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TEMA I 

I NTRODUCCI ON 

Para introducirnos al estudio de la Parodoncia 
mencionaremos primeramente el objetivo de la misma: 

La Parodoncia es una rama de la Odontología 
que se refiere al estudio de las estructuras que 
forman, rodean y soportan al diente, así como la 
prevención y tratamiento de las distintas patolo-
Airas,nue:.10  afectan. 

La frecuencia, cada vez mayor, de la enferme--
dad periodontal que afecta a grupos de distintas -
edades y de diferentes características socioeconómi 
cas, obliga a considerar con mayor interés los as--
pectos de la prevención de la enfermedad, ubicándo-
los por encima de todas las otras consideraciones,-
sin que ello signifique, sin embargo, restarle im--
portancia a los diversos procedimientos de trata- - 
miento. 

Los conceptos de prevención de la enfermedad - 
parodontal se aplican en ausencia de la enfermedad; 
comienza con la salud utilizando métodos sencillos, 
poco costosos y que tienen aplicación universal, lo 
que permite llegar a los sectores mayoritarios de -
la población. 

La Parodoncia preventiva busca la preservación 
de la dontadura natural previniendo el comi enzo, el 
avance y la repetición de la enfermedad gingival y- 
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parodontal con la participación consciente y total-
del odontólogo, su personal auxiliar y el paciente; 
en este último caso debemos referirnos al paciente-
individual, aquel que asiste al consultorio privado, 
y al grupo de pacientes que forman parte de la comu 
nidad y a quienes llegan los conceptos de preven- - 
ción en conjunto. 

Se reconoce actualmente que la mayoría de las- 
enfermedades gingivales y parodontales se originan-
en factores locales que pueden descubrirse fácilmen 
te, eliminarse y controlarse. La inflamación que - 
originan, que es el proceso patológico predominante, 
ilasÓ10.causa..gingivit_is almo que, al ,profundizarse 
y llegar alas estructUráSHadyaCentés,-origínat' 
enfermedad parodontal. A estos factores hay qUe - 
agregar el trauma de la oclusión como un elemento - 
que favorece la destrucción de los tejidos, además-
de ciertas influencias de carácter sistémico que -
puede también influir en la respuesta a los irritan 
tes locales. 

Después de mencionar la relevancia de la en--
fermedad parodontal, es importante señalar que en - 
la elaboración de esta tesis se enfoca una técnica-
especializada para el tratamiento de las parodonto-
patras denominada Legrado Parodontal. 
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TEMA II 

DESCRI PCI ON 

a) Anatomía y Morfología. 

Se define el parodonto como el conjunto de te-
jidos que sostienen y protegen al diente; ellos son: 

1) Encra. 

2) Ligamento periodontal. 

3) Hueso alveolar. 

4) Cemento radicular. 

Existe una íntima relación anatómica y funcio-
nal entre cada una de ellas y entre todo el conjun-
to. 

ENCIA.- La encía es la parte de la mucosa bu--
cal que cubre los procesos alveolares de los maxila 
res y rodea los cuellos de los dientes a manera de-
collar. 

Para su estudio se divide en las siguientes 
partes: 

1) Encía marginal o no adherida. 

2) Encía adherida. 

3) Encía o papila interdentaria, 
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ENCIA MARGINAL O NO ADHERIDA.- Es la encía -
que rodea a los cuellos de los dientes rntimamente-
adosada pero no adherida a ellos. La invaginación -
de su epitelio forma, con la superficie dentaria, -
lo que se denomina surco gingival que es una hendi-
dura alrededor del diente que en estado sano, no de 
be tener más de 2 mm. de profundidad. 

La porción más profunda del surco gingival, -
que generalmente está ubicada en la unión cemento -
esmalte, corresponde a la adherencia epitelial que-
es una estructura que une el epitelio al diente. 

La encra no adherida Posee un sistema de fi- 
bras colágenas denominadas fibras gingivalee que se 
forman en los siguientes grupos: 

1) Grupo gingivo dental. 

2) Grupo circular. 

3) Grupo tranceptal. 

Cada uno de estos grupos tienen característi-
cas especiales: 

GRUPO GINGIVODENTAL.- Estas son las fibras de-
la superficie vestibular, lingual e interproximal.-
Se hallan incluidas .en el cemento, inmediatamente -
debajo del epitelio, en la base del surco gingival. 
En la superficie vestibular y !j'Igual se proyectan-
desde el cemento, en Forma de abanico, hacia la - -
cresta de la superficie externa de la encía margí--
nal, y terminan cerca del epi tel i o. 
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También se extienden sobre la cara externa del 
periostio del hueso alveolar vestibular y lingual,-
y termina en la encra insertada o se unen con el pe 
riostio. En la zona interproximal, las fibras gingi 
vodentales se extienden hacia la cresta de la encía 
i nterdcntar i a. 

GRUPO CIRCULAR.- Estas fibras corren a través-
del tejido conectivo de la encra marginal o inter--
dentaria y rodean al diente a modo de anillo. 

GRUPO TRANSEPTAL.- Situadas interproximalmente, 
las fibras transeptales forman haces horizontales • 
ue , ee extienden entre 'el' cemento de dientes vec l 
nos, en los cuales se hallan inclurdos. Es.éán en - 
el área entre el epitelio de la base del surco gin-
gival y la cresta del hueso interdentario y a veces 
se les clasifica con las fibras principales del li-
gamento periodontal. 

ENCIA ADHERIDA.- La encía adherida se conti—
núa con la encía marginal de la que está separada -
apenas por una ligera depresión lineal llamada sur- 
co marginal. 	Es firme, resilente y está rntimamen- 
te adherida al hueso alveolar subyacente. 

Por vestibular la encía adherida se extiende -
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movi-
ble, de la que está separada por la lineo mucogingi 
val. 

En la cara lingual del maxilar inferior la en-
c r a adherida termina en la unión con lo mucosa que-
tapiza el piso de la boca, mientras en el paladar - 
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se continúa imperceptible con la mucosa palatina 
igualmente firme y resilente. 

ENCIA O PAPILA INTERDENTARIA.- La encra inter-
dentaria es la que se encuentra en los espacios in-
terdentarios o interproximales, por debajo del pun-
to de contacto de los dientes, formando lo que se - 
denomina papila interdentaria. 

En los dientes anteriores la papila vestibular 
se une insensiblemente con la lingual o palatina; -
en los dientes posteriores el espacio interproximal 
tiene  dos paPilaa: una vestibular 	una lingual; en 
tre ambas, el Col o Valle, que es una suave depre—
sión que conecta a las papilas, adaptándose el área 
de contacto proximal. 

Cada papila interdentaria es piramidal. La su-
perficie exterior es afilada hacia el área de con--
tacto interproximal y las superficies mesial y dis-
tal son ligeramente cóncavas. Los bordes laterales--
y el extremo de la papila interdentaria están forma 
dos por una continuación de la encía marginal de 
los dientes vecinos, mientras la porción media se -
compone de encía adherida. 

En ausencia de contacto dentario la encía se 
halla firmemente unida al hueso interdentario y for 
ma una superficie redondeada y lisa desapareciendo-
la forma característica de la papila. 
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CARACTERI STI CAS MI CROSCOPI CAS NORMALES 

SURCO GINGIVAL.- La encía marginal forma la pa 
red blanda del surco gingival y se encuentra unida-
al diente en la base del surco por la adherencia -
epitelial. El surco está cubierto de epitelio esca-
moso estratificado, muy delgado, no queratinizado,-
sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde -
el Milite coronario de la adherencia epitelial en -
la base del surco hasta la cresta del margen gingi-
val. El epitelio del surco es extremadamente impor-
tante, puesto que actúa como una membrana semiper--
meable, a través de la cual pasan hacia la encía 
1 os productos bacter anos I es 1 vos, y l os I qu Idos - 
isulares, de la encia se filtran en el surco. 

ADHERENCIA EPITELIAL.- La adherencia epitelial 
es una banda a modo de collar de epitelio escamoso-
estratificado. Hay tres o cuatro capas de espesor -
al comienzo de la vida, pero su número aumenta a - 
diez e incluso a veinte con la edad, su longitud va 
ría entre 0.25 a 1.35 mm. La longitud y el nivel a-
que se encuentra adherido el epitelio depende de la 
etapa de erupción dentaria y difiere en cada una de 
las caras dentarias. 

La adherencia epitelial se une al esmalte por-
una lámina basal (membrana basal) comparable a la -
que une el epitelio a los tejidos en cualquier par-
te del organismo. La lámina basal está compuesta --
por una lámina densa (adyacente al esmalte) y una - 
lámina lúcida, a la cual se adhiere dos hemidesmoso 
mas, éstos son agrandamientos de la capa interna de 
las células epiteliales denominadas placas de unión. 



La membrana celular consta de una capa interna y de 
otra externa separadas por una zona clara. Ramifica 
ciones orgánicas del esmalte se extienden dentro de 
la lámina densa. A medida que se mueve a lo largo -
del diente el epitelio se une al cemento afibrilar-
sobre la corona y al cemento radicular de manera si 
milar. Asimismo liga la adherencia epitelial al - 
diente una capa extremadamente adhesiva elaborada -
por las células epiteliales, compuesta de prolina o 
hidroxiprolina, o ambas, y mucopolisacárido neutro. 

La adherencia epitelial al diente está reforza 
da por las fibras gingivales que aseguran la encra-
marginal contra la superficie dentaria; por este r 
zón, la adherencia epitelial y las fibras gingiva--
les, son consideradas como una unidad funcional de-
nominada unión dentogingival. 

LAMINA BASAL.- El epitelio se une al tejido co 
nectivo subyacente por una lámina basal de 300 a - 
400 Ams. de espesor, que se localiza aproximadamen- 
te debajo de la capa epitelial. 	La lámina basal se 
compone de lámina lúcida y lámina densa. 	Los hemi- 
desmosomas de las células epiteliales basales se --
apoyan contra la lámina lúcida y se extienden den--
tro de ella. 

La lámina basa! es sintetizada por las células 
epiteliales basales y se compone de un complejo po-
lisácarido-proternico y fibras colágenas y de reti-
culinas incluidas. Fibrifillas de anclaje se extien 
den desde el tejido conectivo subyacente hacia la - 
lámina basal, algunas de las cuales penetran a tra-
vés de la lámina densa y la lámina lúcida de las cé 
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lulas epiteliales basales. La lámina basal es per-
meable a los Irquidos, pero actúa como una barrera-
ante partículas. 

LAMINA PROPIA.- El tejido conectivo de la en--
cra es conocido como lámina propia. Es densamente - 
colágena, con pocas fibras elásticas. Fibras argiró 
filas de reticulina se ramifican entre las fibras - 
colágenas y se continúan con la reticulina de las -
paredes de los vasos sanguíneos la lámina propia es 
tá formada por dos capas: una capa papilar subyacen 
te al epitelio, que se compone de proyecciones papi 
lares entre los brotes ePitelialea, y una cepa ,reti 
cular contigua -al Periaatio del hueso 

LIQUIDO CREV1CULAR.- El surco gingival contie 
ne un Irquido que se Filtra dentro de él desde el -
tejido conectivo gingival, a través de la delgada -
pared del surco. El líquido crevicular limpia el ma 
terial del surco; contiene proteínas plasmáticas -
que pueden mejorar la adhesión de la adherencia epi 
telial al diente; posee propiedades antimicrobianas 
y puede ejercer actividad de anticuerpo en defensa-
de la encía. 

También sirve de medio para la proliferación - 
bacteriana y contribuye a la Formación de placa den 
tal y cálculos. 

El liquido crevicular se produce en Pequerir --
mas cantidades en los surcos de la encía normal. hl 
dicando que es un producto de Filtración fisiol(►it i-
co de los vasos sanguíneos modificando a medida que 
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se filtran a través del epíteFio del surco, sin em-
bargo, prevalece la opinión que el liquido crevicu-
lar es un exudado inflamatorio. Su presencia en -
surcos normales es considerada como un fenómeno cau 
sado por la mayor permeabilidad de los capilares le 
sionados cuando el Irquido se recoge mediante la in 
troducción de tiras de papel de filtro hasta la ba-
se del surco, en lugar de confinarlos a la cresta -
del margen gingival. El interrogante de si el Irqui 
do crevicular es un producto de la encía normal se-
complica por el hecho de que con pocas excepciones-
la encía que clínicamente aparece como normal inva-
riablemente manifiesta inflamación cuando se le exa 
mina al miProac9Pia, 

la cantidad de Irquido crevicular aumenta se—
gún la intensidad de la inflamación. Asimismo aumen 
ta con la masticación de alimentos duros y el cepi-
llado dentario demasiado intenso. 

La progesterona y el estrogeno aumentan la per 
meabilidad de los vasos gingivales y el flujo del 
liquido crevicular en animales con gingivitis y sin 
ella. 

La composición del líquido crevicular es simi-
lar al del suero sanguíneo excepto en las proporcío 
nes de algunos de sus componentes. 

Así se han registrado como inclurdos en el ir-
quido crevicular electrolitos, aminoácidos, proteí-
nas, plasmáticas, factores fibroIrticos, gamaglobu-
lina G, gamaglobulina A, gamaglobulina M (inmunoglo 
bulinas), albúmina y lisozina, fibrinógeno y Fosfa- 



taza ácida. En el líquido crevicular de encías casi 
normales, el nivel de sodio es inferior al del sue-
ro, el calcio iguala aproximadamente al nivel séri-
co y el potasio es más de tres veces mayor. 

En la encía inflamada el contenido de sodio -
del liquido crevicular iguala al nivel sérico y el-
calcio y el fósforo son más de tres veces mayor. La 
relación potasio sodio está elevada y hay aumento -
del contenido de fosfataza ácida. Asimismo en el Ir 
quido crevicular hallanse microorganismos, células-
epiteliales descamadas y leucocitos (polimorFonu---
cleares, linfocitos y monocitos) que emigran a tra-
vés  del epiteli o  del surco. Los leucocitos 'y las 
bacterias  aumentan en lá inflamaciÓn. 

VASCULARI ZACI ON, LI NFATI COS Y NERVIOS. 

Hay tres fuentes de vascularización de la en-- 
cío: 	Arteriolas supraperiósticas a lo largo de - 
la superficie vestibulor y lingual del hueso alveo-
lar desde los cuales se extiende capilares hacia el 
epitelio de surco y entre los brotes epiteliales de 
la superficie gingival externa. Algunas ramas de -
las arteriolas pasan a través del hueso alveolar ha 
cia el ligamento periodontal o corren sobre la cres 
ta del hueso alveolar. 2) Vasos del ligamento perio 
dontal, que se extienden hacia la encía y anastomo-
san con capilares en la zona del surco. 3) Arterio-
las que emergen de la cresta del tabique i nterdenta 
rio y se extienden en sentido paralelo a lo cresta-
ósea para anastomosarse con vasos del ligamento pe-
riodonital, con capilares del área del surco gingi- 
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val y con vasos del ligamento que corren sobre la - 
cresta alveolar. 

Por debajo del epitelio de la superficie gíngi 
val externa, los capilares se extienden hacia el te 
jido conectivo papilar, entre los brotes epitelia--
les en forma de asas terminales en horquilla, con -
ramas eferentes y aferentes, espirales y várices. - 
A veces las asas se unen por comunicaciones cruza--
das y también hay capilares aplanados que sirven de 
vasos de reserva cuando aumenta la circulación como 
respuesta a la irritación. En el epitelio del surco, 
los capilares que  se  encuentran:  junto .61 él sedisPo 
dnen en un.  Plexo snsstomossdo plano que se extiende-
én sentido paralelo al esmalte, desde la base del -
surco hasta el margen gingival. En la nana del col-
hay un patrón mixto de capilares anastomosado y - -
asas. 

El drenaje linfático de la encía comienza en -
los linfáticos de las papilas de tejido conectivo.-
Avanza hacia la red colectora externa al periostio-
del proceso alveolar, y después hacia los nódulos -
linfáticos regionales (particularmente el grupo sub 
maxilar). Además los linfáticos que se localizan in 
mediatamente junto a la adherencia epitelial se ex-
tienden hacia el ligamento periodontal y acampanan-
al los vasos sanguíneos. 

La inervación gingival deriva de Fibras que na 
cen en nervios del ligamento periodonial y de los -
nervios labial, bucal y palatino. 
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Las siguientes estructuras nerviosas están pre 
sentes en el tejido conectivo: una red de fibras ar 
girófilas terminales, algunas de las cuales se ex--
tienden dentro del epitelio, corpúsculos táctiles -
del tipo de Meissner, bulbos terminales del tipo de 
Krause, que son termo receptores y husos encapsula-
dos. 

CARACTERISTICAS NORMALES DE LA ENCIA. 

Las características normales de la encía se in 
terpretan en base a las estructuras microscópicas.,- 
que la forman y se, refieren a los siguientes esPec-
toi: 

1.- COLOR: La encra, en todas sus partes, es -
de color rosa coral ligeramente pálido. Este color-
es producido por el aporte sanguíneo, el espesor y-
grado de queratinización del epitelio y la presen--
cia de células que contienen pigmentaciones. 

El color varra según las personas y se encuen-
tra relacionado con 1 0  pigmentación cutánea; es más 
claro en individuos rubios de tez blanca que en tri 
gueFos de tez morena. La mucosa alveolar, en cambio, 
es roja, lisa y brillante y no rosada y punteada. 

La melanina, pigmento pardo que deriva de los-
melanocitos, produce la pigmentación normal de la - 
piel; en 1 os negros les da la coloración obscura ca 
racterística. Existen en todos los individuos, aun-
que en cantidades muy disminurda. A veces se deposi 
ta en el epitelio gingival produciendo profundos 
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cambios de color que pueden llegar al marrón obscu-
ro o negro. 

En ocasiones se presentan estas pigmentaciones 
como manchas aisladas, y otras, afectando toda la - 
mucosa bucal. 

2.- TAMAÑO: El tamaño de la encía corresponde-
al volumen de los elementos celulares e intercelula 
res y vasos. La alteración del tamaño es una carac-
terrstica común de la enfermedad gingival. 

3.- CONTORNO: El :contorno y forma de la encra-
varia considerablemente y depende de la forma de 
los dientes y su alineación en el arco, de la loca-
lización y tamaño del área de contacto proximal y -
de las dimensiones de los nichos gingivales vestibu 
lar y lingual. Se le describe como normalmente ondu 
lado, con elevaciones y depresiones que correspon--
den a las raíces y los espacios interradiculares -
respectivamente. 

4.- CONSISTENCIA: La encía es firme y resilen-
te, con excepción del margen libre movible, está -
Fuertemente unida al hueso alveolar subyacente. 

La naturaleza colágena de la lámina propia y -
su continuidad con el mucoperiostio del hueso alveo 
lar, determinan la consistencia Firme de la encía -
adherida. Los fibras gingivales contribuyen a esta-
firmeza. 

5.- TEXTURA SUPERFICIAL: La encía presenta una 
superficie Finamente lobulado o punteada comparable 



15 

con la cáscara de una naranja. El punteado se obser 
va mejor secando la encía. 

El punteado se presenta en la encía adherida y 
en la parte central de la papila interdental; en 
cambio está ausente en el margen gingival o encía -
no adherida y en los bordes de la papila interden--
tal. La forma y extensión del punteado varían de 
una persona a otra pudiendo decirse que es menos 
prominente en las superficies 1 i ngua 1 es que en las-
vestibulares y puede estar ausente en algunas perso 
nas. De la misma manera el punteado difiere con la-
edad; no existe en la lactancia, aparece en los pri 
meros años de vida y comienza a hacerse más notorio 
en. 1'a ' edad adulta para, f i na 1 mente, "reducirse o de 
saparecer , en la vejez. 

El punteado presenta una forma de adaptación -
por especialización para soportar mejor los embates 
de la masticación. En la encía enferma el punteado-
se reduce notablemente o desaparece. 

6.- OUERATINIZAC1ON.- El epitelio que cubre la 
superficie externa de la encía marginal y la encía-
insertada es queratinizado o paraqueratinizado, o - 
presenta combinaciones diversas de los dos estados. 
La capa superficial es eliminada en hebras Finas y-
reempl azadas por células de la (.:apa granular subya-
cente. Se considera que la queratinización es una - 
adaptación protectora a la Función, que aumenta - 
cuando se estimula la encía mediante el cepillado 
dental. 

La queratinización de la mucosa bucal varía en 
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diferentes zonas en el orden que sigue: paladar (el 
más queratinizado), encía, lengua y carrillos (los-
menos queratinizados). El grado de queratinización-
gingival no está necesariamente correlacionado con-
las diferentes fases del ciclo menstrual, y disminu 
ye con la edad y la aparición de la menopausia. 

LIGAMENTO PERIODONTAL.- El ligamento periodon-
tal es la estructura de tejido conectivo que rodea-
a la raíz y la une al hueso; es una continuación -
del tejido conectivo de la encía y se comunica con-
los espacios medulares del hueso alveolar a través-
de canales vasculares del propio hueso. 

El Isgamento periodontal está constiturdo prin 
cipalmente por fibras colágenas del tejido conecti-
vo llamadas fibras principales, las que se encuen-
tran orientadas en sentido rectilíneo cuando están-
bajo tensión y onduladas en estado de descanso. Es-
tas fibras se distribuyen en los siguientes grupos: 

FIBRAS TRANSEPTALES.- Se extienden desde la -
superficie mesial del tercio cervical del cemento -
de un diente hasta el mismo tercio de la superficie 
distal del diente contiguo cruzando por encima de -
la apófisis alveolar. 

Estas fibras tienen como funciones ayudar a --
mantener la distancia entre uno y otro diente esta 
bleciendo una relación armónica. 

FIBRAS CRESTOALVEOLARES. - Van desde el tercio-
cervical del cemento hasta la cresta del hueso in--
terdentario siguiendo una dirección oblicua. Tiene- 
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como función resistir el desplazamiento originado - 
por fuerzas tensionales laterales. 

FIBRAS HORIZONTALES.- Se extienden horizontal-
mente desde el cemento hasta el hueso alveolar, te-
niendo como función resistir las presiones latera--
les y verticales aplicadas sobre el diente. 

FIBRAS OBLICUAS.- Constituyen las fibras más -
numerosas del ligamento periodontal. Se extienden -
desde el hueso alveolar al cemento siguiendo un tra 
yecto oblicuo hacia apical. Esta disposición permi-
te a estas fibras mantener el diente como suspendi 
do dentro del alvéolo, de tal manera que transforma 
la presión oclusal ejercida sobre el diente en ten-
sión para transmitirla asr al hueso alveolar. 

FIBRAS APICALES.- Tienen una dirección radiada 
o extendiéndose alrededor del ápice de la raiz den-
taria. Su función es resistir cualquier fuerza que-
tienda a levantar al diente de su alvéolo. 

Los otros elementos histológicos que se encuen 
aran en la membrana periodontal son: células que in 
tervienen en la formación del cemento (cementoblas-
tos) y del hueso alveolar (osteoblastos); células -
que intervienen en procesos de reabsorción del ce--
mento (cementoclastos) y del hueso alveolar (osteo-
clastos); vasos, nervios, linláticos y células For-
madoras de nuevas fibras (fibrohlastos). En medio - 
de todas ellas se puede encontrar los restos epite-
Hales de Mal asez cuyo significado patológico está-
relacionado con la formación de quistes. 
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Estos restos se originan en el saco pericoro--
nal. Se encuentran también con alguna frecuencia - 
ciertos cuerpos calcificados llamados cementrculos-
que se originan en el cemento de la raíz. 

VASCULAR1ZACION. 

La vascularización proviene de las arterias al 
veolares superior e inferior y llega al ligamento - 
periodontal desde tres orígenes: vasos apicales, va 
sos que penetran desde el hueso alveolar, y vasos - 
anastomosados de la encía. 

Los vasos apidales entran en el ligamento pe--
riodontal en.la región del ápice y se extienden ha-
cia la encía, dando ramas laterales en dirección al 
cemento y hueso. Los vasos dentro del ligamento pe-
riodontal, se conectan en un plexo reticular que re 
cibe su aporte principal de las arterias perforan--
tes alveolares y de vasos pequeños que entran por -
canales del hueso alveolar. La vascularización des-
de este origen aumenta de incisivos a molares; es -
mayor en el tercio apical del tercio medio de los -
dientes multirradiculares, es levemente mayor en -
las superficies mesiales y distales que las vestihu 
lares y linguales y es mayor en las superficies me-
siales de los molares inferiores que sobre las dis-
tales. La vascularización de la encía proviene de -
ramas de vasos profundos de la lámina propia. El -
drenaje venoso del ligamento periodontal acompaíSa a 
la red arterial. 
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LI NFATI COS. 

Los linfáticos los implementan el sistema de -
drenaje venoso. Los que drenan la región inmediata-
mente inferior a la adherencia epitelial pasan al -
ligamento periodontal y acompañan a los vasos san--
guineos hacía la región periapical. De ahí pasan a 
través del hueso alveolar hacia el conducto denta—
rio inferior en la mandrbula, o el conducto infraor 
bitario en el maxilar superior, y al grupo submaxi-
lar de nódulos linfáticos. 

IkERVACI919.- 

El ligamento periodontal se halla inervado - -
frondosamente por fibras nerviosas sensoriales capa 
ces de trasmitir sensaciones táctiles de presión y-
dolor por las vías trigéminas. Los haces nerviosos-
pasan al ligamento periodontal desde el área apical 
y a través de canales desde el hueso alveolar. Los-
ases nerviosos siguen el curso de los vasos sanguí-
neos y dividen en fibras mielinizadas independien--
tes que por último pierden su copo de mielina y fi-
nalizan corno terminaciones nerviosas libres o es- - 
tructuras alargadas,.en forma de hueso. Los fi- 
mos son receptores propioceptivos y se encargan del 
sentido de localización cuando el diente hace con--
tacto. 

FUNCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

1.- Función de soporte o sostén: El 1 i gamento-
periodontal brinda soporte al diente desde el momen 
to en que al insertarse en dos tejidos duros, es - 
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capaz de sostener la raíz, acomodándola dentro del-
alvéolo. 

2.- FUNCION FORMATIVA: A cargo de los cemento-
blastos y osteoblastos, es indispensable en los pro 
tesos de aposición de hueso y cemento por otro lado 
los fibroblastos dan origen a nuevas fibras. 

FUNCION DE RESORCION: Mientras que una 
fuerza tensional moderada ejercida por las fibras -
del ligamento períodontal estimulan la neoformación 
de cemento y hueso, la presión exagerada da lugar a 
una reabosrción ósea lenta. Un traumatismo intenso-
puede estimular un Proceso de resorción ósea rápida 
Y algunas veces resorción cementarla. Si el trauma-
tismo es demasiado severo es posible que se ocasio-
ne la destrucción de varias zonas del ligamento pe-
riodontal. 

4.- FUNCION SENSORIAL: Que permite al paciente 
estimar la presión aplicada sobre uno o varios dien 
tes y al mismo tiempo, identificar los dientes trau 
matizados. 

5.- FUNCION NUTRITIVA: Es realizada por la san 
gre circulante que tiene tres origenes: 

a) El tronco, que penetra en el Foramen apical. 

b) Vasos provenientes de la entra. 

c) Vasos que atraviesan el hueso y llegan al 
I igamento periodontal dejando amplias anato 
mosis entre ellos. 
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CEMENTO.- El cemento es el tejido mesenquimato 
so calcificado que forma la capa externa de la rarz 
anatómica. Puede ejercer un papel mucho más impor—
tante en la evolución de la enfermedad periodontcil-
de lo que se ha demostrado. 

CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS.- Es de color-
amarillo más pálido que la dentina, de aspecto pé-
treo y de superficie rugosa. 

Su grosor es mayor a nivel del tercio apical -
(2 ó 3 mm.), luego va disminuyendo hacia la región-
cervical donde forma una capa finYsima del_ elpesor-7  
de uil2cábé [ lo A real, i 	'Od(51:ttlesi hay 
que 

 .  
cuidar dé no lesionar esta área con una instru-

mentación exagerada, lo que puede dar origen a una-
sensibilidad del diente. El cemento está constitui-
do de 50 a 55% de materia orgánica y agua y de 45 a 
50% de materia inorgánica. La parte orgánica es - - 
principalmente colágeno y mucopolisacárido, mien- -
tras que la inorgánica consiste básicamente de sa--
les de calcio bajo lo forma de cristales de apati--
ta. 

Experimentalmente se ha comprobado que el ce--
mento es un tejido permeable que permite el pasaje-
de colorantes desde la cámara pulpar hacia la peri-
feria. También se ha comprobado el pasaje de i sóto-
pos radioactivos. 

Desde el punto de vista morfológico puede di—
vidirse el cemento en dos tipos diferentes: 

o) Cemento acelular. 

b) Cemento celular. 
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CEMENTO CELULAR.- Se caracteriza por la presen 
cia de células (cementocitos) en mayor o menor can-
tidad. Ocupa el tercio apical de la raíz dentaria. 

En el cemento celular cada cementocito, ocupa-
un espacio llamado laguna cementaria llenándolo por 
completo. De la laguna salen conductillos llamados 
canalículos, donde se encuentran las prolongaciones 
citoplasmáticas de los cementocitos las que se diri 
gen hacia el ligamento periodontal donde se encuen-
tran los elementos nutritivos indispensables para -
el funcionamiento normal del tejido. 

Se observa que en la superficie del cemento y- 
ueso, podemos ver que presenta innumerables peque-
Flas perforaciones cada una de las cuales sirve para 
contener el extremo de las fibras periodontales. Es 
ta parte de la fibra contenida en el tejido cementa 
rio u óseo se denomina fibra de Sharpey y juega un-
Papel importante como sostén del diente y como - -
transmisor de las presiones aplicadas sobre el dien 
te hacia el hueso alveolar. 

CEMENTO ACELULAI. - Se llama así porque no con-
tiene células y se le encuentra en los tercios cer-
vical y medio de la raíz del diente. 

UNI ON AMELOCEMENTARI A. - Es muy importante con-
siderar la zona de la unión amelocementaria que tie 
ne importancia clínica especial en los procedimien-
tos de odontoexesís. En esta unión existen tres - 
clases de terminación del cemento: 1) El cemento cu 
bre el esmalte en el 60 ó 65% de los casos; 2) El - 
cemento y el esmalte terminan borde con borde en el 
30'/, de los casos; 3) Del 5 al 10% cemento y esmalte 
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no se ponen en contacto. En este último caso la zo-
na expuesta de dentina subyacente puede confundirse 
con caries o puede lastimarse al realizar una odon-
toexesi s, acentuando la posibilidad existente. El -
borde libre del esmalte puede confundirse también -
con tártaro y al tratar de removerlo provoca un ma-
yor dolor. Esto ocurre sobre todo en la enfermedad-
periodontal que se acompaña de desintegración del -
cemento. (Fig. 1) 

El depósito de cemento continúa una vez que el 
diente ha erupcíonado y luego que se ha puesto en -
contacto con sus antagonistas funcionales y durante 
el resto de la vida. Esto es parte del proceso de - 
erupcióncontinua.deLdlente-Aue,:se, csracterizeu:POr 

1-4 -  a 	 ' 	 • 	' orar 	r 	e 
ria que 'se Produce a raii del desgaste OCIUsaL e in 
cisal, el cemento se sigue depositando, en ápices y 
bifurcaciones para compensar la longitud de la raíz 
y evitar que el soporte se debilite. 

2 
Fi 



HUESO ALVEOLAR.- El hueso alveolar, llamado - 
también proceso alveolar, es la parte de los huesos 
maxilares que forman y sostienen los alvéolos dentó 
ríos. Se compone de las siguientes partes: 

a) Hueso alveolar propiamente dicho o cortical al--
veolar que comprende la pared interna limitante-
del alvéolo; es adyacente a la membrana periodon 
tal y está constituido por una delgada capa de -
hueso compacto raramente visible en la radiogra-
fra. 

b) El hueso de sostén o hueso esponjoso que consis-
te en trabéculas reticulares que encierran espa-
cios medulares tapizados por células endotelia 
les. 

c) Las tablas vestibular y palatina del hueso com--

pacto que corresponde a la superficie externa de 
los maxilares. El tabique interdentario consta -
de hueso esponjoso encerrado en un borde de hue-
so compacto. 

Todas las partes que intervienen en el sostén-
del diente Funcionan como una unidad. 

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde-
el ligamento periodontal hacia la superficie inter-
na del alvéolo, son soportadas por el trabeculado - 
esponjoso, el que a su vez, es sostenido por las ta 
blas corticales vestibular y lingual. la designa- - 
ción de todo el proceso como hueso alveolar guarda-
armonra con su unidad Funcional. 
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CELULAS Y MATRIZ 1NTERCELULAR.- El hueso alveo 
lar se compone de una matriz calcificada por osteo-
citos encerrados dentro de espacios denominados la-
gunas las que se encuentran comunicadas entre si a-
través de un sistema de canales muy pequerlos dentro 
de los que se encuentran prolongaciones de los os--
teocitos. Los canalrculos forman un sistema anatomo 
sado dentro de la matriz intracelular del hueso por 
el que circula el oxigeno y los nutrientes necesa--
rios para la vida de los osteocitos, al mismo tiem-
po se eliminan los productos metabólicos de desecho. 

En la composición del hueso entran principal--
'mente el'calci° y  el fcsfet°,  junto con hicíróxilos- 
carbonato, citrato, y pequeilas cantidades de sodio, 
magnesio y flúor. 

Las sales minerales se depositan en cristales-
de hidroxiapatita. Todos estos elementos contribu—
yen a formar la parte inorgánica. La parte orgánica 
está constituida por colágena, agua, pequeñas canti 
Jades de mucopolisacáridos (condritin sulfato) y só 
lidos no incluidos en la porción cristalina. 

FIBRAS DE SHARPEY.- Las fibras principales del 
ligamento periodontal que llegan a la superficie al 
veolar están incluidas a una distancia considerable 
dentro del hueso alveolar o cortica! alveolar. Esta 
porción de la fibra principal se denomina Fibra de-
Sharpey. 

Se denomina hueso faseiculado a la porción de-
hueso que limita el ligamento periodontal y que t i e 
rae aspecto fascieulado por su contenido de fibras - 
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de Sharpey. Se dispone en capas con lineas interme-
dias de aposición paralelas a la raíz. 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS. 

La pared ósea de los alvéolos dentarios apare-
ce radiográficamente como una linea radiopaca delga 
da denominada lámina dura. Sin embargo está perfora 
da por numerosos canales que contienen vasos sangur 
neos. Linfáticos y nervios que establecen la unión 
entre el ligamento periodontal y las porciones es--
ponjosas del hueso alveolar.  

- E.1,aPortfsáiigurnéoHlároriede:vásos delHliga 
mento periodontal y espacios medulares y también de 
pequeñas ramas de vasos periféricos que penetran en 
las tablas corticales. 



TEMA 	III 

ENFERMEDAD PER10D0NTAL. 

a) Características clínicas y sintomatologra. 

b) Etiologra. 

Definición: Es la enfermedad que afecta a los-
tejidos del periodonto en su totalidad. Se caracte-
riza por una destrucción progresiva del hueso alveo 
lar y por profundas alteraciones degenerativas de 
encía y ligamento periodontal a diferencia de la 
gingival que se confina a la encra. 

A consecuencia de ello los dientes van perdien 
do estabilidad, cambian de posición y finalmente -
pueden caer espontáneamente o deben de ser extra r--
dos. En los casos más avanzados el cemento de la - 
raíz sufre también alteraciones. 

Una de las características más importante de -
la enfermedad periodontal es la formación de las -
bolsas periodontales que resultan de la profundiza-
ción patológica del surco gingival. La presencia de 
una bolsa conduce indefectiblemente a la destruc- - 
ción de los tejidos periodontales de soporte. 

El diagnóstico constituye el reconocimiento de 
la naturaleza del proceso patológico. Es la valora-
ción de los hallazgos clínicos, radiográficos e his 
toria médica y de cualquier examen de laboratorio - 
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que se crea pertinente. El estudio de los festones-
periodontales revela que estos procesos patológicos 
pueden ser clasificados en dos grandes grupos, con-
subdivisiones: 

1.- INFLAMACION. 

a) Gingivitis. 

b) Periodontitis. 

c) Periodontitis simple. 

d) Periodontitis compuesta. 

a) Atrofia por desuso. 

b) Atrofia periodontal. 

c) Atrofia presenil. 

d) Traumatismo oclusal. 

e) Gingívosis. 

F) Periodontosis. 

3.- COMBINACIONES. 

a) Periodontitis y traumatismo oelusal. 

b) Periodontosis y pei•iodontitis. 
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y SINTOMATOLOGIA 

1.- INFLAMACION. 

a) Gingivitis.- La gingivitis generalmente se-
conoce por las alteraciones de la encra gingival y-
de las papilas interdentales. Los cambios de color, 
textura y consistencia, son signos tempranos impor-
tantes; más tarde aparece la hinchazón y la hiper--
plasia gingival. 

Esta última es extremadamente variable de una-
persona a otra. La cantidad de fibrosis es también-
diferente« En algunos casos la encra permanece blan 
da y edernatosa; pero en otras el tejido gingival se 
agranda y endurece. 

El tiempo, o sea, la duración del prodeso pato 
lógico también tiene un proceso importante pues la-
producción de tejido fibroso es resultado de una in 
flamación prolongada. Predomina la reparación en - 
forma de producción de colágena, o sea, el proceso-
de cicatrización. En la encía el tejido se hace fir 
me e hiperplásico. 

Los signos y srntomas de la enfermedad perio--
dontal pueden describirse corno siguen: 

1.- Cambios de color: Desde el rosado hasta va 
rios tonos de rojo magenta. 

2.- Textura: Pérdida del punteado; aspecto bri 
liante o liso. 

3.- Cambios en la forma : Edema. 
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4.- Cambios en el intersticio: Ulceración del-
epitelio, sangrado y exudado. 

5.- Retracción del margen gingival. 

6.- Cambios en la posición del margen gingival: 
Crecimiento excesivo, resección y pérdida-
del tejido interdentario. 

7.- Hendiduras y festones. 

8.- Presencia de un irritante local (cálculo,-
etc.). 

Como regla general el proceso de la enfermedad 
iento pero-tardeteMPranclHa-encr4reVeJa algu 

circunscrita a la región marginal sin atacar a l res 
to de la encía insertada, y puede verse un festonea 
do neto. Esta lesión puede mantenerse inaccesible-
por grandes períodos sin empeoramiento clínico. Sin 
embargo también se observan casos de agravación rá- 
pida. 	La lesión gingival puede estar limitada a la 
región marginal por corto tiempo, extendiéndose has 
ta la encía insertada. Entonces no hay zona de de--
marcación entre la enero insertada y la mucosa al- 
veolar. Estas dos reacciones se pueden interpretar-
así: en la primera el huésped (paciente) pudo limi- 
tar el proceso a la zona marginal, gracias a la re-
sistencia y al proceso de reparación, mientras que-
en la segunda el proceso no se detuvo. 

El sangrado es un signo muy importante de gin-
givitis. Cuando se examina una bolsa con un instru-
mento, la pared interna del tejido blando sangra rá 
eilmente; la presión provoca también hemorragia. - 
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Por ello, el paciente suele quejarse de sangrado du 
rante el cepillado y las comidas. Con frecuencia -
puede expulsarse de la bolsa un exudado a la sola -
presión del dedo; esto indica que el exudado puru--
lento pasa a través del epitelio del intersticio -
hasta el espacio de la bolsa y se debe principalmen 
te a la inflamación del tejido conjuntivo. 

b) Períodontitis.- Las características clrni--
cas más importantes de la periodontitis son la bol-
sa periodontal como exudado y resorción de la cres-
ta alveolar. 

a-1901,sa:Pejodontalse haya ilmktada:Por.mn, 
lado, por la superficie del diente,-'Con..stitemento-
expuesto por depósitos calcáreos y placa y por el -
otro, por la encía que presenta diversos grados de-
inflamación. 

El cemento coronáreo al fondo de la bolsa es -
un tejido necrótico, sin vitalidad. Los depósitos -
calcáreos se componen de una matriz orgánica de sa-
les inorgánicas. La masa calcificada está cubierta-
por la placa. 

El proceso de resorción osteoclástico de la -
cresta alveolar se intensifica mediante Factores in 
trinsecos, que Favorecen la destrucción de sustan-
cias proteínicas, tales como la sustancia Fundamen-
tal en la matriz ósea. 

En algunos casos el infiltrado inflamatorio si 
gue el curso de los vasos periósticos sobre la su—
perficie alveolar externa. Clínicamente esto se ve- 
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como una inflamación difusa de toda la encía. 

c) Periodontitís simple.- Inflamación crónica-
de la encía, formación de bolsas (por lo general, -
y no siempre con pus), pérdida ósea, movilidad den-
taria, migración patológica y por último pérdida de 
los dientes son las características clínicas de la- 
periodontitis simple. 	Se localiza en un solo dien-
te o en un grupo de dientes, o es generalizada, se-
gún sea la distribución de los factores etiológicos. 

La periodontitis simple progresa con ritmo va-
riable, por lo general aparece en edad avanzada. Es 
de destacar que la migración patológica se produce-
tarde en _esta enfermedad, en contraste con la periO 
dontitis, en la cual la migración patológica es un 
signo clínico temprano. 

La periodontitis simple puede ser indolora, pe 
ro pueden manifestarse síntomas como: 

1.- Sensibilidad a cambios térmicos, a alimen-
tos y a la estimulación táctil, como consecuencia -
de la denudación de las raíces. 

9.- Dolor irradiado profundo y sordo durante -
la masticación y después de ella; causado por el - 
acurlamiento forzado de alimentos dentro de las bol-
sas periodontales. 

3.- Síntomas agudos como dolor punzante y sen-
sibilidad a la percusión, proveniente de abscesos - 
periodontales o gingivitis ulcero necrosante aguda-
sobreagregada. 



4.- Síntomas pulpares como sensibilidad a dul-
ces, cambios térmicos o dolores punzantes, como con 
secuencia de pulpitis, que se originan en la des- - 
trucción de la superficie radicular por la acción - 
de las caries. 

d) Periodontitis compuesta.- Las característi-
cas clínicas son las mismas que las de la periodon-
titis simple, con las siguientes excepciones: hay -
una frecuencia más alta de bolsas infra óseas, y -
pérdida ósea angular (vertical) más que horizontal, 
ensanchamiento del espacio del ligamento periodon--
tal, como hallazgos más comunes, la movilidad dente 
rí a t i ende a ser más intensa,..frecuentenlente . con í n 
f I amac i ón gingival comparatí vamente pequena 

2.- DISTROFIA. 

a) Atrofia por desuso.- En la membrana perio--
dontal, el cemento y la apófisis alveolar se mani--
fiestan, la cantidad y calidad de estímulos que se-
ejerce sobre el diente. Estas estructuras sufren -
ciertos cambios degenerativos cuando ninguna Fuerza 
es transmitida hacia ellos a través del diente. Los 
cambios atróficos que ocurren cuando un diente pier 
de su antagonista se caracteriza por adelgazamiento 
de la membrana periodontal. 

Además de este adelgazamiento, los grupos de - 
las Fibras principales no están también desarro l 1 a-
das y orientadas como las que rodean a un diente - 
que Funcione normalmente. 



Por lo general, hay reducción en el grosor del 
hueso alveolar y resorción de las trabéculas del - 
hueso de soporte. Debido a la pérdida del hueso de-
soporte los espacios medulares aparecen más grandes 
en la radiografía, e histológicamente se observa el 
reemplazo del hueso con médula ósea grasa. Con la - 
pérdida del antagonista, el diente tiene tendencia-
a moverse en dirección oclusal. Generalmente hay -
oposición de cemento en la raíz para mantener nor--
mal el grosor de la membrana periodontal, como es--
tos cambios en grosor de la membrana periodontal y-
la resorción del hueso de soporte son característi-
ca de una atrofia, se comprende entonces la necesi-
dad,--de la radiograffa para su interpretación. 

b) Atrofia periodontal.- Es lá disminución de-
tamaño de un tejido u órgano o de sus elementos ce-
lulares una vez obtenido su tamaño maduro normal. -
La reducción generalizada de la altura del hueso al 
veolar junto con la resección de la encía, sin in—
flamación o trauma de la oclusión, se produce con -
el aumento de la edad. 

Factores locales lesivos agregados a la atro--
fia subyacente causa una pérdida ósea adicional. La 
atrofia del periodonto que excede del ritmo fisioló 
gico se denomina atrofia presenil o por desuso. 

c) Atrofia preseni1.- Es la disminución prema-
tura de la altura del periodonto, uniformemente en-
toda la boca y sin causa local evidente. 

d) Traumatismo oclusal.- Puesto que la inflama 
ción gingival es tan común, el trauma de la oc 1 u- - 
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sión rara vez se presenta sin ella. Cuando es el --
único proceso patológico, tiene las siguientes ca—
racterísticas clrnicas: movilidad dentaria, espacio 
períodontal pronunciado en la región gingival de la 
raíz y ensanchamiento del ligamento periodontal en-
el ápice. Se encuentran afectados dientes aislados 
y sus antagonistas. No hay inflamación gingival sia 
nificativa, ni formación de bolsas periodontales o-
dolor. 

e) Gingivosis.- La gingivosis es una lesión no 
inflamatoria de la encía caracterizada por edema - 
inicial seguido por congestión descamación y exposi 

ción de le rerz Pleeer ,de que  este término fue Lima 
do por Masster y SchOur, para describir un tipo gra 
ve y raro de enfermedad gingival observado en niños 
desnutridos. 

f) Peridontosis.- Se caracteriza por la migra-
ción y aflojamiento temprano del diente en presen--
cia de inflamación gingival secundaria y Formación-
de bolsas sin ellas. Si se deja que siga su curso,-
los tejidos periodontales se destruyen y los dien--
tes se pierden. Esta afección se denomina también--
atrofia di Fusa del hueso alveolar. 

La migración dentaría es el primer signo clrni 
co y se produce sin alteraciones inflamatorias de--
tectables. El cuadro habitual consiste en la migra-
ción vestíbulo-lingual y extrucción y aflojamiento-
de los incisivos superiores y aparición de diaste--
mas. Con menor frecuencia se registra migración den 
tal dista' de los incisivos inferiores. La veloci--
dad de migración es afectada por las relaciones - - 
oclusales de los dientes anteriores y la presión - 
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que ejerce la lengua. La migración de los dientes -
posteriores en sentido mesial o distal es rara. 

3.- COMBINACIONES. 

a) Periodontitis y traumatismo oclusal.- En es 
ta combinación de procesos hay inserción gingival -
patológica y alteraciones degenerativas del parodon 
to y se deben a los mismos factores etiológicos. 

b) Periodontosis y peridontitis.- Cuando se -
transforma una lesión inflamatoria en parodontosis- 
~en observarme bolsas profundas infraéseas, gran 

inOvi idsd de lee di'er'Itee, inflehteeióil gingival y 
emigración dentaria. En esta fase es cuando general 
mente se descubre la enfermedad. 

ETIOLOGIA. 

Al estudiar la etiología, procuramos descubrir 
las causas o factores que contribuyen a la enferme-
dad. 

Obviamente, nos interesan las causas de la en-
fermedad periodontal porque si pudieramos eliminar-
las, podríamos curar o prevenir las enfermedades. 

Al ocuparnos de la enfermedad es costumbre que 
razonemos de los dos síntomas a Id causa y de la -
causa al remedio. 

Los factores que ejercen influencia en la sa—
lud del periodonto se clasifican en el sentido dm-- 
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plio, en extrínsecos (locales) e intrínsecos (siste 
máticos). Las causas extrínsecas incluyen los facto 
'res inconscientes y funcionales correspondientes a-
la masticación, fonación y deglución. Las causas in 
trrnsecas son importantes, pero resulta más difrcil 
comprobarlas en el momento actual, el tratamiento -
debe orientarse fundamentalmente hacia la elimina--
ción o corrección de los factores extrínsecos, en -
ausencia de etiología intrínseca demostrable. 

FACTORES EXTRINSECOS 

Higiene bucal ycleptSaitoelcattifiCados,,yno 
ciliyclfLcadosHaypocaa:cludew de que la Ilemte7  
ne bUcal negligente o inadeCuada es responsa— 
ble del porcentaje más alto de gingivitis y pe 
riodontitis. La placa dentaria, las bacterias, 
el cálculo, la materia alba, y los residuos de 
alimentos retenidos en los margenes gingivales 
y en los surcos que irritan la encía y generan 
los cambios destructivos que siguen. Esta es-
tan Frecuente que la placa bacteriana y los de 
pósitos calcificados estén asociados a la pér-
dida ósea que se les puede considerar como los 
factores etiológicos principales de la enferme 
dad periodontal inflamatoria, provoquen des- - 
trucción o no son tan comunes que se les consi 
dera como parte del medio bucal y si tratan -
con mayor detalle bajo este encabezamienl:o. 

2.- Consistencia de la dieta: Los alimentos Han--
dos o adhesivos que tienden e acumularse entre 
los dientes sobre la encía pueden ser una cau-
sa prominente de inflamación. 
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3.- Posición anatómica dentaria e impactación de -
alimentos: Aun si la consistencia física de la 
dieta no es blanda o adhesiva la irregulaidad 
de la posición dentaria o su inclinación pue-
den fomentar la impactación, la penetración y-
la retención de placa y alimentos. Frecuente--
mente dientes superpuestos en mal posición, in 
clinados o desplazados están asociados con la-
impactación de alimentos o su retención. Las -
cúspides impelentes fuerzan o acuñan alimentos 
en nichos relativamente inaccesibles. Las ca—
ries, las restauraciones incorrectas o los de-
fectos congénitos, tales como coronas en forma 
de campana también Predisponen a la lesión del 
periodonto. 

4.- Tratamiento dental inadecuado: También la irri 
tación puede tener su origen en la mala odonto 
logra, los márgenes desbordantes o deficientes, 
prótesis mal diseñadas o lesiones causadas por 
el tratamiento dental provocan o inician la en 
Permedad parodontal. Hay correlación directa -
entre la rugosidad de la superficie o las irre 
gularidades marginales de un diente de la re--
tención de placa. 

5* 	Aparatos de ortodoncia: Los aparatos de orto— 
doncia pueden producir irrit.ación o entorpecen 
la relación de una higiene bucal. 

6.- Hábitos: Los hábitos bucales lesivos tales co-
mo morder hilos, uñas, o lapices contribuyen a 
la gingivitis, la periodontitis o a las altera 
ciones distróficas. El uso descuidado de medi- 
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camentos y productos para la higiene lesionan-
los tejidos y de esa manera disminuye la resis 
tencia a la agresión bacteriana. El empuje lin 
gual causa mal posición dentaria o recesión - 
gingival. La respiración bucal o el cierre in-
completo de los labios tiende a conferir un as 
pecto brillante de la encía. 

7.- Función: Frecuentemente la patología periodon-
tal es imputada a factores funcionales y para-
funcionales tales como no oclusión, mastica- - 
ción indolente, trabamiento o bruxismo y otros. 

biandoeit'4oefeCtei.rée-... 
ánaiiSmicosque: pueden-:poeduspone0 alel'enfeme 
dad incluyen las anomalfal inherentes a la for 
ma de los tejidos blandos o a sus relaciones - 
especiales con los dientes. La inserción alta-
de frenillos y músculos favorecen a la acumula 
ción de residuos, en los márgenes gingivales - 
o impiden el cuidado dental en el hogar. Tam--
bién los vestíbulos someros o las zonas de en- 
cía estrechas e inadecuadas predisponen a la -
enfermedad. La encía delgada de textura fina,- 
puede ser fácilmente lesionada durante la mas-
ticación o el cepillado y puede producirse re-
sección de los márgenes gingivales. 

FACTORES INTRINSECOS. 

La totalidad del organismo participa en la gé-
nesis de la enfermedad periodontal. 
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Aunque es posible que los factores intrrnsecos 
contribuyan a la producción de la enfermedad perio-
dontal, es dificil valorar su papel exacto. Las cau 
sas intrrnsecas se pueden dividir en factores demos 
trables y no demostrables, algunas demostrables po-
drían ser diabetes no controlada, leucemia, defi- -
ciencias nutricionales, cambios endócrinos en el em 
barazo y pubertad, mononucleosis infecciosa, stress, 
neutropenia crclica, hiperqueratosis, etc. Los fac-
tores de desequilibrio metabólicos no son demostra-
bles, aunque influyen en la respuesta del huésped -
ante una agresión. 

La siguiente ea una lista de factores etl o lógi 
coa de la enfermedad periodontal: 

FACTORES EXTRINSECOS (LOCALES) 

A) BACTERIANOS 

1.- Placa. 

2.- Cálculo. 

3.- Enzimas y productos de descomposición. 

4.- Materia alba. 

5.- Residuos de alimentos. 

B) MECÁNICOS 

1.- Cálculo. 

2.- 1 mpactac i ón y retención de alimentos. 

a) Contactos abiertos y Flojos. 
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b) Movilidad y dientes separados. 

c) Dientes en mal posición. 

d) Mecanismo de cúspide impelente. 

3.- Márgenes desbordantes de obturaciones, 
prótesis mal diseñadas o desadaptadas. 

4.- Consistencia blanda o adhesiva de la-
di eta. 

5.- Respiración bucal y cierre incompleto 
de los labios. 

Hi g i ene bucal nadecuada. 

Hábitos lesivo.. 

8.- Métodos de tratamiento dental inade--
cuado. 

9.- Trauma accidental. 

C) BACTERIANOS Y MECANI COS COMBINADOS. 

1.- Cálculo. 

2,- Margen desbordante. 

D) PREDISPOSICION ANATOMICA. 

1.- Mala alineación dentaria, mal posi---
ción, anatomía alterada. 

Inserción alta de Urenillos y múscu—
los. 

Vestíbulo somero. 
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4.- Zona de encía insertada funcionalmen-
te insuficiente. 

5.- Encía delgada, de textura fina o már-
genes gingivales abultados y gruesos. 

6.- Exostosis o rebordes óseos, placas 
óseas muy delgadas. 

7.- Relación corona raíz desfavorable. 

E) FUNCIONALES. 

1.- Función insuficiente. 

a) Falta de oclusión. 

b) Masticación indolente. 

c) Parálisis muscular. 

d) Hipotonicidad muscular. 

2.- Sobrefunción y parafunción. 

a) Hipertonicidad muscular. 

b) Bruxismo. 

c) Trabamiento y rechinamiento. 

d) Trauma accidental. 

e) Cargas excesivos sobre dientes 
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FACTORES INTRINSECOS (SISTEMATICOS). 

A) DEMOSTRABLES. 

1.- Disfunción endócrina. 

a) De la pubertad. 

b) Del embarazo. 

c) Posmenopáusico. 

2.- Enfermedades metabólicas y otras. 

a) Deficiencias nutricionales. 

b) Diabetes. 

c) Hiperqueratosis palmoplantar. 

d) Neutropenia cíclica. 

e) Hipofosfatasia. 

f) Enfermedad debilitante. 

A.- Trastorno psicosomático o emocional. 

4.- Drogas y venenos metálicos. 

a) Difenilhidantoina. 

b) Efectos hematológicos. 

c) Alergia. 

d) Metales pesados. 

5.- Dieta y nutrición. 
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B) NO DEMOSTRABLES. 

1.- Resistencia y reparación insuficien--
te. 

2.- Deficiencias nutricionales, emociona-
les, metabólicas y hormonales. 

a) Fatiga. 

b) Stress. 



TEMA IV 

LEGRADO PARODONTAL. 

La técnica del legrado parodontal es el proce-
dimiento básico más comúnmente utilizado para la -
eliminación de las bolsas parodontales y el trata--
miento de la enfermedad gingival. Consiste en hacer 
un raspado para eliminar cálculos, placa y otros de 
pósitos, el alisado de la raíz para eliminar la sus 
tancia dentario necrótica, y el curetaje de la su-- 

410fkci,e interna -de .l41LPered 9 ngi ve l 	kes bolsas _   	.  _ . _ _ 	_ _ 
páródántis tés . piiisedistipi-tndei, e -j tej.044:1' afectádó 

El legrado parodontal se encamina principalmen 
te a tratar los efectos de la enfermedad sobre el - 
parodonto, pero tales efectos se convierten en cau-
sa, tan pronto como se forma la bolsa. El progreso-
de la parodontitis es dificil de detener porque la-
bolsa formada proporciona un refugio cada vez mayor 
para las bacterias que allí viven. Sin embargo es -
posible impedir la extensión de la enfermedad y la-
propagación de ésta, es el objetivo de la cirugía 
parodontal. 

La clave del tratamiento es la eliminación de-
la bolsa parodontal en su totalidad. Es un factor -
decisivo en la restauración de la salud parodontal. 
La detención de la destrucción de los tejidos paro-
dontales de soporte, asr como la eliminación de la-
estructura cariada, es esencial antes de colocar -
una restauración en el diente. El resultado venturo 
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so de todos los procedimientos que intervienen en -
el tratamiento parodontal, depende de la eliminación 
completa de las bolsas parodontales; sin la elimina 
ción de las bolsas, los efectos favorables del ajus 
te oclusal y las restauraciones dentales disminuyen. 

En el tratamiento de las bolsas parodontales,-
la meta es la eliminación total; la reducción par- 
cia) de la profundidad de la bolsa es una transac--
ción no compatible con el parodonto sano. En vez de 
tratar de eliminar las bolsas parodontales, con fre 
cuencia es posible mantenerlas durante años en lo - 
que, parece un estado sano, la reducción parcial de- 
e-profundidad de, las bolsas,-o sin cambios en - - 
ellas, y sin Pruebas radlografecas de pérdida ósea-
avanzada. Esto se puede conseguir mediante el raspa 
je y alisado radicular realizado a intervalos regu- 
lares y algunos curetajes; más una buena higiene bu 
cal del paciente. 

Sin embargo, la conservación de la bolsa me- - 
diante el tratamiento antes mencionado, no reempla-
zará en el régimen terapéutico la eliminación total 
de la bolsa para conservar las características nor-
males del parodonto. Por lo general, las bolsas pa-
rodontales persistentes están lesionando la superfi 
cie interna del parodonto, incluso cuando se presen 
ta en sanas en la superficie externa. El aspec--
to exterior no indica necesariamente el estado de - 
la pared de la bolsa. 

La gran mayorra de veces, las bolsas con inten 
sa inflamación y ulceraciones en la pared interna -
se presentan perfectamente normales en la superfi—
cie externa. 



Mantener las bolsas parodontales, en vez de -
eliminarlas, impone al paciente el riesgo de perder 
los dientes. La propagación de la inflamación a par 
tir de las bolsas parodontales es la causa más im—
portante de la destrucción ósea en la enfermedad pa 
rodontal. La pérdida ósea es progresiva pero no -
avanza necesariamente con ritmo regular. Puede ha--
ber remisiones y exacerbaciones, con periodos de re 
lativa inactividad e incluso con restauración par--
cial del hueso destruido entre periodos de destruc-
ción ósea activa. No es posible predecir el momen-
to de la destrucción ósea activa, pero el riesgo au 
menta con la duración de las bolsas parodontales. -
Los controles radiográficos periódicos en pacientes 
con bolsas persistentes sólo revelan la destrucción 
ósea una vez que se ha producido. La eliminación de 
las bolsas parodontales es la manera más eficaz de-
detener la destrucción parodontal causada por la -
propagación de la inflamación. 



Para realizar un tratamiento intelugénte, es - 
esencial un diagnóstico correcto. Además de recono-
cer las características clínicas y radiográficas de 
las diferentes enfermedades, el diagnóstico demanda 
una comprensión de los procesos patológicos subya--
centes y su etiología. Nuestro interés es por el -
paciente que tiene la enfermedad y no simplemente -
por la enfermedad en si. Por ello, el diagnóstico -
ha de incluir una valoración general del paciente,-
así corno una consideración de la cavidad bucal. 

TEMA V 

DIAGNOSTICO. 

a) Entrevista. 

b) Examen bucal. 

c) Examen radiográfico. 

d) Examen de laboratorio. 

e) Pronóstico. 

El diagnóstico debe ser sistemático, y organi-
zado con una finalidad específica. No es suficien-
te reunir datos. Los hallazgos han (le ser armados -
de manera que proporcionen una explicación coheren-
te del problema parodonta l del pac i ente. 

El diagnóstico debe responder 0 las siguientes 
preguntas: 



¿Cuáles son los factores locales que causan la in—
flamación gingival y las bolsas parodontales?, ¿Pre 
senta el periodonto pruebas de la existencia del - 
trauma oclusal?, ¿Hay relaciones oclusales que pue-
dan ser tomadas como causa de trauma de la oclu- - 
sión?. 

Para establecer este diagnóstico es preciso -
hacer ún examen minucioso. Toda la información obte 
nido se anotará en una ficha, que es una manera sim 
ple de documentar. La confección de la ficha ayuda-
a la elaboración de un diagnóstico más preciso y al 
plan de tratamiento. Las apreciaciones se harán con 
mayor objetividad. Sobre la, base de observaci.ones - 
medidas, los hallazgos del examen, el diagnóstico,-
el pronóstico y el plan de tratamiento, -los cuales 
se relacionan directamente uno con otro- se determi 
nan con mayor exactitud. 

Además del proceso patológico, el paciente des 
conoce otro peligro para la longevidad de su denta-
dura natural. Puede que no sepa que tiene enferme--
dad parodontal, o puede no estar motivado hacia su-
tratamiento, es entonces cuando recae sobre el pro-
fesional la necesidad de educar al paciente y orien 
ter su motivación. Esto es posible cuando fluye una 
relación adecuada entre el profesional y el pacien-
te. 

a) ENTREVISTA. 

El primer paso de un examen es la entrevista -
con el paciente. Sin embargo, puede prescindirse de 
ella con pacientes más antiguos si la finalidad de- 
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la entrevista se cumplió con anterioridad. La entre 
vista brinda al odontólogo la oportunidad de esta—
blecer una relación, comenzar la educación del pa--
ciente y familiarizarlo con el estilo con que se -
realiza la práctica. Durante la entrevista se obtie 
ne el motivo de la consulta, la historia dental y -
modelos de estudio que a continuación se menciona—
rán: 

1.- Motivo de la consulta: ¿Cuál es el motivo-
de la visita del paciente?, ¿Siente dolor, incomodi 
dad u otra molestia?, ¿Con frecuencia se presenta -
para una inspección de rutina?. Sin embargo, habré-
*cae qus se presente con-una urgencia,. con,do!or,-
hemorragia hinchazón. En estos casos, se atenderá 
la urgencia tan pronto como se determine su locali-
zación y su origen. Si no hay contraindicaciones mé 
dicas o precauciones que tomar, se pospondrá el res 
to de la entrevista. En todo caso, el odontólogo de 
seará saber cuándo comenzó la lesión y si se produ-
jo anteriormente. 

2.- Historia dental: Los que siguen son algu—
nos de los síntomas de pacientes con enfermedad gin 
gival y periodontal. "encías sangrantes", "dientes-
móviles", "separación de los dientes con aparición-
de espacios donde antes no los había", "mal gusto -
en la boca", "sensación de picazón en las encías 
que se alivian al escarbar con un palillo". 

Asimismo puede haber dolor de diversos tipos Y 
duración, como "dolor constante sordo", "dolor apa-
gado después de comer", "dolores irradiados profun-
dos en los maxilares", "dolor punsát: i 1 agudo", "sen 



sibilidad al calor y al frío", "sensibilidad a la - 
percusión", "sensación de ardor en las encías", "ex 
treme sensibilidad al aire inhalado". 

Se hace un examen bucal preliminar para averi-
guar la causa de la consulta de el paciente y deter 
minar si se precisa un tratamiento de urgencia. 

Visitas al dentista.- Frecuencia, fecha de la últi-
ma visite, naturaleza del tratami ento. 

Cepillado dentario.- Frecuencia, antes o después de 
las comidas, método, tipo de cepillo y dentrfficos. 

Tratamiento ortodóncico.- Duración y fecha aproxima 
da de conclusión. 

Dolor en los dientes o encías.- Modo en que es pro-
vocado, su naturaleza, duración y cómo se alivia. 

Encías sangrantes.- Cuándo se notó por primera vez, 
si es espontáneo, al cepillar o comer, por la noche, 
con periodicidad regular. Si tiene relación con el-
periodo menstrual u otros factores específicos. Du-
ración del sangrado y cómo es detenido. 

Mal gusto en la boca y áreas de impactación de ali-
mentos. 

Movilidad dentaria.- ¿Se sienten los dientes móvi—
les o inseguros?, ¿Hay dificultad al masticar?. 
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Historia de problemas anteriores.- Naturaleza de la 
infección, tratamiento anterior, duración, naturale 
za y tiempo aproximado de conclusión. 

Hábitos. - "Rechinamiento de dientes", "Apretamiento 
de dientes", durante el dra o la noche, ¿Se sienten 
los dientes o músculos doloridos por la mañana?. -
Otros hábítos como fumar o masticar tabaco, morder-
se las uñas, mordisquear objetos extraños. 

3.- Modelos.- Los modelos son muy útiles com-- 
plementos en el examen bucal. Indican la posición -
e inclinaciones de los dientes, relaciones de con--
tacto proximal y zonas de retención de eumentee.__ 
Además, proporciona .una visión de I as re l aci ones 
cusprdeas linguales. Constituyen registros importan 
tes de la dentadura antes de que se altere mediante 
el tratamiento. Asimismo, sirven de ayuda visual en 
conversaciones con el paciente y son de utilidad pa 
ra hacer comparaciones antes del tratamiento y des-
pués de él. Así como de referencia en las visitas -
de control. 

EXAMEN BUCAL. 

1.- Higiene bucal: Es preciso determinar el es 
tado general de la higiene bucal. Es importante re-
gistrar la presencia de placa, pigmentaciones y c4I 
culo. Se debe utilizar una solución reveladora - - 
(Fushino básica) para demostrar el estado general -
de la higiene bucal. Además se preguntará al pocien 
te sobre la fecho de la última profilaxía, su méto-
do y frecuencia de cepillado, y elementos auxilia--
res que utiliza para tratar de medir• lo velocidad - 
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de acumulación de cálculo. 

Los hallazgos coronarios que pueden registrar-
se son: 

1.- Placa. 

2.- Depósitos subgingivales. 

3.- Depósitos supragingivales. 

4.- Materia alba. 

5.- Localización de las caries dentarias. 

Erosión. 

Abrasión. 

8.- Restauraciones inadecuadas. 

2.- Halitosis: La halitosis, también llamada - 
"fetorex ore" o "fetororis" es el mal olor que ema-
na de la cavidad oral. Los olores bucales pueden te 
ner importancia diagnóstica; su origen puede ser 
a) Local o b) Extrabucal o remoto. 

b) Fuentes locales.- Retención de partículas - 
odoriferas de alimentos sobre los dientes o entre -
ellos, lengua saburral, gingivitis ulceronecrotizan 
te aguda, estados de deshidratación, caries, denta-
duras artificiales, aliento de fumador, heridas qui 
rúrgicas o de extracciones en cicatrización. Es fá-
cil identificar el olor fétido característico de la 
gingivitis ulceronecrotizante aguda. Asimismo, la -
enfermedad parodontal crónica con bolsas puede ori-
ginar olor desagradable en la boca por la acumula-- 
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ción de residuos y aumento de la velocidad de putre 
facción de la saliva. 

b) Fuentes extrabucales.- Este puede incluir 
estructuras vecinas asociadas con rinitis, sinusi--
tis o amigdalitis; enfermedades pulmonares y bron--
quiales como la bronquitis fétida crónica, bron- - 
quiectacia, abscesos pulmonares, etc. 

3.- Examen de los dientes: Los dientes se exa-
minan para detectar caries, malformaciones de desa-
rrollo, anomalras en la forma de los dientes, des--
gastes,hipersensibiljdad y relaciones de contacto-
01•Ox me l 

4.- Hipersensibilidad: las superficies radicu-
lares expuestas por la recesión gingival pueden es-
tar hipersensibles e los cambios térmicos y a la es 
timulación táctil. Los pacientes orientan el opera-
dor hacia las zonas sensibles y se les localiza me-
diante la exploración delicada con una sonda o aire 
frío. 

5.- Relaciones de contacto proximal: Los con--
tactos proximales son factores Fundamentales en la-
prevención de la impactación de alimentos. Hay que-
prestarles mucha atención cuando se exploran los 
factores etiológicos que contribuyen al problema Pa 
rodontal individual. 

6.- Movilidad dentaria: La movilidad dentaria-
se gradúa según la Facilidad y la extensión del mo- 



vimiento dentario de la siguiente manera: 

a) Movilidad fisiológica. 

c) Movilidad patológica, Grado 2.- Moderadamen 
te mayor que la fisiológica. 

d) Movilidad patológica, Grado 3.- Intensa mo-
vilidad vestíbulo lingual o mesiodistal, o-
ambas combinadas con desplazamiento verti-- 

7.- Sensibilidad a la percusión: La sensibili-
dad a la percusión es una característica de la in—
flamación aguda del ligamento parodontal. La percu-
sión suave del diente a diferenciar ángulos que ayu 
da a localizar el sitio de la lesión inflamatoria.-
Asimismo la percusión sirve como método sonoro para 
detectar dientes con soporte parodontal disminuido. 

8.- Migración patológica de los dientes: Hay -
que tomar en cuenta las alteraciones de las posicio 
nes de los dientes, especialmente con vista a la de 
tección de fuerzas oclusales anormales, empuje lin-
gual u otros hábitos que puedan constituir factores 
similares. La migración patológica de los dientes - 
anteriores en personas jóvenes suele ser un signo 
de periodontosis. 
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9.- Examen del parodonto: Es importante buscar 
los primeros signos de la enfermedad gingival y pa-
rodontal. El examen ha de comenzar sistemáticamente 
en una zona molar del maxilar superior o inferior y 
seguir por todo el arco. Esto evitará atribuir de-
masiada importancia a hallazgos espectaculares en -
detrimento de otras lesiones, y aunque menos llama-
tivas, pueden ser de igual importancia. 

Los diagramas para el registro de hallazgos pa 
rodontales y asociados ofrecen una gura para ej exa 
men minucioso y el registro del estado del pacien-- 
te. (Fig. 2). Asimismo se les utiliza para valorar 

respuesta al tratamiento _;,y Para establecer compa 
'raciones 'en I as vi si tas de control . 

10.- Bolsas parodontales: El examen de las bol 
sas parodontales debe incluir las siguientes consi-
deraciones: 

a) Presencia y distribución en cada super 
ficie del diente. 

b) Tipo de bolsa y es supraósea o infra--
ósea simple, compuesta o compleja. 

c) Profundidad de la bolsa. 

d) Nivel de la inserción en la raiz. 
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El único método apropiado para detectar y valo 
rar las bolsas parodontales es la exploración cuida 
dosa con una sonda o explorador. Las bolsas no se -
detectan ni se miden por examen radiográfico. La -
bolsa parodontal es una lesión de tejidos blandos.-
Las radio grafías indican zonas de pérdida ósea y en 
ellas se puede suponer que hay bolsas, ni tampoco -
revela la profundidad de la bolsa o la localización 
del fondo de la bolsa en la superficie dentaria. 

Con los rayos X se usan conos de gutapercha o-
conos calibrados de plata para ayudar a la determi-
nación del nivel de la inserción de las bolsas paro 
dontsles Y su relación con el hueso. Esto se usa Re 
ra bolsas alsladas, pero su empleo en toda la boca, 
como rutina. 

El examen y el sondaje clrnico son más direc—
tos y eficaces. 

Al examinar las 1olsas parodontales, se debe -
estudiar cada superficie del diente. Para medir la-
profundidad de las. bolsas se dispone de sondas cali 
bradas en milímetros. Las sondas se introducen en -
dirección paralela al eje vertical del diente hasta 
que el extremo romo haga contacto con el fondo de -
la bolsa. La sonda no debe de ser forzada dentro de 
los tejidos subyacentes. Se pueden utilizar puntas-
calibradas marcadoras de bolsas, para localizar el-
fondo de la bolsa y marcarla sobre la superficie de 
la encía. 

El nivel de la inserción de la base de la bol-
sa es de mayor importancia diagnóstica que la pro-- 
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fundidad de la misma. La profundidad de la bolsa es 
simplemente la distancia entre la base de la bolsa-
y del margen gingival. En la enfermedad parodontal-
no tratada puede variar de tiempo en tiempo. Por - 
ejemplo, el sangrado gingival causado por la irrita 
ción mecánica accidental originan retracción de la-
pared de la bolsa y una cierta disminución de la - 
profundidad de ésta. El nivel de la inserción en la 
base de la bolsa sobre la superficie dentaria pro—
porciona un dato más adecuado sobre la gravedad de-
la enfermedad parodontal. Bolsas insertadas a nivel 
del tercio apical de las raíces que denotan una des 
trucción mayor que bolsas profundas insertadas en - 
1 tercio _coronario. 

El nivel de la inserción de la base de una bol 
sa parodontal puede variar entre las diferentes su-
perficies de un mismo diente e incluso entre dife—
rentes áreas de una misma superficie. La introduc--
ción de la sonda en todas las superficies y en más-
de un sector en una sola superficie revela la pro--
fundidad y la forma de la bolsa. 

Supuración.- Para determinar si hay pus en una 
bolsa parodontal, se aplica la yema del dedo índice 
sobre el sector lateral de la encía marginal y se -
ejerce presión con un movimiento circular hacia la-
corona. No es suficiente el examen visual sin la 
presión digital, puesto que el exudado purulento 
que se forma en la pared interna de l a  bolsa, ya 
que el aspecto externo de ella puede no ofrecer ma-
nifestaciones de su presencia. No en todas los bol 
sas parodontal es hay exudado purulento pero con l're 
cuencia ia presión digital la descubre donde no se- 
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C) EXAMEN RADIOGRAFICO. 

La radiografía es una ayuda valiosa en el dial 
nóstico de la enfermedad parodontal. La determina-
ción del pronóstico y la evaluación del resultado -
del tratamiento. Es un complemento del estado clíni 
co, no un sustituto de él. Si hubiera que elegir,--
es posible hacer un diagnóstico más inteligente con 
el paciente sin las radiografías que con las radio-
grafías sin el paciente. 

La imagen radiográfica es un productó de la,  su-
perposición de dientes, hueso y tejidos blandos en-
la trayectoria entre el cono del aparato y la pelí-
cula. La radiografía revela la siguiente informa--
ción: 

1.- Altura ósea interdentaria y presencia 
de cortical. 

2.- Patrones trabeculares. 

3.- Zonas radiolúcidas que indican des- - 
trucción ósea y que se pueden confir-
mar mediante sondeo. 

4.- Pérdida ósea en lis furcaciones. 

5.- Ancho del ligamento parodontal. 

6.- Relación entre corona y raíz. 

7.- Caries, calidad general de las rest:au 
raciones y depós i tos grandes de cálcu 
los. 
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8.- Forma y longitud de la raíz. 

9.- Localización del seno maxilar respec-
to a la cresta alveolar. 

10.- Dientes ausentes, dientes supernumera 
ríos y retenidos. 

Así tenemos que dentro de las radiografías po-
demos encontrar principalmente: 

a) Destrucción ósea en la enfermedad parodon--
tal.- Puesto que las radiografías no revelan cam- - 
bios óseos pequeños, la enfermedad parodontal que - 
Producavinolualva:oombios radiográficos moY lovas 
ha avanzado más allá de la etapa inicial. Los sig—
nos incipientes de la enfermedad, por ello, han de-
ser detectados clínicamente. La imagen radiográfica 
tiende a ser menos severa que la pérdida ósea real. 
La diferencia entre la altura de la cresta alveolar 
y el aspecto radiográfico oscila entre O y 1.6 mm.-
en su mayor parte originada por la angulación del -
rayo X. 

h) Cantidad de pérdida ósea.- La radiografía -
es un método indirecto para determinar la cantidad-
de pérdida ósea que hay en la enfermedad parodontal. 
Indica la cantidad de hueso remanente y no la canti 
dad perdida. La cantidad de hueso perdido se estima 
como la diferencia entre el nivel Fisiológico del -
hueso del paciente y la altura del hueso restante.-
Para determinar la cantidad de pérdida ósea en la -
enfermedad parodontal es preciso: 

1.- Determinar la edad del paciente. 
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2.- Estimar el nivel fisiológico del hue-
so a esa edad. 

3.- Determinar la diferencia entre el ni-
vel Fisiológico del hueso y el nivel-
del hueso restante indicado en la ra-
diografía. 

El mismo nivel de hueso restante indica un gra 
do diferente de pérdida ósea en pacientes de dife—
rentes grupos de edades. 

c) Distribución de la pérdida.ósea.-, Es un sia 
0aánóstiCó6rtsittSi'SsfiStSAsllliSciÓn- T:  

de los factores locales destruCtores en diferentes-
zonas de la boca y en relación con las diferentes -
caras de un mismo diente. 

d) Patrón de destrucción ósea.- En la enferme-
dad parodontal el tabique interdentario sufren cam-
bios que afectan a la cortical alveolar, la radiolu 
cidez de la cresta, el tamaño y la forma de los es-
pac i os medulares, y la altura y el contorno del hue 
so. Puede disminuir la altura del tabique interden 
tarío; y la cresta queda horizontal y perpendicular 
al eje mayor del diente vecino o puede presentar de 
fectos en forma de ángulo o arco. El primer caso -
se denomina pérdida ósea horizontal y el segundo -
pérdida ósea vertical o angular o defectos óseos. 

Las radiografías no indican la morfología in--
terna o la profundidad de los defectos i nterdenta-- 
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ríos crateriformes que aparecen como defectos angu-
lares o verticulares, ni tampoco revelan la ampli-
tud de la lesión en las superficies vestibular y -
lingual. Hay varias razones para ello. La destruc--
ción ósea vestibular y lingual está enmascarada por 
la estructura densa de la raíz y la destrucción - -
ósea en las superficies radiculares mesial y distal 
puede encontrarse parcialmente oculta por una linea 
milohioidea densa. 

Las tablas corticales densas en las superfi- - 
cies vestibular y lingual enmascaran la destrucción 
que se produce en el hueso esponjoso intermedio. -
Ello significa que es posible cime, haya un cráter 
profundo entre las tablas vestibular y lingual sin-
manifestaciones radiográficas de su presencia. Para 
que la destrucción del hueso esponjoso proximal sea 
registrado en las radiografias, debe estar afectada 
la cortical ósea. La reducción de solo 0.5 a 1.0 -
mm. en el espesor de las tablas es suficiente para-
permitir la visión radiográfica de la destrucción -
de las trab¿tculas óseas i nternas. 

El paso de una sonda hasta el hueso ayuda a 
determinar la arquitectura de los defectos óseos - 
producidos por la enfermedad parodontal. (Fig. 3). 
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e) Otros criterios radiográficos en el diagnós 
tico de le enfermedad parodontal:- Una línea hori-
zontal radiopaca que atraviese las raíces, demarca-
la parte de la raíz donde la tabla ósea vestibular-
o lingual o ambas han sido parcial o totalmente - 
destruídas, de la parte remanente sostenida por hue 
so. 

Los conductos vasculares en el hueso alveolar-
se describen como zonas radiolúcidas lineales y cir 
cultores producidas por conductos interdentarios y -
sus forámenes, respectivamente. Estos conductos in-
dican el curso de la irrigación del hueso y son ha-
llazgos radiográfico* ~malee; la imagen radiográ-
fica de loe conductos freCtientemente ea' tan clara,-
en especial en la región anterior de la mandtbula,-
que podrían confundirse con la radiolucidez que --
crea la enfermedad parodontal. 

A veces es preciso, en personas de edad, deter 
minar si el nivel óseo es el resultado de la otro--
fia fisiológica o si la enfermedad parodontal des--
tructiva es un factor que contribuye. La determina-
ción básica la da el examen clínico. Sin embargo, - 
alteraciones detectables desde el punto de vista ra 
diográfico en el contorno periférico definido nor--
mal del tabique constituyen pruebas de la presencia 
de lo enfermedad parodontal. 

D) AYUDAS DE LABORATORIO. 

Cuando no es posible explicar la naturaleza y-
la gravedad de la enfermedad gingival y periodontal 
por causas locales, hay que explorar la necesidad - 
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de la existencia de factores sistémicos contribuyen 
tes. El odontólogo debe conocer las manifestaciones 
bucales de las enfermedades sistémicas para que pue 
da asesorar al médico respecto del tipo de trastor-
no que interviene en este caso. 

Dentro de los exámenes de laboratorio que debe 
mos ordenar previamente a la cirugía parodontal pa-
ra fines de diagnóstico son los siguientes: 

a) Frotis sanguíneo. 

b) Recuento de eritrocitos. 

Conterq-deAleMbólObina, 

d) Recuento leucocitario. 

e) Tiempo de coagulación. 

f) Tiempo de sangrado. 

9) Tiempo de retracción y carácter del 
coágulo. 

h) Tiempo de protromhina. 

E) PRONOSTI CO. 

El pronóstico es la apreciación de la duración 
de la evolución y conclusión de una enFermedad y la 
posible respuesta al tratamiento, dependiendo esto-
de lo exacto y completo que sea el diagnóstico du--
rante el examen clínico. 

El pronóstico depende de la capacidad que po-
sea el Cirujano Dentista para reconocer• y eliminar- 
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los Factores que producen la enfermedad, y su capa-
cidad para corregir todo el daño que puede haber ge 
nerado la enfermedad y de la capacidad y determina-
ción del paciente para mantener la salud del paro--
donto y sus dientes. 

El pronóstico que se determine puede ser bueno, 
reservado o malo; muchas veces unos dientes tienen-
un pronóstico, y los demás tienen otro, en esos ca-
sos el pronóstico se hará diente por diente. Los si 
guientes factores determinan el pronóstico: 

1.- Bolsas-extensión, localización, profundi--
dee'Y complejidad: 1-8051,01aas'aláá  someras tendrán - 
'mejor pronóstico. Las bolsas profundas pueden tener 
pronóstico más favorable cuando los niveles óseos -
son altos (Bolsas falsas). Por lo general, es más - 
fácil eliminar bolsas que se hallen en dientes uni-
rradiculares; las bolsas de dientes multirradicula-
res, presentan problemas especiales cuando hay le--
siones de Furcación. Por lo general, cuanto más ac-
cesible es la bolsa, mejor será el pronóstico. 

2.- Pérdida ósea-extensión, localización y com 
plejidad: Cuanto mayor y más irregular es la pérdi-
da ósea, tanto peor es el pronóstico. 

Cuando la pérdida ósea es horizontal la elimi-
nación de la bolsa es más fácil. Cuandoes irregular, 
vertical o hay defectos óseos hay que tomar en cuera 
ta lo posibilidad de hacer osteoplastías, intentar-
la reinserción o injertos y transplantes óseos. Co-
mo reglo cuanto más complejo es el tratamiento re--
querido peor será el pronóstico. 
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La situación es muy seria cuando se hallan 
afectadas las furcaciones. 

3.- Movilidad dentaria y su causa: Los dientes 
con bolsas profundas y pérdida ósea tiene un pronós 
tico más favorable cuando los dientes están firmes-
que cuando están fijos. Pero cuando la lesión es ma 
yor con pérdida ósea muy extensa, la movilidad den-
taria adquiere importancia creciente. Los dientes -
con 4 6 5 mm. de hueso remanente o con movilidad de 
clase 2 ó 3 tienen pronóstico dudoso cuando no malo. 
Si se puede eliminar la causa de la movilidad denta 
ría o cuando es posible eliminarlo movilidad o con 
trOiirlaser.  pron4stiO eflmejor. 

El término firme es una simplificación ya que-
todos los dientes, salvo que tengan anquilosis, po-
seen un grado de movilidad. Sin embargo, existe una 
asociación directa entre el aumento de la movilidad 
y el empeoramiento del pronóstico. El pronóstico es 
malo cuando la pérdida ósea está avanzada y cuando-
los factores sistémicos no son corregidos. 

El diente que está girado o intruído tiene una 
lesión más grave que el diente que se luxo en sentí 
do vestíbulo lingual o mesiodistal. 

La movilidad que se origina en el ensanchamien 
to del ligamento parodontal y no la pérdida del so-
porte alveolar tiene un pronóstico más Favorable. -
El ajuste oclusal y la estabilización mediante Feru 
lizaciones son procedimientos que se intentan para-
reducir la movilidad dentaria. La aplicación acerta 
da de estos procedimientos también alterarán el pro 
nóstico. 
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Al determinar el pronóstico, se debe correla--
cionar la movilidad con otros hallazgos clínicos y-
radiográficos. Por desgracia, la movilidad no siem-
pre se refleja en las radiografías. Salvo que se -
comprenda su etiología, no es posible valorar apro-
piadamente la movilidad al establecer el pronóstico. 
La movilidad refleja directamente una alteración y-
su medición es útil para planear el tratamiento y -
valorar los resultados. 

Etiologra: Cuando los signos de la enferme 
dad son atribuibles a 'la inflamación, la situación-
es menos grave que cuando la inflaisación no parece-
ser la causa. Cuando se reconoce fácilmente los fac 
tores etiológicos tales como mala higiene bucal o - 
presencia de depósitos, la corrección se hará con -
mayor rapidez. Cuando los dientes se han inclinado, 
han emigrado o girado, la higiene puede ser difícil, 
y puede estar impedida la eliminación de la bolsa;-
entonces, el pronóstico será peor. Por lo general,-
cuanto más obvia es la etiología tanto más fácil se 
rá el tratamiento. 

5.- Duración de la enfermedad, extensión y na-
turaleza de la afección: El pronóstico también tie-
ne relación con lit extensión, naturaleza y afección 
de la lesión. Cuando hay una lesión extensa en un - 
paciente de edad, hay mayores posibilidades de pro-
longar la utilidad de la dentadura de modo que con-
cuerde con lo que se calcula va a durar la vida del 
paciente que si se presenta un paciente joven con -
una afección avanzada. Un paciente con una enferme-
dad si stémi ca constituye un problema mayor que un - 
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paciente cuya salud es excelente. La salud del pa--
ciente y su capacidad de reacción son importantes.-
Se puede obtener cierta información concerniente al 
pronóstico si fichas antiguas permiten apreciar el-
grado de destrucción. Cuanto más rápida es la des--
trucción, peor será el pronóstico. Paciente que pre 
sente una reacción intensa a una irritación mínima-
tendrá peor pronóstico que el paciente que presente 
una respuesta resistente a una cantidad considera—
ble de irritantes. 

6.- Morfología dentaria: Forma de la corona, -
forma de la raíz, relación entre corona y raíz. --
Cuanto más favorable sea la relachSo'entre rolla ,Y 
rarz, mejor será el pronóstico. los dientes con rar 
ces cónicas o cortas y finas tendrán peor pronósti-
co que los que tienen raíces anchas y gruesas. Es -
común que los dientes multirradiculares resistan me 
jor la fuerza traumática que los dientes unirradicu 
lares. Las caras oclusales anchas contribuyen a la-
movilidad. Los dientes de contornos desviantes, que 
poseen trayectorias Favorables para el desvío ade-
cuado de los alimentos, tienen mejor pronóstico. 



TEMA VI 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

a) Introducción. 

b) Instrumental. 

c) Preparación del paciente. 

d) Desarrollo y técnicas del tratamiento. 

Una vez establecidos el diagnóstico y el pro--
nóstíco, se planea el tratamiento. El plan de trata 
miento es la gura para el manejo del caso. Incluye-
todos los procedimientos que se requieren para el 
establecimiento y mantenimiento de la salud bucal,-
como decidir si conservar los dientes o extraerlos, 
si para la eliminación de la bolsa se ha de utili—
zar la técnica de legrado parodontal, la necesidad-
de procedimientos quirúrgicos mucogingivales o re--
constructivos y corrección oclusal, y las indica—
ciones para la Ferulización. 

Situaciones imprevistas que surjan durante el-
tramiento pueden demandar la modificación del plan-
de tratamiento inicial. Sin embargo, es sabido que, 
excepto para urgencias, no hay que comenzar trata--
miento alguno antes de establecer el plan de trata-
mi ento. 
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El tratamiento parodontal exige planificación-
a largo plazo. Su valor para el paciente se mide en 
años de funcionamiento útil de toda la dentadura, -
no por el número de dientes conservados en el momen 
to del tratamiento; éste se orienta hacia el esta—
blecimiento y mantenimiento de la salud del parodon 
to en toda la boca, y no hacia esfuerzos por reafir 
mar dientes móviles. 

El estado parodontal de los dientes que decídi 
mos conservar, es más importante que su número. - -
Dientes que puedan ser conservados con un mínimo de 
duda y un margen máximo de seguridad, proporcionan-
Tabase'pará,eplande tratamiento total • ..„,„ 

El plan de tratamiento, es la coordinación de-
todos los procedimientos terapéuticos con la finali 
dad de crear una dentadura que funcione bien en un-
medio ambiente parodontal sano. 

b) INSTRUMENTAL. 

El legrado parodontal adecuado demanda el uso-
diestro de instrumentos que se adapten a las exigen 
cias, del trabajo a que están debtinadas. La exten 
sión y dirección de la acción de este instrumental-
bien diseñados estarán regidos por el conocimiento-
que tenga el operador de los tejidos afectados, se-
gún lo apreciado durante el examen. (Fig. 4). 
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Todos los instrumentos utilizados para el le--
grado parodontal reciben el nombre general de raspa 
dores. Sin embargo, los objetivos del uso de los '—
instrumentos de raspaje van más allá de la elimina-
ción de los depósitos. Los resultados del raspaje - 
incluirán una superficie radicular que no solo se 
halle exenta de depósitos, sino que sea de dureza - 
vitrea y sea lisa al tacto; y la extirpación de los 
depósitos debe causar la menor lesión posible de -
los tejidos duros y blandos que componen la bolsa. 

Es preciso saber cuál es la finalidad de cada- 
instrumento. Algunos se,  presenten pers.sliminsr. de 

Pe 	sirven-  
para llegar al fondo de la bOlsa. Otros están he---
chos de manera que sus filos puedan ser llevados - 
por debajo del extremo apical del cálculo al fondo-
de la bolsa sin que hagan darlo a los tejidos de in-
serción. 

Los nombres de los instrumentos describen la - 
forma y el diseño de sus partes activas o en modo -
de acción, asi tenemos: 

1.- Sondas parodontales: Las sondas parodonta-
les se usan para medir la profundidad de las bolsas 
y determinar sus formas. Las características repre-
sentativas son una hoja en forma de varilla tronco-
cónica calibrada con marcas cada uno o dos mm. y -
punta roma redondeada. La hoja debe de estar alinea 
da con el eje mayor del diente. Se introduce la son 
da con presión firme y suave hasta el fondo de la -
bolsa. Se hacen varias mediciones para determinar - 
el piso de la bolsa en cada superficie. 
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2.- Pinzas marcadoras de bolsa: Es un instru-
mento doble cuya forma es similar a la de las pin--
zas para algodón. Una punta es aguda y está doblada 
en ángulo recto, la otra es roma y algo arqueada pa 
ra adaptarse al contorno dentario cuando se le in-
troduce en la bolsa. Para marcar una bolsa se ali-
nea la punta roma con el eje mayor del diente y se-
introduce hasta el fondo de la bolsa. Se presionan-
los extremos hasta que se unan formando un punto 
sangrante externo que corresponde al fondo de la 
bolsa. 

3.- Exploradores: De las muchas clases de ex--
'oradores se recomiendan los de uso combinado. Son 
etrumentos de Poco Peeo, del ¡cedo» y muy teme i' o--

dos, uno de ellos tiene forma de Hoz y en el otro -
extremo tiene forma de S con una curvatura en el án 
gulo recto en el extremo; se usan para localizar -
los depósitos subgingivales y para controlar la li-
sura de la raíz después del tratamiento. 

4.- Raspadores superficiales: Este es un juego 
de tres raspadores de extremo doble que se utiliza-
para quitar depósitos supragingivales para evitar -
hacer muescas en los dientes, estos instrumentos se 
activan con una angulación menor de 90° respecto a-
la superficie dentaria. El borde cortante toma el - 
cálculo supragingival a la altura de la cresta mar-
ginal gingival y desprende el c¿ilculo con un movi—
miento Firme y seguro hacia id corona. 

5.- Raspadores profundos: Este instrumento se-
usa para la remoción de depósitos profundos. Es más 
Fino que los raspadores superficiales y proporciona 
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accesibilidad en bolsas profundas con un mínimo de-
traumatismo de los tejidos blandos. 

6.- Azadas: Se utilizan para alisar y pulir su 
perficies radiculares lo cual, significa eliminar - 
restos de cálculo y cemento ablandado. Son instru—
mentos de extremo doble diseñados para proporcionar 
accesibilidad a todas las superficies radiculares. 

7.- Cinceles: Los cinceles, diseñados para su-
perficies proximales de dientes demasiado juntos pa 
ra permitir el uso de otros raspadores, por lo gene 
ral se usan Para la parte anterior de la boca. El 
nstrumento se activa' con un movimiento de empuje 
impulsión, mientras el costado de la hoja se mantie 
ne apoyado con firmeza contra la rarz. 

8.- Curetas: Son instrumentos con hojas finas-
que básicamente se usan para las paredes blandas de 
la bolsa parodontal, para eliminar el tapiz interno 
y la adherencia epitelial, también para eliminar fi 
bras parodontales de paredes de defectos óseos co—
rrespondientes a bolsas infraóseas. Asimismo, se 
les usa para desprender fragmentos de cálculos y 
alisar superficies radiculares. 

9.- Limas: En un tiempo las limas eran muy po-
pulares, pero ya no se usan mucho para raspar y ali 
sor las raíces porque dejan estrías y rugosidades -
sobre las superficies radiculares. A veces, se les-
usa para eliminar márgenes desbordantes de obtura—
ciones. 
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10.- Azada quirúrgica: Este instrumento tiene-
una hoja aplanada en forma de cola de pescado con -
una convexidad pronunciada en su porción terminal.-
Se usa para desprender las paredes de la bolsa des-
pués de la incisión de la gingivectomia, pero tam-
bién es útil para alisar superficies radiculares he 
chas accesibles mediante cualquier procedimiento - 
quirúrgico. 

11.- Bisturíes parodontales: Es también un ins 
trumento de extremo doble para gingivectomía y 
otras cirugías parodontales. Toda la perfiferia es-
un borde cortante, formado por la unión de la super 
.f ic : interna y externa. La  punta de Iinstrumento 
era e largada para .que` tenga acCeao. a I as 	í c ea 
Proximales. 

12.- Instrumentos quirúrgicos de Kirkland: Es-
te es un juego completo de instrumentos diseñados -
para la técnica de gingivectomra y que proporciona-
accesibilidad a todas las superficies dentarias pa-
ra la eliminación de depósitos y el alisamiento de-
las raíces. 

13.- Elevador de periostio: Los elevadores pe-
riósticos cumplen diversas finalidades en la ciru—
gía parodontal. Los instrumentos con extremos redop 
deados y hojas rectas sirven para más usos. 

14.- Tijeras: Se usan éstas para eliminar len-
güetas de tejido durante la gingivectomia, y recor-
tar los márgenes de col gajos, agrandar incisiones -
en abscesos parodontales y eliminar inserciones mus 
culares en la cirugía mucogingíval. 
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15.- Aspiraciones: Son indispensables en los - 
procedimientos parodontales quirúrgicos. Hay muchos 
tipos de aspiradores y cánulas aspiradoras, tienen-
un estilete adaptado para eliminar el tejido y los-
residuos atrapados. 

16.- Electrocirugía: Se refiere al uso de co--
rrientes eléctricas de alta Frecuencia para cortar-
tejido o destruirlo. 

Para el uso de los instrumentos se recomienda-
usar bandejas quirúrgicas que contengan los instru-
mentos en el orden siguiente visto de izquierda a-
derecha: 

Espejo. 

Explorador. 

Pinzas para algodón. 

Pinzas de disección anatómica. 

Jeringa para anestesia. 

Bisturí con hoja removible 11. 11,12,15. 

Bisturí interdentario. 

Bisturí arriñonado. 

Cureta anterior con extremo curvo. 

Cureta posterior con doble extremo. 

Curetas para tejidos blondos kírkland. 

Elevador de periostio. 

Alicate para tejidos blandos. 
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Tijeras para encía. 

Portagujas. 

Sutura. 

Gasas. 

Aplicadores. 

La bandeja se colocará en una posición de fá—
cil acceso para el operador y el asistente, lejos--
de la vista del paciente o detrás de él, para que -
no vea los instrumentos. Además de los instrumentos 
quirúrgicos hay que tener a la mano cánulas para la 
asPiración,  ssPejos, separadores  Y ~e. Otros jos 
t'rumentos Para procedimientos especiales se conser-
varán en compresas estériles, en un lugar accesible. 

c) PREPARAC1ON DEL PACIENTE. 

Antes de emprender la cirugra (aproximadamente 
una semana), el Cirujano Dentista volverá a exami--
nar la historia médica y dental del paciente. Habrá 
que revisar la historia inicial y hacer una nueva -
valoración para determinar toda modificación de la-
profundidad de la bolsa como co~cuencia de proce-
dimientos previos de raspaje radicular, curetaje y-
enseíianza de la higiene bucal. Se valorará atenta--
mente la capacidad del paciente para cuidar su boca. 
Hay que tomar nota de la sensibilidad dentaria y to 
mar medidas para combatirlas. 
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Examen prequirúrgico. 

El examen prequirúrgico incluye el control ini 
cial para valorar modificaciones de la profundidad-
de la bolsa y observación de la Forma, contorno, co 
lor y textura de la encía. 

La zona a operar, el tipo y extensión de la ci 
rugía y los pasos comunes, todo se planificará con-
cuidado. Esto se registrará en la ficha de trata- -
miento del paciente. Se le comunicará al paciente-
los planes respecto a la cirugía venidera para que-
las pueda acomodar a su horario social, para que el 
Cirujano Dentista pueda trabajar sin urgencias. 

Premedicación. 

La premedicación se hará cuando esté indicada. 
En estos casos la medicación se comenzará 24 hrs.--
antes de la cirugía para proporcionar los niveles -
adecuados. La medicación antibiótica deberá ser en-
cantidades adecuadas y se proseguirá varios días -
después de la cirugía. Ahora bien, los antibióticos 
de primera elección son: penicilina  (penprocilina)-
c/12 ó 24 Hrs. por vía intramuscul ar de 800 000 ul- 
o por vía oral de 250 ó 500 mg. c/6 hrs. En caso de 
que nuestro paciente Fuera alérgico a la penicilina 
tenemos otro antibiótico de elección como es la te-
rramicina (tetraciclina) en dosis de 250 mg. c/8 -
hrs. 

En cuanto a la ansiedad o aprensión es un esta 
do común de la mayoría de los pacientes que se sorne 
ten a una cirugía. Unas veces, la tranquilización - 
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verbal es todo lo que se necesita para aliviar la -
ansiedad en otras ocasiones está indicada la medica 
ción con tranquilizantes o barbitúricos. La premedi 
cación se puede hacer en el momento de la cirugía.-
Si se realiza premedicación bucal o intramuscular -
en el consultorio, se le proporcionará de 30 a 45 - 
mins. antes de las inyecciones de anestesia local. 

Anestesia. 

Después procederemos a anestesiar a nuestro pa 
cíente. Los procedimientos de elección son infiltra 
ción local y anestesia regional. Se emplearán las - 
técnicos corrientes y las dosis comunes. Después de 
la anestesia local es conveniente inyectar una gota 
directamente dentro de la papila interdentaria. Es-
to es particularmente útil en la gingivectomra, ya-
que torna la encía más firme; es más fácil de inci-
dirla y produce efecto hemostático por la acción 
del vaso constrictor de la solución anestésica. 

d) DESARROLLO Y TECNICAS DEL TRATAMIENTO. 

El raspaje y el curetaje son componentes esen-
ciales de todos los métodos del tratamiento de bol-
sas infraóseas. Sin embargo en casos seleccionados, 
es posible hacer el tratamiento eficazmente sólo me 
di ante raspaje y curetaje. 

Legrado parodonta 1 por colgajo. 

En caso de que estas bolsas infraóseas lesio-
nen el hueso se utilizará el legrado parodontal por 
colgajo. 
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El legrado parodontal por colgajo se aplica en 
el tratamiento de bolsas profundas con pérdida ósea 
extensa cuando el raspaje y el curetaje gingival no 
son suficientes y los otros procedimientos (gingi--
vectomia, cirugía ósea, reinserción o injertos - -
óseos) no están indicados. 

El propósito del legrado parodontal por colga-
jo es eliminar el tejido inflamatorio crónico y to-
do depósito calcificado remanente. Cuando la ciru-
gía tiene éxito se obtendrá: Resolución de la infla 
mación y reducción de la bolsa o eliminación de las 
bolsas induciendo recesión de las paredes gingiva—
1 es de las  bolee*. Aei mismo,,Produce cierta reioser 
ciátiy caarto remodelado #avorable del huelo 

Así entendemos por colgajo que es una unidad -
(segmento) de encía y (con mayor frecuencia) la mu-
cosa alveolar adyacente que se separa parcialmente-
por medios quirúrgicos. La base del colgajo permane 
ce insertada para proporcionar el aporte vascular -
adecuado, debiendo llenar los siguientes requisi—
tos: 

1.- Angulos mayores de 90'. 

2.- La base del colgajo deberá ser mayor-
que su vértice. 

3.- Nuestro colgajo deberá ser mucoperiós 
tico. 

4.- Nuestro colgajo deberá estar soporta-
do por tejido óseo sano. 

5.- Debe dar buena luz quirúrgica que es-
tá dada por la amplitud del colgajo. 



Ahora bien la forma que el cirujano de al col-
gajo depende de las exigencias especificas, tales -
como proveer acceso quirúrgico o reposición de la - 
encra. 

Clasificación de los colgajos. 

la clasificación de los colgajos se divide en-
dos categorías: De espesor total y de espesor par—
cial. El colgajo de espesor parcial se separa por -
disección aguda para dejar hueso cubierto por teji-
do conectivo blando, con inclusión del periostio. -
El colgajo de espesor total incluye toda la encía o 
mucosa alveolar que cubre el diente y, el hueso. Al-
hacer este tipo de colgajo, el dienta y el hueso 
quedan descubiertos. 

Técnica de raspaje y curetaje. 

A continuación daremos a conocer algunas técni 
cas empleando los tratamientos antes mencionados: 

Esta técnica es un procedimiento, paso por pa-
so, para eliminar bolsas supraóseas o raspaje y cu-
retaje, con una explicación de lo que incluye cada-
uno. 

La eliminación de la bolsa debe ser sistemáti-
ca y comenzar en una zona y seguir un orden hasta -
tratar toda la boca. Por lo general, el tratamiento 
comienza en la zona molar superior derecha salvo -
que se precise con urgencia en otro sector. La ex--
tensión de la zona que se incluye en cada sesión va 
ría según la habilidad del operador, la clase de pa 
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ciente y la intensidad de la les'ión parodontal. 

Paso 1.- Eliminación de la placa. 

Para la eliminación de la placa dentobacteria-
na se empleará una pastilla reveladora (fushina bá-
sica) la cual nos mostrará la presencia de placa. -
Posteriormente procederemos a eliminar la placa me-
cánicamente (profilaxis). Esto es un requisito in--
dispensable para comenzar el tratamiento ya que con 
esto eliminaremos las bacterias en surcos y superfi 
cies dentales. 

-Peso Z.- miar y anestesiar la 

El campo se aisla con rollos de algodón o tro-
zos de gasa. Durante el procedimiento de raspaje y-
curetaje, se limpia la zona intermitentemente con - 
torundas de algodón saturadas con una mezcla de par 
tes iguales de agua tibia y agua oxigenada al 3%. - 
No se usan antisépticos fuertes, porque pueden pro-
ducir lesión a los tejidos y retardar la cicatriza-
ción. 

Se usa la anestesia tópica, con infiltración -
o regional, según las necesidades. Por lo general,-
es suficiente anestésicos tópicos en la eliminación 
de bolsas someras pero para la eliminación de bol--
sas profundas se aconseja una anestesia más profun-
da, por inyección. 

Paso 3.- Eliminar los cálculos supragingivales. 

Eliminar los cálculos y residuos visibles con- 
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raspadores superficiales, esto tendrá por consecuen 
cia la retracción de la encía debido a la hemorra--
gia desencadenada incluso por la instrumentación -
más suave. 

Paso 4.- Eliminar los cálculos subgingivales. 

Se introduce un raspador profundo hasta el fon 
do de la bolsa, inmediatamente debajo del borde in-
ferior del cálculo y se desprenderá el cálculo. El-
cincel se usa para superficies proximales que están 
tan juntas que no permite la entrada de otra clase-
de raspadores. 

Paso 	Allaar l a suPerfiCie'dentaria. 

Ahora, se usarán azadas para asegurar la elimi . 
nación de depósitos profundos, de cemento necrótico, 
y el alisamíento de las superficies radiculares. El 
alisado final se obtiene con curetas que producen -
superficies significativamente más suaves que las -
que se consiguen con las azadas. 

Una vez eliminados los cálculos subgingivales, 
la flora bacteriana de la bolsa parodontal disminu-
ye. La remoción del cemento, y dentina necrótica, 
junto con la eliminación de los irritantes locales, 
sirve para preparar la raíz para que deposite teji-
do conectivo nuevo sobre su superficie avivada. En-
el curso de la cicatrización es más Factible que se 
deposite cemento nuevo sobre la superficie dentina-
ria y limpia que sobre el cemento necrótico. 
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Paso 6.- Curetear la pared blanda. 

El curetaje se emplea para eliminar el revesti 
miento ínterno enfermo de la pared de la bolsa in--
cluso la adherencia epitelial, si se deja la adhe--
rencía epitelial, el epitelio de la cresta gingival, 
prolifera a lo largo de la pared cureteada para - -
unirse e impedirá toda posibilidad de inserción del 
tejido conectivo a la superficie radicular. Con es-
ta Finalidad, se usan curetas con bordes cortantes-
en los dos lados de la hoja, de modo que la misma -
operación se alise la raíz. Ahora bien la pared - - 
blanda se sostiene con presión digital suave solare-
is superficie .extorne. El curetaje.elimina el teji 
do degenerado, brotes epiteliales en proliferación-
y tejido de granulación, lo cual en su conjunto, -
forma la pared interna de la pared blanda de la bol 
sa. 

Paso 7.- Pulir la superficie dentaria. 

Las superficies radiculares y superficies coro 
narias adyacentes se pulen con tazas pulidoras de - 
goma, la flexibilidad de la taza de goma permite -
que llegue a la zona subgingival y sin traumatizar-
los tejidos. 

Una vez pulidas las superficies radiculares, -
el campo se limpia con agua tibia y se ejerce pre--
sión suave para adaptar la encía al diente. 

Legrado parodontal por colgajo. 

Dentro de la técnica de legrado parodont a I por 
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colgajo tenemos los siguientes pasos a seguir: 

Paso 1.- Aislar la zona. 

Una vez anestesiada la zona la aislamos con -
trozos de gasa, secando y pintando con solución an-
tiséptica. 

Paso 2.- Sondear el curso de la bolsa y el de-
fecto óseo. 

El curso de la bolsa se explora con una sonda-
para determinar dónde comenzaremos las incisiones.-
Las dimensiones aproximadas del defecto se pueden 
estimar pasando un instrumento a través de la encía 
hacia la superficie ósea subyacente. 

Paso 3.- Separar el colgajo. 

Las incisiones verticales se hacen a cada lado 
de la zona afectada en la superficie vestibular o -
la superficie lingual, o ambas, según sea la necesi 
dad de obtener acceso. Las incisiones deben exten--
derse desde el margen gingival hacia la mucosa al--
veolar y deben encontrarse suficientemente alejadas 
para exponer la totalidad del defecto óseo sin esti 
rar los tejidos, y deben ser suficientemente profun 
das para permitir el deslisamiento de un colgajo mu 
coperióstíco. 

Paso 4.- Eliminar la pared de la bolsa y el 	- 
tejido de granulación. 

Una vez hechas las incisiones verticales y an- 
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terna a lo largo del margen gingival para separar -
del colgajo la pared blanda de la bolsa. Se levanta 
un colgajo mucoperióstico; después, cureteamos la -
pared adherida de la bolsa y la quitamos de la su—
perficie dentaria. El defecto óseo estará parcial--
mente relleno de tejido de granulación el cual se -
elimina con una cureta. Esto expondrá los depósitos 
de la raíz y facilitará la exploración a fondo de - 
las dimensiones y morfología del defecto. 

Paso 5.- Tratar la raiz. 

Se eliminan loa dePósit0s, se alisa la sustan-
cia radicular y lengüetas adheridas de tejido, y - 
alisamos la superficie radicular. Se asegura de lle 
gar a la raiz en la base del defecto. 

Paso 6.- Eliminar las fibras de la superficie-
ósea. 

Hay que eliminar por cureteado las fibras que-
cubren el hueso para permitir la hemorragia y res--
trica dentro del defecto. Si fuere preciso se perfo 
rará la superficie ósea con una fresa redonda peque 
Fía para facilitar la hemorragia. 

Paso 7.- Volvemos a colocar el colgajo en su -
sitio. 

Una vez formado el coágulo, regresamos el col-
gajo a su posición, suturando firmemente sobre el -
hueso y las raíces, cubriendo con apósito parodon--
tal. 



geriemiG'--Préfie dli;:iii1:00htbeárigránte 
parcialmente Cubierto, Por el Coágulo. Se quitá el-
coágulo con una torunda de algodón empapado en agua 
oxigenada. Después, se ejerce presión sobre el pun-
to sangrante con la torunda de algodón. Si la hemo-
rragia es interproximal, se acuña el algodón entre-
los dientes. 
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Se debe retirar el apósito y las suturas des--
pués de una semana. Por lo general, no se preCisa -
volver a colocar apósito. 

Antes de colocar el apósito parodontal, se ob-
serva cada superficie del diente para detectar res-
tos de cálculo o tejido blando después de lo cual -
la zona se lava varias veces con agua fría y se cu-
bre con un trozo de gasa doblado en forma de U. Se 
indica al paciente que ocluya sobre la gasa, la --
cual se deja puesta hasta que cese la hemorragia. -
La hemorragia persistente interfiere a la adapta- - 
ción y colocación del apósito parodontal. 

Hay muchas clases de apósitos parodontales y -
muchos materiales nuevos, actualmente  en investiga-
ción, pueden muy pronto estar disponibles para el -
uso exclusivo de la clínica. 

El apósito debe cubrir completamente la super-
ficie cortada de la encía, pero se evitará la sobre 
extensión hacia lo mucosa no afectada. El exceso de 
apósito irrita el pliegue muco vestibular y el piso 
de la boca y dificulta los movimientos de la lengua. 
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La sobre extensión pone en peligro el resto del apó 
sito, pues tiende a romperse, arrastrando parte del 
apósito de la zona operada. El apósito que interfie 
re a la oclusión se recortará el excedente y de no-
hacerlo asf causará molestias y arriesgará la reten 
ción del apósito. 

Una vez colocado el apósito el cirujano dentis 
te deberá esperar 15 mins. antes de recortarlo. Es-
to permite que los labios, carrillos y lengua mode-
le el apósito mientras está hablando. El exceso se-
rá forzado hacia zonas donde no se precise y de don 
de es fácil eliminarlo. 

El paciente no se podrá retirar hasta que no  - 
cese el filtrado de la sangre por debajo del apósi-
to. 

No hay apósito alguno con propiedades curati--
vas demostradas. El valor del apósito es indirecto. 
Ayuda a la curación al proteger el tejido y no apor 
ter factores cicatrizantes. El apósito cumple las -
siguientes funciones: 

1.- Controla la hemorragia postoperatoria. 

2.- Minimiza la posibilidad de infección-
y hemorragia postoperatoria. 

3.- Proporciona cierta ferulización de 
dientes móviles. 

4.- Facilita la cicatrización al prevenir 
el traumatismo superficial durante la 
masticación y la irritación de la pla 
ca y residuos de alimentos. 
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Existe otra téchica llamada de colgajo de espe 
sor total que consiste en lo siguiente: 

Se deberá hacer una incisión inicial con una -
hoja removible # 12 ó 11 para dividir las papilas.-
Después se introduce un elevador de períostio en -
los surcos y se trabaja presionando contra el dien-
te y el hueso para levantar un colgajo de espesor -
total. 

El acceso y la visibilidad obtenidos permiti--
rán la remoción de tejido inflamatorio adherido de-
la superficie del diente :y hueso, Y .431  elieamiento-

la'suPerficie radiculer expuesta. Se retira el - 
tejido inflamatorio de la superficie interna de los 
colgajos, con tijeras o raspando con un bisturf pa-
rodontal de hoja arriñonada. Por último se colocará 
el colgajo a su posición original fijándolo después 
con suturas interdentarias. 

El uso difundido de las técnicas por colgajo -
ha forzado al Odontólogo a familiariZarse con diver 
sos métodos de sutura. La sutura se usa para repo-
ner y readaptar el colgajo después de la cirugía. 

Las suturas de agujas se seleccionan para cada 
intervención en particular: Se requieren suturas de 
seda, sintéticas de catgut # 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0. -
Las agujas deberán ser atraumáticas, de corte inver 
tido, (le 3/8 de círculo; de corte corr i ente, de VS 
de círculo, de 1/2 círculo, y de 1/2 círculo de cor 
te corriente. 
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Existen varios tipos de sutura, por ejemplo, -
la sutura para reponer tejidos separados, en la 
cual es importante que el colgajo se reponga o se -
adapte correctamente. Esto es necesario en la he--
mostasia para reducir el tamaño de la herida, que -
ha de repararse, para la cicatrización de primera -
intención y para prevenir destrucción ósea innecesa 
ria. Además, cuando la reposición del colgajo es -
hacia apical colateral, es preciso suturarlo y fi—
jarlo apropiadamente para que se mantenga en la po-
sición conveniente. 

~1:›tí1;10  de sutura 	!igadura interdenta- 
ria que es la Más frecuente, tiene diversas modifi-
caciones. Este tipo de sutura proporciona una adaa 
tación más firme del tejido blando al diente y hue-
so subyacente y es de gran valor cuando hay que - -
adaptar y coaptar estrechamente los colgajos vesti-
bular y lingual al hueso y a las superficies denta- 
rias. 	Existe la ligadura suspensoria que es una su 
tura que rodea al diente, y se emplea cuando se hi-
zo colgajo en una sola superficie, es decir, cuando 
es por vestibular y lingual, o cuando es imposible-
o inconveniente atar el colgajo vestibular al lin--
gua'. (Fig. 5). 
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Por último, mencionamos la ligadura continua -
que se utiliza para suspender un colgajo a nivel -
predeterminado. En esta técnica se usa la sutura -
de colchonete para todo un cuadrante o para una zo-
na que abarque varios dientes. 
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TEMA VII 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Las indicaciones generales para la cirugía son 
la presencia de bolsas y la forma no fisiológica de 
la encía. 

La cirugra puede estar contraindicada en pa- - 

lentes con.:  determinadas enfermedades orgánicas ° - 
metabólicas (enfermedad de Addison, Diabetes no con 
trolada, cardiopatras graves, trastornos hemorrági-
cos) o en los pacientes que no han respondido bien-
en cirugras anteriores. 

Además, los pacientes con índices de caries al 
tos corren un riesgo cuando quedan zonas de cemento 
expuesta después de la cirugía. Cuando hay trastor 
nos sistemáticos o hemorrágicos o se está haciendo-
tratamiento con anticoagulantes es obligatorio con-
sultar al médico y realizar los análisis de labora-
torio adecuados. 

Existen distintas indicaciones y contraindica- 
ciones en las diferentes técnicas que incluye el 	- 
tratamiento parodontal que hay que tomar en cuenta-
para determinar un mejor pronóstico del tratamiento 
final. 
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En este tema mencionaremos únicamente las indi 
caciones y contraindicaciones de las técnicas des--
critas en el tema VI (Raspaje-Curetaje y Legrado Pa 
rodontal por colgajo). 

Indicaciones y contraindicaciones generales de 
la técnica del raspaje y curetaje: 

Esta técnica debe preceder a la mayoría de los 
procedimientos quirúrgicos pues crea un medio más -
amplio, más limpio, reduce la hiperemia y el edema-
y mejora la tendencia de la cicatrización de los -
tejidos. Asimismo, se repite durante determinados-
procedimientos quirúrgicos y después de la cicatri-
zación para asegurar la completa limpieza y pulido-
a fondo de los dientes, para que el paciente pueda-
mantener la salud gingival mediante una higiene bu-
cal adecuada. 

En algunos casos, el curetaje gingival se hace 
simultáneamente con el raspaje radicular. En otros, 
cuando la inflamación gingival persiste después de-
un raspaje radicular minucioso, se realiza el cure-
taje del revestimiento de la bolsa para reducir la- 
inflamación y favorecer la contracción del margen -
de la encía. Por lo general, los pacientes con in-
flamaciones edematosas y granulomatosas responden -
mejor al curetaje que los que exhiben cuadros que - 
se caracterizan por hiperplasia Fibrosa. Asimismo-
este tratamiento se hace en pacientes en los cuales 
están contraindicadas las cirugías de mayor exten--
sión a causa de resistencia emocional o afección - 
sistemática. 
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Cuando la finalidad es la retracción de la en-
cía marginal, la presencia de una fibrosis muy anti 
gua es una contraindicación para el curetaje. Las-
bolsas intra alveolares anchas no se prestan al cu-
retaje gingival. 

Los intentos de reducir lo profundidad de las-
bolsas fibrosas mediante raspaje radicular e higie-
ne bucal fracasarán en muchos casos. También se -
puede reducir la profundidad de la bolsa mediante - 
reinserción, aunque el intento de conseguir reinser 
ción por medio del raspaje ha dado hasta ahora re—
sultados inciertos. 

Indicaciones y contraindicaciones generales 
del legrado parodontal por colgajo: 

El legrado parodontal por colgajo se aplica en 
el tratamiento de bolsas profundas con pérdida ósea 
extensa cuando el raspaje y curetaje gingival no -
son suficientes y los otros procedimientos (gingi--
yectomía) cirugía ósea, reinserción o injertos - - 
óseos no están indicados. Ahora bien otras contra-
indicaciones que merecen ser tomadas en cuenta debi 
do a su importancia clínica son: 

a) Discracias sanguíneas. 

Hemofilia. 

Leucemi a. 

Leucopeni a, etc. 



98 

b) Enfermedades sistémicas. 

Diabetes. 

Deficiencias hormonales, etc. 

c) Alteraciones nerviosas. 

Mal de Korea. 

Mal de Parkinson. 
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INDICACIONES POSOPERATORIAS. 

Uno vez realizada la sutura y colocado el apó-
sito se le dará al paciente las indicaciones posope 
ratonas y la receta indicada por el Odontólogo. -
Es conveniente preparar las indicaciones posoperato 
rias escritas a máquina, pues el paciente puede ol-
vidar las instrucciones verbales. 

A continuación se mencionarán las indicaciones 
principales Para el Paciente en el P000Porotorio: - 
Estas se dividen en Terapia Frsica y Terapia Farma- 
cológica: 

a) Terapia Física: 

1.- Se deberá aplicar compresas frías en la zo 
na operada (hielo) durante 5 a 10 mi n. por cada ho-
ra, en las primeras 12 a 16 hrs. inmediatas a la in 
tervención. 	La acción que tendrá el hielo es de va 
so constricción ósea que actúa como desinflamatorio. 

2.- El paciente deberá aplicarse compresas ca-
lientes a partir del día siguiente de la interven—
ción cada 4 ó 6 hrs. 

3.- Se le indicará al paciente que evite los - 
alimentos ácidos o condimentados por que puede pro- 
ducir dolor. 	De preferencia el primer día la dieta 
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será líquida tomándola fría o tibia, al día siguien 
te la dieta será blanda durante los tres días si- - 
guientes. 

4.- La higiene bucal del paciente deberá ser -
rigurosa para evitar la formación de P.D.B. evitan-
do así una recidiva. Por lo tanto debemos seleccio 
nar un cepillo dental y una técnica adecuada al ca-
so. 

Al recomendar un cepillo se tomárá en cuenta -
lo siguiente: 

a) 3~ .1ábrá- ciliedepidir qué tipo o tipos 
de cepillo se utilizarán; hay cepillos manuales y - 
eléctricos. En la mayoría de los casos preferire--
mos el cepillo manual. Sin embargo, habrá casos en 
que se aconseja cepillos que operan mecánicamente. 

b) Tamaño: El mango del cepillo manual ha de-
tener una forma tal que permita una prehensión fir-
me y cómoda, La parte activa será lo suficientemen 
te pequerla para que permita la fácil introducción -
en todas las zonas de la boca, pero lo suficiente--
mente grande para abarcar varios dientes a la vez. 

e) Cerdas: Las cerdas deben ser de igual lon-
gitud. Si son blandas deberán hallarse muy cerca 
una de otra, dispuestas en dos o más hileras; si 
son duras deben estar más espaciadas, en dos o tres 
hi leras. 

Pueden ser naturales o de fibras sintéticas. - 
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Los extremos deberán ser redondeados, la consisten-
cia (dureza) de las cerdas es actualmente discutida. 
Para muchos son recomendables las cerdas duras, - -
mientras para otros los son las blandas. En gene--
ral es preferible un cepillo ligeramente duro, so--
bre todo si se trata de aplicarlo en bocas sanas. -
El cepillo blando se recomienda en la etapa post- -
quirúrgica de un tratamiento parodontal y en los ni 
Ros. 

TECN1CAS DE CEPILLADO. 

peb~mOissducar:anilestrwpaCiente dernaactra-. 
que se cepille SiatemátiCamente, comenzando desde 
atrás y avanzando hacia la región anterior para vol 
ver a la región posterior en el lado opuesto del 1  
mismo arco. 

Se ha comprobado que no hay un solo método de-
cepillado totalmente adecuado para todos los pacien 
tes. 

rxisten diferentes métodos de cepillado aunque, 
en el fondo, todos persiguen lo mismo, la remoción-
de la placa dento bacteriana, por difusión y por su 
efecto favorable describiremos los siguientes técni 
cas: 

Método de Bass.- Se comienza por la zona vesti 
balar superior derecha donde se coloca la cabeza -
del cepillo paralela al plano oclusal con las cer—
das dirigidas hacia arriba. Las cerdas deben estar-
en una angulación de 45°  con relación al eje mayor- 



del diente; en esa posición se fuerzan los extremos 
de las cerdas dentro del surco gingival y sobre el-
margen gingival, asegurándose que las cerdas pene--
tren el máximo en los espacios interdentarios. Lue-
go, con una presión suave en el sentido del eje ma-
yor de las cerdas, se activa el cepillo con un movi 
miento vibratorio hacia adelante y atrás contando - 
hasta diez, sin mover de su sitio original el extre 
mo de las cerdas. Con este movimiento se logra la: 
limpieza de la encía marginal, el interior del sur-
co y los espacios proximales. 

Luego se pasará a la región de los premolares-
cinde,seprOCededelaAniSmafohwaCusndo . Aselle---
ga::alóaninO:sUpereor se coloca él cepillo dé mildo-
que la última hilera de cerdas quede distal a la -
prominencia canina, no sobre ella, ya que puede Ile 
gar a traumatizar la encía marginal provocando una-
recesión progresiva. 

El cepillado de las superficies palatinas co--
mienza en el último molar del lado izquierdo, colo-
cando el cepillo horizontalmente en las áreas mola-
res y premolares con las cerdas dirigidas hacia la-
encía palatina y con movimientos vibratorios de - 
atrás hacia adelante muy limitados. 	Las superFi- - 
cies palatinas de los incisivos se coloca el cepi—
llo verticalmente, se presionan las cerdas del ex--
tremo dentro del surco gingival e interproximalmen-
te y se activa el cepillo con movimientos cortos y-
repetidos. 

Las superficies oclusales se cepillan introdu- 



ciendo las cerdas en surcos y fisuras presionándo--
las firmemente y activando el cepillo con movimien-
tos cortos hacia adelante y atrás. Deben evitarse-
los movimientos largos. 

Una vez completado el maxilar superior se pasa 
rá a cepillar la mandíbula siguiendo el mismo orden 
sector por sector desde distal del lado derecho has 
te distal del lado izquierdo. Lógicamente, la di--
rección de las cerdas cambia totalmente, si en el -
maxilar superior miran hacia arriba en el maxilar - 
inferior deben mirar hacia abajo. 

Método 	Qbarterei, 	eH colocará él 	vil 
bre el diente,' con una angul'ación de 450 y las cer-
das dirigidas hacia la corona. Luego se moverá el -
cepillo sobre la superficie dentaria hasta que los-
costados de las cerdas abarquen el margen gingival, 
conservando una angulación de 45". En esa posición 
se flexiona las cerdas de modo que los costados pre 
sionen el margen gingival, los extremos se adosen -
al cuello de los dientes y algunas cerdas penetren- 
en los espacios interdentarios. 	Sin mover el cepi- 
llo de esa posición, se le da un movimiento vibrato 
rio o de rotación mientras se cuenta hasta diez lue 
go se levanta y se deja que vuelvo la circulación -
para después aplicar nuevamente los pasos y repetir 
los unas cuatro o cinco veces. 	Se lleva el cepillo 
a la encía adyacente y se repite el procedimiento -
continuando área por área en toda la superficie ves 
tibular. 	En la superficie lingual y palatina se re 
piten los pasos cuidando de penetrar en los espa- - 
cios interdentarios. 



Las superficies oclusales se cepillan forzando 
las cerdas en surcos y Fisuras y activando el cepi-
llo con movimientos de rotación no de deslizamiento 
sin cambiar la posición de las cerdas. 

Técnica de Stillman.- Se deben colocar primero 
las cerdas sobre la encía insertada inmediatamente-
coronaria a la unión mucogingival. 

Se orientan las puntas de las cerdas apicalmen 
te en una angulación de 45°  con los costados de las 
cerdas apoyados contra la encía, efectuando un movi 
miento cleyibrácIón•Inesió distaVis~tánéamente • . 	• 	 . 	 • 	•• 	. 
~lelmov-Lmiento:gradtial . deLcepollo -.. hasta'eUHIDtét 
nó oclusal. Se advertirá sobre los efectos dañinos 
de la colocación inadecuada de las cerdas para evi-
tar la lesión de los tejidos blandos. Deberemos -
insistir en la necesidad de alcanzar toda la super- 
ficie lingual de los molares inferiores. 	En las su 
perficies oclusales de premolares y molares superio 
res mantener el cepillo paralelo a la línea media - 
del maxilar superior. 

Los beneficios de la técnica de Stillman son - 
los siguientes: 

1.- La encía insertada se estimula mecáni 
comente. 

9.- El tercio gingival del diente se lim-
pia mediante un movimiento vibratorio 
corto sobre la superficie y se elimi-
na la placa que se haya entre el mar- 



gen gingival y el ecuador del diente. 

3.- Las puntas de las cerdas llegan a zo-
nas interproximales y limpian y esti-
mulan la papila interdentaria sin le-
sionar. 

Técnica circular.- Esta técnica el paciente la 
realiza con facilidad. Se colocan las cerdas arri-
ba sobre la encía insertada con una angulación de -
45°• Se presionan las cerdas contra el tejido y al 
mismo tiempo se mueve el cepillo hacia incisa' u - 
clusal contra la encía y los dientes con movimien- 
o circular. 

Ahora bien, existen auxiliares para complemen-
tar una técnica de cepillado aceptable. Estos auxi 
liares se dividen en dos tipos: para limpieza y pa-
ra masaje. A continuación se les enumera en el -
orden de su mayor eficacia: 

1.- Cepillo, 

2.- Hilo dental. 

3.- Soluciones y tabletas reveladoras. 

4.- Cepillo unipenacho. 

5.- Aparatos de irrigación con agua. 

6.- Dentrífico. 
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7.- Enjuagatorios. 

8.- Cepillos interdentarios. 

De importancia primaria como auxiliares del ma 
saje: 

1.- Curtas de madera de balsa. 

2.- Estimulador interdentario. 

3.- Estimulador gingival. 

5.- Enjuagues: El paciente deberá hacer enjua-
gues de agua con sal tres veces al día a partir del 
día siguiente de la intervención, porque la activi-
dad del agua con sal es la de evitar la acidez de -
la zona ya que en el medio ácido proliferan más las 
bacterias. 

b) Terapia Farmacológica. 

6.- Medicación: A veces es preciso dar medica-
ción postoperatoria para el dolor, la sedación, he-
morragia, o inflamación o infección. Se usarán para 
esto analgésicos y narcóticos para aliviar el dolor. 
Según el grado de dolor, recetaremos aspirina, Dar-
von► comp. 65 o coderna. La Ds. de aspirina será de-
2 tabs. de 200 mg. C/3 hrs. con Ds. menores en ni--
ríos. El darvon compuesto 65 se manda en dosis de - 
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una tableta o dos c/4 hrs. el tiempo que se necesi-
te. Los pacientes con tratamiento anticoagulante no 
deberán tomar aspirina, se puede recetar Tyienol. -
En casos de dolor intenso recetaremos demerol por -
vía intramuscular en Ds. de 50 ó 100 mg. c/12 hrs.- 
o por vía bucal 50 mg. c/4 hrs. 

Después de 1 a cirugra recetamos sedantes a pa-
cientes ansiosos o aprehensibles. Con mayor frecuen 
cia indicamos tranquilizantes o barbitúricos. 

Podemos recetar meprobamato de 200 ó 400 mg. 1 
ó.2 tabs. cuatro veces al día o librium 5 ó 10 mg.- 
caps. 3 veces-al dra. Recetamos también fenobarbi 
al de 0.016 gr. 2 veces al dra cuando están contra 
indicados los tranquilizantes. 

La inflamación postoperatoria se previene con-
el uso de hielo. Por lo general, las enzimas diges-
tivas y bacterianas tales como tripsina (tritar) pa 
paina (Papasa, ananase), estreptocinaza-estreptodor 
naza (varidasa) suelen ser útiles para reducir el -
edema. Cuando empleamos estas enzimas es aconseja-
ble proteger al paciente con antibióticos para redu 
cir la posibilidad de difusión de la infección. 

Ahora bien el uso de los antibióticos es impor 
tante después de la cirugía parodontal para tratar- 
o prevenir infecciones. 

El antibiótico de primera elección será la pe-
nicilina (penprocilina) c/12 ó 24 hrs. por vía in--
tramuscular de 800 000 ul o por vía oral de 250 ó -
500 mg. c/6 hrs. También podremos recetar la ampiei 
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lina de 500 mg. c/12 hrs. en adulto y c/24 hrs. en-
niños por vía intramuscular. 

En el caso de que nuestro paciente fuera alér-
gico a la penicilina tenemos otro antibiótico de - 
elección como es la terramicina (tetraciclina) en - 
Ds. de 250 mg. c/8 hrs. 

Otro medicamento a recetar será el linconcin - 
que se administra por vía oral en caps. de 250 mg.-
una caps. c/8 hrs. y por vía intramuscular en dosis 
de 50 y 100 mg. c/24 hrs. 

7.- Por último indicaremos a nuestro• paciente 
la fecha de su próxima cita así como el teléfono y-
nombre del Cirujano Dentista. 
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TEMA IX 

CONCLUSIONES. 

Como explicamos en el desarrollo de los capftu 
los anteriores, el legrado parodontal es un proceso 
sencillo y efectivo. Asimismo concluimos en la im-
portancia de que la enfermedad parodontal se puede-
prevenir y controlar en su medida. Pero no solo el 
procedimiento del legrado es una solución total pa-
ra la enfermedad parodontal, ya que nos topamos con 
un gran problema como lo es el paciente, puesto que 
si éste no coopera tanto en el transcurso del trata 
miento como en su higiene bucal, se volverá compli-
cado y desfavorable al paso del tiempo. 

Es preciso que el paciente comprenda la finali 
dad del programa del tratamiento, insistiéndole y -
haciéndole ver que de él depende la conservación de 
los dientes ya que no tiene caso un tratamiento exi 
gente si el paciente no coopera con una higiene bu-
cal bastante considerable. 

La preservación de la salud parodontal después 
del tratamiento se logrará usando una buena técnica 
de cepillado que ya se le dió a conocer con anterio 
ridad al paciente y que servirá para un buen con- - 
trol de la placa denso bacteriana que se revisará y 
corregirá hasta que el paciente demuestre que posee 
la habilidad necesaria para mantener un estado de - 
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salud estable, así como de crear un medio favora--
ble para el buen desarrollo y pronóstico del trata-
miento. 
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