada para la ResecciOn Fedicular, excepto que­
se elimina la mitad de la corona junto con una de las rai­
ces de un molar: La mitad conservada sirve como pilar Crtil 
para una restauraciOn. 
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.ABSCESJ P AR:lOONf AL. 

Es una inflamaci6n purulenta, localizada en los­
tejidos parodontales, puede ser agudo o crOrti.co. 

Absceso Parodontal Agudo.- ~areca como una ele­
vaciOn o wide de la encia, en la .zona lateral de la ra:l'.z .­
La encía esta edematizada y con una st...perficie lisa y bri­
llante, Los sintomas son los siguientes: Dolor irrediado 
pulsatil, sensibilidad del diente a la percusiOn, movili 
dad dentaria, linfoadertl.tis, fiebre, malestar general y 

leucocitos. 

Absceso Parodontal Crorti.co.- Por lo general es -
asintomi!tico; se presenta como una fistula que se abre en 
la mucosa gingival en alguna parte de la raíz. Puede haber 
exudado intermitente. Esta fistula puede estar cubierta 
por tejido de granulación. 

T RAT PMIENTO. 

El tratamiento del absceso parodontal agudo es -
su debridaciOn inmediata. 

1.- Aislamiento de la zona. 

2.- Se pinsela la zona con una soluci6n antis~tica, segu!, 
da de anestesia tOpica. 

3.- Se palpa la encia en el atea del absceso para locali -
zar la zona més fluctuánte, haciendo una incisi6n ver­
tical desde el surco mucogingival, atravezando la le -
siOn hasta el borde marginal de la encía. Es Pll3Ciso -
que la h::Jja penetre en el tejido firme, para asegurar­
se de que se alcanzaron las zonas purulentas profun 
das. 



4.- Despu~s de la primera salida de sargre se lava con 
agua tibia. 
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5.- La incisi6n se arTplia suavanente para facilit:;ar el d~ 
naja. Si el diente está extruido, hay que 4esgástarlo­
levemente para evitar el contacto con su antagonistas. 
Se receta antibiOticos y analg~sicos y se le indica al 
paciente evite ejercicios excesivos y observe una die­
ta abundante en liquidas. 

ABSCESO PAFIJDONT AL CFtJNJ:CO .- Su tratamiento 
es mediante la operaciOn por colgajo. 

T~cnica: 

1.- Aislamiento de la zona. 

2.- Anestesia por infiltraci6n de la regiOn, 

3.- Se hacen dos incisiones verticales a los lados de la ~ 
zona a tratar, desde el margen gingival hasta el plie­
gue mucovestibular. El carrpo operatorio debe ser sufi­
cientemente grande para permitir un buen acceso y vis!, 
bilidad. 

4.- Usando un elevador per.i.6stico se separa y levanta el -
colgajo. 

5.- Se curetea la fistula eliminando el tejido de granula­
ci6n y cálculos, sin tocar el hueso, excepto en los c~ 
sos en que est~ afectado patol6gicamente, ya que actua 
como cuerpo extraño entorpeciendo la cicatrizaciOn. 

6.- Se limpia la zona con agua tibia y se vuelve el colga­
jo a su sitio. 
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?.- Se imibe la hemorragia, presionando suavemente con 
una gasa. Se sutura el colgajo y se cubre con ap6sito­
parodontal, el cual se retira en una semana. 
La enoiá · adquiere su aspecto mrmal en seis u ocho se­
manas. 

TRAf'IPLANrES EN EL TRATMUENrO DE DEFECTOS 
OSEOS. 

Tratando de inducir crecimiento Oseo y aumentar­
la probabilidad de obtener relleno Oseo y reinserciOn, se­
usaron implantes aut6genos, homOgenos y heterOgenos, deri­
vados de ~eso, coagulo Oseo y médula Osea. También se us6 
cartílago, partículas de cemento y dentina. 

a).- Implantes Aut6gems. Son implantes efectuados de una­
parte del cuerpo a otra del mismo organismo. 

b) .- Implantes Honógenos. Son los implantes que se afee 
tuan entre individuos de la misma especie. 

e).- Implantes Heterúgenos. Son Implantes en los que el dE, 
nante y el receptor son de diferente especie. 

Los materiales de implante más frecuentemente 
usados son: Hueso Aut6gero, obtenido del maxilar del pa 
ciente y médula Osea de cadera. 

TRANEPLANrES DE 1-UESD AUfOC?Et{). 

Técnica.-

l.- Corrección de alteraciones oclusales. 
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2.- Anestesia de la zona. 

3,- Preparaci6n del sitio del Implante. Se rechaza un col­
gajo mucoperióstico, se elimina el tejido de granula -
ciOn del defecto y se curetean las paredes Oseas para­
Sl.4Jrimir la capa de fibras periodontales. Si les paM­
des Oseas son densas, se hacen perforaciones mCJltiples 
con una fresa redonda, para facilitar la vas culariza­
ci6n dd injerto. Se raspan y alisan minuciosamente 
las s1.4Jerficies radic~liU'es. 

4.- Obtención del Implante. Para el inplante se usa hueso­
esponjoso del maxilar del paciente. Las fuentes del 
hueso son: Her.Lelas de extracciones en cicatrlzaciOn. ,­
rebordes desdentados, hueso eliminado durante la ost92 
plastia y osteotomía. y hueso neofonnado en heridas 
creadas con esa finalidad·. El hueso puede ser transfe­
rido directamente al defecto o colocado en un vaso con 
solución salina isotOnica. 

5.- ColocaciOn del Hueso.- Una vez li1T1Jio el defecto, se -
atacan flojamente las part!culas de hueso hasta que se 
llene el defecto, d6ndole un contorno redondeado. 

6.- Se vuelven los colgajos a su lugar y se suturan, ase -
gur~ndose de cutirir por Co"lJleto el hueso. 

7.- Se cubre la zona con el apósito parodontal. 
El apósito y las suturas se retiran en una semana. co­
locando apósito nuevo por dos o tres semanas más. 
Se recetan antibióticos, durante 5 dias, iniciando 24-
hrs. antes de la intervenciOn. 
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TAAN:PLANTE DE MEDULA OSEA AUTDGENA DE CACE -
DEAA EN EL T AAT AMIENTO DE DEFECTOS DSEDS . 

Se registrc5 reparaciOn Osea en defectos infraO 
seos de una, dos y tres paredes y furcaciones aL111entando 
la a1tura del hueso de la cresta, después de la i~lanta -
ci6n de m~dula autOgero. y hueso esponjoso obtenl.dos de la­
cresta iliaca. 

H!cnica: 

1.- Prepall!ciOn Inicial.- Legrudo y Curetaje de l.a zona. -
Se corrigen alteraciones oclusales y se le enseña al -
paciente el control de placa. 

2.- Prepall!ciOn del sitio del Implante.- Se rechaza un co.J. 
gajo mucoperiOstico y una vez e>q:>uesta la zona se eli­
miro. el tejido de granulaciOn, se legran y pulen las -
raices. Las paredes del defecto Oseo se perforen con- -
una fresa redonda pequeña en varios puntos pare asegu­
rar la vascularizaciOn del implante. 

3.- Obtenci6n del Implante. Se toman trozos de ~dula y -
hueso esponjoso de la cresta y espina iliacas posterig 
res y se colocan en solución salina, si van a utilizB!: 
se innediatamente. 
Si los implantes van a utilizarse después de 3 hrs. 
hasta una semana después de su retiro¡ se conservarán­
en frascos que contengan gliceros del 5 al 15 "/o en un­
refrigerador a 4° C. Los frascos se colocan a :r7° C. -
antes de usar el implante. 
Pare periodos más largos, las biopsias se conservan en 
gliserol al 25 °/o en un refrigerador de baja temperé\tu­
ra a - ?9° c. 
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4.- Colocaci6n del Implante. Los trozos de mAdula y hueso­
esponjoso se amoldan dentro del defecto, el cual debe­
ser llenado en exceso. Se vuelven los colgajos a su l~ 
gar. 

5.- Se sutura y se cubre la zara con ap6sito parodontal, -
el cual se cambia semanalmente durante dos a cinco se­
manas. 
Se prt'lscriben antibiOticos por cinco d1as iniciando 24 
hrs. antes de la intervenciOn. 
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ESTMflAOO DE HUESO .ADYACENTE EN EL TRATPMIE~ 
TO DE DEFECTOS OSEOS. (Ewen). 

El estampado de hueso adyacente es otro modo de­
obtener reparaciOn de def'ictos Oseos. 

La t~cnica varia segCm el lugar del defecto. En­
esencia, consiste en la separaci6n de un trozo de hueso r 
su impulsiOn forzada hacia el espacio del defecto, para ?'!! 
llenarla. 

En defectos adyacentes a espacios desdentados, -
se usa el procedimiento siguiente: 

l.- PreparaciOn de la zona Peceptora.- Se rechazan colga 
jos mucoperi6sticos, se elimina el tejido de granula 
ci6n y se raspan y alisan las raices. 

2.- Transferencia del Hueso.- Se determina el tamaño del -
hueso por transferir y se separa del hueso que bordea­
el defecto con un corte lineal con fresa. Se introduce 
un cincel quirCirgico romo dentro del corte y con un m2 
vimiento se e~uja hacia el defecto. 

3.- Los colgajos se colocan de nuevo, se suturan y se cu -
bren con el ap6sito parodontal. Las suturas y el ap6s,i 
to se retiran en una semana y si fuera racesarlo se C,2 

loca nuevamente. 

Los creteres interdentarios se rellenan presiq· -
nando con fuerza las paredes vestibular y lingual ha -
cia dentro. 



TRAllS=>LANTES DE COAGULDS OSEOS EN EL TRATA 
MIENTO DE DEFECTOS OSBJS. 
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Mediante el implante de coágulo 6seo de polvo de 
hueso y sangre, se obtuvo repal'9ci0n de defectos óseos y-­
lesiones incipientes de furcaciones. Usando la siguiente -
TAcnica: 

l.- Tratfllliento de los tejidos blandos mediante legrado y­
curetaje de la zona y ajuste oclusal. (prequirClrgico). 

2.- Se expone el defecto elevando un colgajo mucoperiOsti­
co con bisel interno. Se eliminan dep6sito de la.ra!z­
Y se perfora la pared Ohea del defecto con una fresa 
redonda pequeña para asegurar la vascularizaciOn del -
implante. 

3.- Dbtenci6n del Implante.- Las fuentes del material de -
implante incluyen el reborde lingual del maxl.lar infe­
rior, e)(Dst6sis, rebordes desdentados, el hueso distal 
de los C.ltimos dientes y hueso eliminado por osteopl~:¡ 
tia u osteotomía, 
El hueso se quita con una fresa de carburo nCm 6 u B ,­
a una velocidad entre 5 000 a 30 000 r.p.m. El codgulo 
formado por las partículas de hueso y sangre se colo -
can en un vaso esterilizado, 

4.- Colocaci6n del Implante. El coágulo se coloca en el d~ 
facto poco a poco, comenzando en el fondo y secando 
con gasa hasta que haya un exceso considerable. Se 
vuelve a colocar el colgajo sobre el coágLJlo, se sutu­
ra, se corrprime con una gasa húmeda durante unos minu­
tos y se cubre con una lámina de estaño adaptada a los 
dientes, seguida del ap6sito parodontal y se cubre 
otra vez con estaño. 
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5.- Se recetan antibiOticos durante 5 d!as iniciando 24 
hrs. antes de la intervenciOn. Las suturas y el apt5si­
to se retiran desp~s de una semana, seguido por el 
control de placa. 



TAAl'fFLANrES AUTOGEr-IJS DE GEFNEl'ES DE 
TE~Ef[]S MOLAFES. 
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El primer molar permanente es hasta los 15 años­
de edad, el diente mas afectado por la caries dental y por 
lo tanto el más e.xpuesto a las necesidades de la extrae 
ci6n. Ante la necesidad de extraer el primer molar entre -
los 14 y 18 a¡ os y como en esta edad n::i esté indicada la -
colocaci6n de protesis fijas. Quedaría como Cmica soluci6n 
viable la colocaci6n de un mantenedor de espacio, para ma!l 
terer la nomalidad del arco dentariQ., Para aliviar estos­
inconvenientes en la edad que nos oct.pa es que desde hace­
más de una d~cada se preconiza el transplante aut6geno del 
germen del tercer molar. 

Si el trasplante aut6geno del germen del tercer­
molar al alveolo del primero o del. segundo es realizado 
sigi.tiendo ciertas rormas, es aconpañado en la mayor!a de -
los casos por el ~xi to¡ el germen se desarrolla en su nue­
va ubicacit5n y con el tierrpo se transforma en un diente 
clínica y radiográficamente normal.. 

Indicaciones: 

La primera indicacit5n para nializar esta opera -
cit5n es que la radiagraf!a nos muestre un germen evolucio­
nado en 2 a 3 mm. de su parte redicular¡ como consecuencia 
la cámara pulpar estará completamente femada con su parte 
basal delineada y las conductos radiculares francamente bi, 
furcados. 



La edad del paciente debe oscilar entre los 15 -
y 19 años. 

Una vez fijado el estado adec'f'.do del gennen de­
bemos establecer la medida mesiodistal de la COrtJna del 
tercer molar y conpararla .con el espacio que dejard libre­
el primer molar Lr1a vez extra!do . 

La mayor dificultad se pn3sentaré si el espacio­
dejado por el molar es m&s pequeño¡ lo que nos obligaría a 
realizar desgastes de los tejidos coronarios para obtener­
la ubicaci6n necesaria. 

El primer molar que por estar en condiciones de­
ser extnddo puede ser portador. de conplicaciones periapi­
cales, merece nuestre especial atenci6n. La extracciOn de­
be realizarse libre de prtJcesos agudos, los procesos s1..pu­
rados o no, los granulomas, quistes, etc. , no son contrai,a 
dicaciones¡ deberán ser debidBmente tratados para dejar s_!! 
no el tejido Oseo que forma la canastilla receptora. 

Controlado el estado general y dentario del pa -
ciente se procede a la intervenci6n: 

l.- Premedicaci6n de pacientes aprensivos. 

2.- Anestesia. Usando los anestésicos habituales, se real!, 
za la anestesia por bloqueo, Tratando de anestesiar el 
nervio dental inferior, el lingual y el bucal en una -
sola punciOn a fin de evitar as! la infiltración de l!,'.1~ 

quido anestésico en la zona del lo. molar, para no ed~ 
matizar el colgajo y no alterar la circulaciOn, base -
esencial de un buen post-operatorio. 
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3.- La incisiOn que utilizaremos es semejante a la habi -
tual para la extracciOn de los terceros incluidos, pe­
ro extendi~ndola hasta el lo. molar. Comenzamos la irr­
cisic5n en la papila retromolar y siguiendo el reborcle­
lingual del reborde alveolar, llegamos hasta la cara -
distal del segundo. El bistur! contornea el cuello del 
segundo molar en sus caras distal y bucal, despegsnos­
tambil!n la mucosa que corresporoe al cuello del primer 
molar y del seguroo premolar dorna baja hlcia el surco 
vestibular. Cuidando de no lesiorer el paquete v!sculo 
nervioso que emerge del agujero mentoniano. 

4 .- Se procede a disecar el colgajo usando una legra roma. 

5.- Tenemos a la vista la estructura c5sea que recubre el -
germen del tercer molar generalmente es de poco espe -
sor. Procediendo a remover el tejido hasta liberar el­
germen por su cara triturante, bucal y distal. En es -
tos casos es necesario eliminar mayor cantidad de hue­
so existente alrededor del germen, para reducir al 1114-
ximo la presiOn en los movill\ientos de luxacic5n y ele\12 
ciOn. Comprobada la total liberacic5n del germen y corr­
la finalidad de evitar su deshidrataciOn, lo dejamos -
en su sitio. 

6.- ExtracciOn del Primer Molar. Qua realizaremos tratando 
de mantener intactos las paredes alveolares vestibular 
y lingual. El alveolo propiamente dicho, requiere de -
la eliminaciOn tQ~o el tejido patolOgico, tanto en su­
base como en sus paredes. Este debe ser realizado corr­
curetas finas y que penetren con facilidad en el alve2 
lo. En todos los casos el alveolo receptor lo ensanc~ 
mos para permitir la cOmoda ubicaciOn del germen. Esta 
marci.obra la realizamos con fresas quirl'.trgicas de far -
mas redondas, refrigeradas constantemente por suero f;!;, 
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siol6gico para evitar necrosis por ca1entamiento. 

7.- Una vez co~leta la preparaci6n del alwolo, se proc.e­
da al traslado del gennen a su nuevo lecho; para ello­
lo tomamos c:o_n pinzas gubias y efectuamos el trasla · ·­
do , habiendo prtJvocado previamente la fonnacic5n de un­
coágulo sangu!neo, que además de servirle de almcadi -
lla eludiendo las presiones provocadas por los movi 
mientes de la articulaci6n, le proveeran ura vez orga­
nizado, de elementos nutricios necesarios para su ult,!! 
rior desarrollo. 

Colocado en posici6n no debe quedar ajustado o -
encajado entre los dientes veciros para evitar su rei!!. 
clusi6n, 

B.- El colgajo es vuelto a su lugar, en toda su axtensi6n­
Y fijado por puntos de sutura. 

9.- Fijacit5n del gennen, la cual debe pennanecer por lo m!l!, 
ros durante 30 d!as, Usando un alambre de acero iroxi­
dable, o bronce, de los utilizados en ortodoncia, per­
las espacios interdentarios de los dientes contiguos y 
dándole la fonna de ocho lo cruzamos por encima de la­
cera triturante del transplanta, sin presionarlo. Pre­
paramos el acrílico y para colocarlo seguimos la tAc'"!!:, 
ca del pinc:el. N::i hace falta demasiado material para -
imoviliiar el alambre; es suficiente el necesario pa­
ra recubrir la ligadura y sus estresnos arrollados. De­
jando libres de esta manera las suturas que pueden ser 
retiradas, como en todas las intervenciones a los B -
d1as siguientes. 

10.-El post-operatorio es el mismo que el de las extracci~ 
nes de dientes incluidos. El paciente es instruido en-
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el cuidado de su baca, en su dieta y en los elementos de -
sedacci(I);~' Al misma tier11Jo manteremos terapeOtica antibit5-
tica durante 72 hrs. post-operatorias. 

A intervalos variables despullis de operadas las ca 
sos, se procede al control ?1!diagr6fico y test el~ctrico 
de vitalidad. 
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REIUP LANT ES CENT ARIOS 

Indicacio res: 

Se admite que todo diente con indicaciones para­
tratamiento endod6ntico es susceptible de ser reirrplanta -
do; aqu1 podemos incluir alteraciores patol6gicas de la -
m!s diversa et'~olog!a como: La pulpitis aguda irreversible 
de car6cter iri'feccioso o bién dientes con pulpa francamen­
te necrozada y purulenta que en forma comCm se conoce como 
ca1-1.es de 4o. grado en la que el hueso alveolar resulta -
afectado por el mismo proceso. Algunos dientes en oclusi6n 
traumática son capaces de proporcionar s!ndromes dolorosos 
que abarcan todo o par{• del territorio de inervaci6n del­
quinto par ere.real, siendo también ésta una excelente ind! 
caciOn para efectuar el autoirijerto sierrpre y cuando la 
prueba de vitalidad pulpar arroje datos corrp~ptamente re~ 
ti vos. · 

No descartamtfs el reirrplantamiento como una for­
ma de ortodoncia quirórgica en algunos casos en los que aJ. 
gunos dientes, ·sobre todo anteriores se encuentran en mal­
posici6n y de esta forma son llevados a lugares de euposi­
ci6n y estética. 

El raimplantamiento es altamente factible en ca­
sos de p~dida dentaria por algón traumatismo. 

Contraindicaciones: 

Las contraindicaciones para efectuar la interve.a 
ci6n son hasta cierto punto relativas, pues la mayoría de­
las alteraciones que podrian contraindicar un reimplante -
pueden ser controladas; no obstante ésto, se haran consid~ 
ciones al respecto, 
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Padecimientos de tipo endocrirD, principalmente­
la diabetes en cualquiera de sus formas, ya sea juvenil, -
sacrina o insípida. Pués bastante sabido es que los teji -
dos diabéticos son un excelente carrpo de cultivo para los­
génnenes en gareral. 

Una contraindicaciOn absoluta es la proximidad -
de tL111Cres maligros o matAstasis de los misnns en los qua­
al efectuar la intervenci6n podr1a acelerar la mat4stasis. 

Las cardiopat1as y padecimientos vasculares ro -
contraindican la intarvanci.6n sierrpra y cuando el paciente 
se encuentre controlado. Cualquier padecimiento infeccioso 
agudo contraindica tarrporalmante la operaci6n, talas como­
la gingivoestomatitis de Vincet, difteria, moniliasis,etc. 

Técnias para efectuar el reimplante. 

El reimplante combina Ucnicas de una impecabla­
e><0donc:i.a y de un tratamiento de endodoncia¡ la corrplica -
ciOn de la intervenci6n d~ende del tipo de pieza que se -
vaya a intervenir, sielido relativamente sencillo en dien -
tes anteriores y aumentando la dificultad cuando se trata­
da multir?1:ldiculares. 

Se requiere, en primer t~nnirD un estudio radio­
grdfico lo más corrpleto posible que incluya tomas periapi­
cales y oclusales en las que se planea la intervenciOn y -
se estiman los riesgos que puedan presentarse. 

Los pasos a seguir son los siguientes: 

1. - Anestesia 
2. - E><odoncia 
3.- Cuidados alveolares 



4.- Endodoncia Extraoral 
5.- ~icectomia 
6.- Sellado Apical 
?.- Preparaci6n de la pieza para recibir la protesis 
B.- Cirugía Alveolar 
9.- AeiíllJlantamiento 
10.-FerulizaciOn 
11.-Cuidadcs post-operatorios. 

Anestesia.-
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La anestesia que se utiliza no varia en técnicas 
o fénnacos de la usada para siíllJle exodoncia y cirugía, t!:!, 
ni.en:lo en cuenta las consideraciones que se siguen para la 
aplicaci6n de ella en la clínica dental. Excepcionalmente­
puede hacerse necesario el uso de anestesia general, sobre 
todo cuando van a reimplantarse mOltiples dientes en una -
sola seci6n. 

El uso de sedantes en pacientes aprensivos es 
conveniente. 

Cuando se haga este tipo de cirugía con aneste -
sia general es preferible hacerlo con circuito cern:ido, lo 
que evita la penetraciOn de sangre a las vias aéreas, lo -
mismo que en un caso extremo la penetraci6n de dientes en­
las mismas. 

Exodoncia.-

Una vez que se tiene la plena seguridad en la 
anestesia del paciente, se procede a la extracciOn denta 
ria, teniendo listo un recipiente con suero, fisiolOgico 
tibio (generalmente suero glucosado al 5 ~), o bi~n sangre 
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del. misrro paciente, la cual se le ha extraído uros minutos 
antes, en cantidad de. uros 15 a 20 ce; ~sto serviré para -
hi.medecer el diente durante el. tra acto de la operaci6n. 

La exodoncia debe hacerse en fonna illlJecable, 
tratando de respetar al m&xi.llD posible la integridad dent~ 
r.i.a y alveolar. Los rrovimientos luxatorios deben hacerse -
con suavidad y cuidada de ro lesionar los tejidos blandos­
adyacentes al diente en cuesti6n. 

Una vez extraído el diente o dientes, se colocan 
en el depc5sito con sangre o suero, quedando listos para el 
tratamiento endod6ntico extraoral. 

Cuidados Alveolares.-

En cuanto el diente se ha extraído se cerciora -
rt1 del sangrado del paciente evitando que éste sea abunda!! 
te, lo mismo que el alveolo no quede colllJletamente seco, -
ya que faltar!a el codgulo protector pare el hueso, pudie_Q 
do producirse una inflamaci6n indeseable; se tapona el al­
veolo y se le penni te al paciente cernir la boca. 

Endodoncia Extnioral..-

Teniendo el diente en suero fisiol.6gico se p:roc!! 
de a ensanchar el canal o canales de acue:n:lo con los caro­
nas de la endodoncia convencional; aunque ~ste ensanchado­
º las primeras sesiones de ~l pueden efectuarse con ante -
rioridad a la intervenci6n. Cuando las primeras sesiones -
de ensanchado se hayan realizado antes de la operaci.Sn, la 
cavidad que conduce al canal radicular deberd quedar sell~ 
da con 6xi.do de zinc y eugenol, dejando en el conducta una 
punta de papel embebida con eugenol la cual nos ayudard a­
desinflamar el parodonto y combatir la infecci.Sn en caso -
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de que ésta exista. 

Apicectomía.-

La apicectomía se hara gastando el mínimo de 
ápice pasible, usando una piedra de diamante. La razón par 
la cual respetamos el ápice (hasta cierta punta), es por -
que en esta región se encuentra. el area de cementa vital,­
que es indispensable desde el punto de vista funcional pa­
ra el reimplante del diente. 

Sellada Apical.-

En cuanta asome la punta de gutapercha par el -
apice cortada, se retira el excedente con una cucharilla -
caliente, la cual sirve también para sellar el conducto r~ 
dicular; evitando así el pasa de líquidos orgánicas al in­
terior de la cámara pulpar; este.paso deberá hacerse con -
el diente bién seco para que la gutapercha se adose bién­
a las paredes. 

Preparación de la pieza para recibir la próte -
sis. 

Terminada el sellado apical se efectuan las ma­
niobras que tienden a proporcionar al diente una prótes'is. 
La preparación puede ser desde una· cavidad para incrusta -
ción, hasta una carona total. Mientras se provee al diente 
de su prótesis, éste debe ser sellado par el extrema bu 
cal, ya sea can un jacket a carona pravicional. 

Cirugía Alveolar.-

Cuando el reimplante obedece a causas ortodónci 
cas, muchas veces es necesaria modificar la dirección de -
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las cavidades alveolares, con el fin de que el diente que­
de en una posición est6tica¡ esta modificaciOn se hace con 
una fresa quirC..rgica de fisura, erosionardo el hueso maxi­
lar hasta qua la cavidad permita que el cliente quede en 
urB posiciOn estética y funcional. 

Cuando el reimplante se efectua por causas trau­
m6ticas, debemos cerciorarnos de la integridad de las ta -
blas alveolares y de la ausencia de esquirlas que puedan -
causar inflemaciones irritativas y por consecuencia el re­
chazo del diente. 

De la misma forma debemos poner atenciOn en que­
el alveolo tenga un coégulo sangu1neo que facilite la cic!! 
tr.LzaciOn del diente. 

Reimplantamiento.-

Cuando se han efectuado tanto en cliente como en­
el alveolo las maniobras anteriores, es el momento para 
1'9incorporar el diente a su lugar original¡ para lo cual -
se toma el diente con un forceps adecuado y se introduce -
al alveolo con fuerza' pero con llDvimientos suaves y 'bien­
calculados. 

FerulizaciOn.-

En cuanto el diente ha ocupado de nuevo su lu 
gar, debe ser fijado.por medio de férulas que se mantienen 
durante 40 d1as. La férula mas c:onveniente es la de alam 
bre de écero inoxidable del que se usa en ortodoncia, ca -
locéndolo en ochos alrededor de los dientes. Por encima -
del alambre y dientes se coloca apósito de cemento quirC..r­
gico que se mantiene durante 3 ó 4 d1as y despul3s se susti 
tuye por acr1lico de autopolimerización, el cual se deja -
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unos 30 d!as. 

Cuidados Post-.::iperatorios.-

Como en toda intervenci6n quirCirgi.ca se prescri­
ben antibi6ticos, analg6sicos, antinflamatorios y se ins -
truye al paciente sobre bueres tAcnicas de aseo oral. 
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OfllGAS AUXIUAFES EN EL TRATPMIENTO PAf[J 
OONTAL, 

AGENTES QUIMIOTE~EUTIOJS.-

La qui.mioterap~ica es el tratamiento de la erP­
fermedad mediante la admi.rÍistraci6n de los productos t¡utmi 
coa que atacan a los agentes causantes sin afectar al 'pa--= 
ciente. 

La quimioterapi§utica se utiliza en P an:n:loncia: 

a,- Para la prevenci6n y tratamiento de corrplicaciones ge­
nerales de las infecciones bucales agudas. 

b.- Como medida profil4ctica preoperatoria contra infecciE, 
nas o t;iacteremia que sigue a los procedimientos paro -
dentales qui.rC.rgicos. 

Esto es obligatorio en pacientes con anteceden -
tes de ;fiebre reum~tica o lesiOn valvular cardiaca cong(i'1!;, 
ta. 

AntibiOticos.-

Los antibiOl:~cos son substancias producidas por­
oryanismos vivos, como bacterias y levaduras, que inhiberP­
o destruyen los agentes infecciosos. 

Los siguientes antibi6ticos son eficaces contra­
organismos Gran positivos y de fundamental interris en Pa?'E, 
doncia: 



• 

58 

Penicilina G Potásica, Penicilina G Sódica y Pe 
nicilina G Procaína. 

Eritromicina y estolato de Eritromicina¡ ésta -
~ltima contraindicada en pacientes con enfermedad o disfun 
ción hepática. 

Las Tetraciclinas son un gn.Jpo de antibióticos­
de a~lio espectro que incluyen: Clorhidrato de Clortetra­
ciclina (Aureomicina), Oxitetraciclina (Terramicina) y - -
Clorhidrato de Demeclociclina (Declomicina). Pero hay que­
tener especial cuidado en la administración de éstas ya 
que ingeridas cuando se forman los dientes producen man 
chas e hipoplasia permanentes. 

La Estreptomicina puede producir vértigo perma­
nente o pérdida de la audición, por lo que no se recomien­
da para uso dental¡ la Canamicina, Vancomicina y Gentamici, 
na pueden producir resultados similares. 

La Penicilina G Procaína es la droga de elec 
ción para la mayoría de las necesidades parodontales. La -
dosis corriente para la administración por vía bucal es en 
tabletas o cápsulas de 250 mg. cuatro veces al día O por -
vía intramuscular, 300 000 unidades c/ 24 hrs. 

Las reacciones alérgicas causadas por la sensi­
bilización son más frecuentes con la penicilina que con 
otros antibiOticos. En pacientes con sensibilidad conoci -
da, hay que alteniar drogas como Eritromicina o Lincomici­
na en tablet:as O c~!psulas de 250 mg. c/4 hrs. 
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Sulforumidas.-

Las sulfonamidas se utilizan como agentes quimia 
tenip•utioos en pacientes sensibles a los antibi6ticos. 
Son eficaces contra infecciones por: Estn1ptococos, Diplo­
cocos y Mlcrococos. Las sulfonamidas tienen muchos efectos 
tt5xicos, son insolubles y tienden a precipitarse en los r! 
ñones. El Sulfisoxasol (Gantrisin) puede usarse sin ries -
gas de corrplicaciones ~nales. Se usa en dosis de una ta -
bleta de 0.5 g cada 4 O 5 hrs. 

Analg!siaJs y Narcdticos.-

Los analg~sicos y narcOticos son drogas que se -
~lean para aliviar el dolor. El Acido acetilsalic1lico -
(Aspirina) es eficaz en adultos en dosis de 2 tabletas de-
300 ~ cada cuatro o cinco hrs. Pare niñas se indican do -
sis menores. 

. El Darvon colllJuesto 65 es un analg~sico no narc~ 
tico para dolOI13S int~nsos. La dosis es 1 capsula cada 3 -
6 4 hrs. 

El Clorhidrato de Danerol (Clortli.drato de Meperi 
dina) es un narcOtico para dolores intensos y el insomnio­
que los dolores producen. Se administra por v!a oral en t,! 
bletas de 50 mg. c/4 hors. O por v1a intramuscular. 

Barbitliricos. - Son sedantes e hipnOticos efica -
ces para la sedaciOn de pacientes aprensivos. 
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El Pentobarbital (Nembutal) es un barbitúrico -
de acciOn corta; suele ser suficiente con una capsula de -
100 mg. aproximadamente 30 minutos antes del procedimiento 
operatorio. Otro barbitúrico que se puede utilizar de este 
modo es el Seconal (cápsulas de 100 mg). 

Tranguilizantes.- Estas drogas son útiles para­
el alivio de la ansiedad, la tensión y el temor. Entre los 
más u~ados se hallan el Clordiasepóxido (Librium), dosis -
pare adultos de 5 a 10 mg., 3 6 4 veces al d!a¡ Diasepam -
(valium), dosis para adultos de 2 a 10 mg. 2 a 4 veces al­
día. 

Relajantes de Mjsculos Estriados.- Estas drogas 
son útiles en pacientes con alteraciones dolorosas de la -
articulación temporomandibular o espasmos musculares dolo­
rosos. La Mefenesina (Tolserol) 6 el Carbamato de Mefenesi 
na (Tolseram). en una dosis de 2 a 3 mg., veinte minutos a~ 
tes de ver al paciente, proporciona la relajación muscular 
necesaria para los procedimientos odontológicos. También -
se obtienen alivio de los espasmos musculares dolorosos 
con Metocarbamol (Robaxin), 1,5 a 2 g., 4 veces al día du­
rante 2 6 3 días, y lg. diario los días siguientes .. 

Instrucciones: 

FASE PQST-DPERATORIA EN EL TRATAMIENTO 
PARODDNTAL 

Una vez realizada la satura y colocado él apOs! 
to se darán al paciente las instrucciones pos-operatorias­
precisas. 
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Es conveniente preparar un instructivo en hojas­
i111Jresas. 

l.- tti comer ni.:beber hasta 2 hrs. despu6s de la cirugia,­
para permitir que el apt5sito endurezca. 

2.- De preferencia ro fl.l'lle, el calor y el huno irritar&n -
sus e~!as y demorar4n la cicatrizaciOn. 

' 3.- Enjuague su boca con cuidado despuAs de comer. 

4 .- Cepille la zona ro operada de su boca. 

5.- Desarrolle sus actividades diarias corriente, pero ··1-
evite el ejen::ici~ excesivo de cualquier tipo. 

Dieta.- Generalnente se recomierida una dieta blanda, que -
evite alimentos écidos o condimentados porque pue­
den producir dolor. 

SECUELAS DESFA\,{)RPBLES QUE PUEDEN PPARECER EN -
EL PERIOOO POS-fPERATORIO IllMEDIATO: 

1.- HEMORPAGIA PERSISTENTE.- Cuando la hemorragia persiste 
hay que retirar el apt5sito, localizar los puntos san - . 
grantes y detener la hemorragia por presit5n, puntos de 
sutura, electrocirugia o electrocauterio. Una vez cohi, 
bida la hemorrsgia se coloca nuevamente el apOsito. 

2,- SEN3IBILIDAD A LA PEFUJSIDN.- Esta puede originarse 
por la extensit5n de la inflamaciOn hacia el ligamento­
parodontal. Es preciso retirar el apt5sito y examinar -
la enc!a para determinar si hay zonas localizadas de -:. 
infecciOn o irritaciOn, que se deberén limpiar o inci­
dir para proporcionar drenaje. La sensibilidad a la -
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percusiOn también se puede originar por el exceso de após,! 
to que se interpone a la oclusiOn, La eliminaci6n del exc~ 
so suele corregir la molestia. 

a.- EDEMA./ A veces, dentro de los 2 primeros d!as pos-op~ 
ratorios, los pacientes se presentan con un edema bla.!:! 
do e indoloro en la zona de la operaciOn. Puede haber­
agrandamiento de rodulos linfaticos y la t~eratura -
puede estar algo elevada. Por lo general la zona de la 
operaciOn propiamente dicha no presenta s:!ntomas. Este 
tipo de lesiOn es consecuencia de la reacci6n inflama-

./ toria localizada a los procedimientos operatorios, Es­
comOn que remita al cuarto dia pos"'tlperatorio, sin que 
se precise quitar el apOsito. 

RETI RJ DEL PPOSITO P AFOOO NT AL.-

La finalidad del apósito es que el paciente ten­
ga mayor comodidad pos-operatoria. El apósito i~ide la -
fonnaciOn de tejido de granulaciOn exuberante. Debe cubrir 
y proteger la herida ~.el tral.rna mec!nico durante la masti­
caciOn y de la irritaciOn de los alimentos muy condimenta­
dos, además debe adaptarse perfectE111ente a las s1.4Jerficies 
dentarias sin interferir en la oclusiOn del paciente. 

Para retirar el apósito se usa una azada quirOr­
gica, la cual se introduce en el margen y se ejerce una Ji 
gera presiOn lateral. LOs trozos de apósito que pueden re­
tenidos en proximal se eliminan con raspadores y las part,1 
las incrustadas en la s4;ierficie con p.inzas finas de cura­
ción. Después se lava la zona con agua tibia, para elimi -
nar residuos superficiales. Cuando se retira el apósito es 
frecuentemente que las raices estén sensibles a cambios -
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t~rmicos y al tacto. Es preferible esperar alrededor de 
2 semanas para ver si la sensibilidad disminuye, Si la se!! 
sibilidad persiste se puede aliviar usando Fluoruro de So­
dio. En una pasta que .se co1Tpone de partes iguales de Flu2 
ruru de Sodio, Caol1n y Glicerina. 

Una vez li1Tpia la zona hipersensible fretar la -
pasta contra las s1..4lerficies radiculares expuestas durunte 
cinco minutos, usando para esto tazas de goma. 
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CONCLUSIONES ------------
LA CIRJGIA PARJDONTAL lllJ DEBE TENER CCMO Oa.JETI­

VD EL CUMA LA ENFEFfvlEOAD, SINO EL PREVENIR SU PRJGFEBJ 0-
FECU FfENCIA. 

Muchas intervenciones quirCirgicas se har!é.n inn_2 
nesarias si tan solo reevaluáramos al paciente de~u(!s de­
la terap.i. inicial, ya sea porque las secuelas de la enfe,t 
medad fueron eliminadas en esa fase del tratamiento, o por 
que se concluyera que el procedimiento quirCirgico ro bene­
ficiaria al paciente de una manera clinicamente significa.u 
te. Sin embargo si la intervenci6n está indicada, debemos­
saber escoger el momento más apropiado para realizarla, e~ 
to es, cuando todos los factores etiol6gicos han sido ca~ 
tralados y/o eliminados. 
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