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INTRODUCCION 

Eti cierto qua: el tiempo ea 
eterno; pero para mi apenas está 
empezando, porque oomo alguien -
eaoribiera: "Hoy el':l el primer 
día del re et o de mi vida 11 

: 

Rafael Mart!n del Campo. 

Ea de gran importancia considerar la integri­
dad de la cavidad oral con el reato del orge.niemo.huma.no. Y 
reconociendo que el deber de todo Cirujano Dentista ea aliviar 
el dolor de dicha parte humana. Este profesional debe de º.!!. 
tar al tanto de loo 111timos adelantos y conocimientos cientí­
ficos médico-dentales, con el objeto de mejorar la práotioa -
profesional. día con dia. 

El enfoque que actualmente tiene la odontología ea la 
conservaci6n del aparato estomatogma.tioo en estado estétioo­
funoione.l, esto objetivo ae puede alcanzar mediante el conoo,!_ 
miento de lae oauaae y de loa métodos de prevención do los -­
problemas bucales. 

El control de la placa dentobacteriana debe ser de vi­
tal importancia en la práctica de la odontología. Todoe eab!, 
moo que el tratamiento dental más sofisticado fraoaeá si se -
carece de un programa de higiene oral adecuado y sistemático. 



Instituirllábitoe bien eatableoidos de higiene bucal -
tempranamente (nifiez), trae logros significativos en la pre­

venoi6n de .la. enfeI'lll.edad periodonta.l y cariec. De lo contl'!!; 
rio l.a placa.. dentobacteriana. sobre las suparficieo dentales y 
gingivales materia a.lba, sarro; enmascaran a todos los otros 
factoroa locales que cauBan l.a enfermedad gingival que llega 
a eerun factor etiológico preponderante en la forma.oión de -
boleaa parodontalea, las cuales pueden llegar a destruir el -
hueso alvaalar y provocar retracción gingiva.l. 

El inter~e por el mantenimiento de la dentio16n normal 
ha establecido una mayor atención a la enfermedad periodonta1 
'oomo taotor causante de le. pérdida de dientes, por esto la P!!, 
riodonoia adquiere mayor importancia dentro de la O~ontologia 
y constituye un ceJn:pO muy ilnpo:t:tante .pare. el Cirujano DenticJ;. 
ta. 

Estudios realizados eobro etiología de pérdida de die!! 

tes indicaron que el 99% de las extracciones eran débidas a -
a caries dentarias y a enfermedad periodontal. Antes de loa 
25 a 35 afl.oa do edad del individuo el factor etiológico más ~ 
:1.mpo:rtante de la périU.da do dientes ea la oariee dental y de! 
puée de esta edad la causa predominante ea la en:farm.odad pe­
riodontal. 

Analizando que la m.ayoria de la población ou~re este -
de problemas bucales, el proteetontsta deberá estar preparado 
para aplicar eua cono111mientoa pudiendo reconocer: la enferme­
dad desde sus inicios y hacer que el tratamiento aea el más -
adecuado para 1.a conservación ~ntegral del aparato eet.oaatog­
mático. O bien si l.a enfermedad ya esta establecida y avan­
zada el Cirujano Dentista deberá elegir el trate.miento o téo-



nica quirúrgica r.dacuada. 

AJ. desarrollar ésta tesis ae ha tratado de encausar eu 
en:foquo he.cía el tema de "cirugía mucogingivul", por lo t!l.Ilto 
descri"biró aua objot:;l.voa y aus principaloa problema.a y técni­
cas que dan lugar a su roalizac16n. 

No pretendo que esta teaia sea apunte~ de ooneulta si~ 
no únicamente guia comprensible que permita orientar en forma. 
general a quienes reour:ran a ella. 



CAPITULO l 

HISTORIA DE LA ClRUGIA MUCOGINGIVAL 

Las enfermedades que afecten a loa tejidos do sostén -
del diente son tan antiguas como la bietoria del hombre. 

El exámen de antiguos cráneos revela que el estado pat~ 
.logioo del periodonto f'uá causa principal da la pérdida de die 

'ntes. 

Asimismo la patología de la enfermedad periodontal 06-
lo ha sido investigada desde comienzos de la. tercera década -
de este siglo; cuando GOTTIEB publioó'sua observaciones sobre 
material necrópsico humano; loe nombres de KRONFELD, OF.BAN y 

otros están en conexión con esta labor. 

El término "Cirugía M.ucogingiva.l", fué sugerido por -­
FRIEDMA.N como un término genérico para métodos quirúrgicos plá~ 
tiooa relativos a la unión mucogiogival y a eue relaciones con 
la encía fija, la mucosa alveolar, las inserciones de los fre­
nillos y de los músculos; la base del vestíbulo oral y del pr~ 
ce so a.l ve o lar. 

La fren.:iotomia inició con HlRSCHFELD. GOLDMAN ida6 una 
incisión de gingiveotomia para eliminar la bo1ea parodoatal, y 

ailadió a su técnica quirúrgica gingival los mátodoo de sección 
de loa frenillos y la ampliación de la base del veetibulo. 

POX ideó un colgajo mucoperióstioo. NABEUS empleó otro 
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método; llamó a. au procedimiento "reposición de encia .Cija". 
La operación de Nabers fuá modificada por ARIAUDO Y TYRRELL. 

GRUPE y WARHEN desviaban los colgajos en sentido l.ate­

ral para cubrir ra.ícea expuestas aisladas. ROBINSON y CORN -

despegarón colgajo& de los bordea edéntuloa para colocar en­
cía en el á.1-ea lll.tl.rginal. 

BOHANNAN efectuó un brillante estudio sobre la profund,!. 
dad del vestíbulo oral en la región anterior de la mandíbula -
antes, durante, y «espuéa de la curaci6n de l.as diversas inte!: 
venciones quirúrgicas destinadas a aumentar dicha profundidad. 
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CAPITULO II 

EL PERIODONTO EN SALUD 

El eetudio de las oaracteristioaa clínicas normales y 

del conocimiento anatomofiaiológico ea da gran importancia p~ 
ra el Cirujano Dentista, ya que aolo conociendo el parodonto 
podremos valorar adecüe.dame.nte los signos y síntomas que nos 
llevaran a un· diagnóstico acertado para devolver al paciente 
su estado de salud. 

Parodonto: ee el término genérico de la unidad funcio­
nal de loa tejidos que sostienen al diente (Unidad dontoparo­
dontal.). Este término comprende; Encía, Ligamento Parodontal 
Cemento Radicular y Hueso Alveolar. Las tres últimas eetruo-• 
turas forman parte del denominado periodonto de inserción, por 
integrar la articulación dentoalveolar. 

Enoia 

Es la parte de la mucosa oral que· cubre loa procesos 
alveolares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes 

Se puede consideran· a la mucosa oral forma.da por tres 
zonaas 

a) La encía y la mucosa que cubre al paladar duro (mue~ 
ea masticatoria). 

b) El dorso de la lengua que está cubierta por una. muo~ 
ea especializada. 



o) El resto de la mucosa oral.. 

La enc!a puede dividirse en: 

'l. Encía libre o marginal 
2. Encía adherida o insertada 
J. Papila interdentaria. 
4. Mucosa alveolar 

J.. Enoia libre o marginal 

Es la porción coronal. no adherida de la enc!a que rodea 
al diente p~a formar el euroo gingival, que ea el espacio que 
existe entre esta y el diente. 

La encía marginal o libre esta limitada hacia inoisal 
por por el márgen gingive.1 y hacia apical vestibular.mento por · 
el surco gingival. Interne.mento el limite es el principio de 
la ineeroi6n epitelial. 

La encía marginal esta dota.da de fibras colágenas (fi­
bras gine;iva1ee) que mantiene a la enoía adosada al diente y 

proporciona rigidez para. soportar las :fuerzas de maeticaoi6n 
sin ser separadas de la euperficio dental; une la encía libre 
con el cemento de la raíz y la encía insertada adyaoente. Las 
fibras ea disponen en cuatro grupos: 

libras Dento-gingivalee.- Van del cemento radicular a 
la anoia insertada en toda 
la euperticio del diente. 
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Fibras Cresto-Gingivales.- Van de la punta de la cres­
ta a la encía. 

Pibras Circular.- Corren alrrededor del diente para ~or 
mar el ligamento circular. 

Fibras Transceptablee.- Coronales a la cresta alveolar 
y van del meeial a distal, u~ 
dando a mantener el punto de .. 
contacto. 

2. Enoia ad.herida o insertada 

Se extiende deede la encía libre hacia la mucosa alveo­
lar unida fuertemente al cemento radicular y hueso alveolar s~ 
byacente compuesta por fibras colágenas. 

3. Papila interdentaria 

Deba llegar casi al punto de contacto. Ea de forma P! 
ramidal y eue creetan eotan formadas por onoia libre común a -
los adyacentes. Las oaracteristioae anatómicas de la papila -
dependen de la morfologia y posición da loe dientes, si eatQs 
estan sepa!'adoe no existe papila y si están apiHe.doe, su forma 
corresponderá al espacio que haya entre ellos. 

4. Mucosa alveolar 

Be la linea mucogingival que divide a la encía inserta­
da de la encia alveolar. 

Ce.raoteristioae Olinioas Normales De La Encia 

Color: 
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El color de la encia es Hoaa ~coral, más o menos oscuro 
dependiendo del color de la piel del in.dividuo. El. color debe 
de eer uniforme desde el márgen de la papila hasta la unión ID:!! 
oogingival. Esto aapecto lo presenta por estar queratinizade. 

o pa.raqueratinizada, la encía alveolar ee roja porque los va­

aoa aanguineoa se ti~slucen y no esta queratinizada ni pa.raqu~ 

ratinizada. Pueden presenta.ras en la enoia mancha.a de melani­

na que no aon patógenas. 

Forma: 

El margen gingival debe estar adosado firmemh:ltú:a1 CU!, 

l.lo del diente a manera de filo de cuchillo. EJ. margen gingi­
val sigue la unión cemento-esmalte y la papila es :piramidal -

con base hacia apical.. 

Coneiatenoia: 

Debe ser firma y la parte adherida debe estarlo con fi!: 

mena a loe d1entea y al hueso subyacente. 

Textura: 

La superficie gingival presenta un punteado •cOJll.o case~ 

ra de naranja" máa marcado en hombres debido a las fibras colá 

genaa. 

Vasoularizaoidn: 

Son prolonsaoionee capil.e.ree que nacen en las arterias 

alveolares interdentales que atre.viezan loa canales intra al­
veolares y . ..perforan la cresta alveolar por loe espacios inter-
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dente.lea. Te:rminan en la encie. llegando ha.eta las papilar:, 1!; 

terdenta.lee y laa regiones adyacentes de lo. encía lingual. y b!!_ 

cal. En: l.a encía. e atas ramas se anastomosan con las ramas eu­
peri'icialee de laa arterias linguales del buccinador, mon1ioDi~ 

no y palatina que nutren la muooea bucal palatina y vestibular 
de le. encía marginul. 

Inervación: 

Loa nervios sensitivos que intervienen: Fibras a.mieli­
nioaa que van deede el tejido conjuntivo hasta el epitelio y -

terminaciones nerviosas especializada.a en la capá papilar de -
la lám.ina propia, comprendiendo loe corp~soul.oe de Meiesnar y 

Krauee. 

Hiatofisiologia De La Encía 

El consumo de oxígeno, indice del ma~abolismo aerobico 
es menor en la eno!a humana qua en otros órganos y superior a 
la de la epidermis. Disminuye en la encía bajo efecto da vas~ 
constrictor; aumenta en la encía inflamada y no se modifica ba 
jo "atraes". 

El. epitelio de la encía sufre renovaoi6n célular; en -
condiciones normalee, hay un equilibrio entre 1a produoci6n y 

la pérdida de cálulae. La velocidad de renovación se :mayor -­
que en la epidormie y menor qua, en el. intoretino. La activi-­

dad proliferativa del epitelio gingival presenta. variaciones -
diurnas y ee mayor durante la noche. 

El epitelio de la muooea bucal presenta permeabilidad. 
Se comprobó que el epitelio del piso de l.a boca ee el más per­
meable. 
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En la encía se encuentran Fibroblastos, 14acr6fagos y -­

son estimulados por la presencia de flora bacteriana normal y 
por la permeabilidad del epitelio existente en la zona. Loa -
Maetocitoa portadores de heparina e hietamina se hayan en la -
encía y cuando se infla.man su participación disminuye. Se en­
cuentran Linfocitos y Plaamocitoa actuando en la respuesta in­
flamatoria de la encía. 

La sustancia intercólular a.morfa ea rica en Mucopolisa­
cáridos y Glucoproteínas con carácter predominantemente ácido. 

~osee gran capaoidad de hidratación y diversos iones e~ 
mo Na, K, Ca, Mg, etc. Su estabil~d~d molecular ea sensible a 
influencias hormonales y nutriciona.les además de poder ser de~ 
truida. por a.oci6n enzimática. 

La encia es rica en terminaciones nerviosas eepecializ~ 
dae y ee mayor la concentración en papilas y en dientes ante-­
rieres. 

Tejido Conectivo; se encuentra inmediatamente debajo -­
del tejido epitelial, el cual introduce prolongaciones en for­
ma de dedos (prolongaciones dactilares) en el sen.o del tejido 
conjuntivo; en estado patológico eetae prolongaciones se deeo~ 
ganizan. El tejido conectivo ea pobre en fibras colágenas y 

por medio de poqueñas prolongaciones de su citoplasma (pedícu­
los se une al tejido epitelial de revestimiento. 

Intersticio Gingival; ea una cavidad localizada entre -
la encía marginal y la pared interna de la encia ma:i•ginal y C.!! 
yos limites son: el principio de la inserción epitelial api--
calmante y el margen g1Il8ival hacia coronal. La medida nor--
mal del intersticio gingival varia según las razas pero el pr~ 
medio ea de 1 a 1.5 mm. Este espacio virtual que se denomina 
intersticio gingivnl puede hacerse real por medio de un inetru 
mento fino. 
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Ligamento Parodontal 

Ea una 1naerc16n de tejido conjuntivo deneo y uniforme 
de1 diente al hueso alveolar. Su función es.mantener al die.E 
te en eu a1veolo y la relación fisiológica entro. hueso y oema~ 

to. 
El ligamento parodontal aeta oompueato por haoee de fi­

bras y cdlulae de te:jido conectivo, reatos epiteliales de Mala 
asaz, vasos sanguíneoa, linfáticos y nervioso. 

Loe haces de fibras son de colágena y las partee que se 
insertan en el hueso y cemento son llamadas .fibras de Sharey. 

-Las fibras se localizan apicales a la adherencia epitelial, i!:!_ 
eertandose al cemento :radicular y a1 hueso alveolar. La. int!_ 
gridad de estas fibras permite. que exista salud en el parodon­
to. 

Fibras Del Liga.manto Parodontal. 

Fibras 4e la Cresta.- Van de la cresta alveolar al ce-o. 
mento radioul.ar. 

Fibras Horizontales.- Apicales a las fibras de la oros­
ta, van de la pared del alveolo al 
cemento radicular. 

Fibras Oblicuas.- Son las más numerosaa y van del hueao 
al cemento radicular. Pero la in-­
serción on hueeo ea máa coronal que 
la inaoroión al cemento radicular. 

Pibrae Periapioalee.- Van en forina de abanico alrededor 
del apioo. 

Pibrae en Dientee .- Hay un grupo de fibras que están 
Xu1tirradioula.res en ia bi o trif'urcaoión de las rai­

ces, diapueetos en forma de abanico 
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En el ligamento parodontal, existen unas fibras l.l.ama­

dae del Plexo Inte:nnedio qua son las qua u.nen a las fibras que 
emergen tanto del diente como la porción ósea, ya, qua: no "Q!. -­

ninguna directamente de hueso a cemento, siendo unidas por di­

chas fibraa en su parte media, lo quo permite·mo~imiento en su 
alveolo; lo miruno de que el hecho de que las fibras son ondula 
das. 

El fluido intersticial qua existe en el espacio del 11-
gametllto también permite el moviemiento del diente. 

Vaeoularizaoión. 

Proviene de laa ramas de 1ae arterias alveolares que 1'! 
netran en el. eeptum alveolar, atraváa da. loe canal.ea. Loa ~ 
sos sanguíneos se anaatomoaan en el espacio parodontal.. 

Inervación. 

Quinto par craneal. 

Histofieiologia Del Ligamento Parodontal 

Es de origen mesodérmico y proviene de la cara media 
del saco dentario. En el l.igamento parodontal encontramos 
los siguientes elementos hiato16giooa; 

1. Pibroblastoa 
2. Oementoblaatoe 
3. Osteoolaetoa 
4,. Osteoblaetoe 
~. Vasos, nervios y lin:f'aticoa 
6. Restos epiteliales de 14a1aaaez 
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Fi broblaatos. 

Loa fibroblaetos tienen forma de hueso con nucleo can.· 
tral, se agrupan en haces y forman fibrao, laa qua: se pueden 
dividir en; 

a)Fibraa principales 
e )Fibras secundnriaa 

a)Fibra principal: ea la que a~ introduce en el oemcuto 
dentario a expensas de un cemento joven.llQ caleificado denom! 
nado cementoide, que sa calaifica poeteriormente y atrapa la -
teminación de la fibra principal; a la parte calaificada ee -
_lo denomina fibra da Sharpey. Las t'ib:naa :fo:mnan parte madia 
4e:Lllgá.mento pa.rodontal, un entrecruzamiento que.. aa denomina 
plexo intermedio; ea importante hacer notar que ninguna fibra 
prinoipa.l llega da lado a lado del hueso y cemento, sino qua· -
cada fibra ae entrecruza :formando dicho plexo de tal manera ~ ... 
que la unión entre hueso y cemento oatara forJD.ada por varias -
fibras prinoipalee. Las fibraa pnincipalea tienen como fun-­
oión primordial mantener unido el dienta a su alveolo, 

e) Fibra secundaria: ea e1 conjunto da fibroblaatos que 
no tienen fibra. de Sharpey, por tanto au función es la de. ser­
vir de relleno para que pasen atziavéa de ella loa elementos n:!! 
1rrit1.vos y sensoria.lea de esto:. te>_jido. La diraoción da. las f!, 
brsa. esta regida pon la 1'unoi6n que a ellaa lea toca deaempe­
ffnr de aouerdo con au desplaza.miento en la dirección maatioat~ 
ria. 

Cementoblaatos. 
Son células enoargadao_,de formar cemento que. ea deposi~ 

ta en forma de capas. 
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Osteoblastoa 

Son célula& encargadas de fermar htwso que se: deposita 
en foma de oapas y ea denomina hueso la.minar o en hacea. 

Oateocla.ai;oo 

Son cálulae·encargadaa de fagooit&rhueso a nivel da -­
las lagunas de Howa.hip. 

Nervios 

En el sistema nervioso del ligamento pa.rodontal tienen 
una función eepeoia.lizada., loa nervios d& la pu1pa. no solo ti! 
nen terminaciones nerviosas sensitivas como la de Kraua y Kei~ 

ser sino además.terminaciones nervioeas especial.izada~ llama-­
das PROPIOOEPTIVAS por las que se peroiv.e la sensación del l~ 
gar en los estimulos dolorosos, aei como por ejemplo, cuando -
el bolo alimentioio se encuentJ:a un. elemento duro en el momen­
t.o de la. ocluoión el acto de morder. ea suspendido inmedia.tame_!! 
te despu6s que el irritante· ha. estimulado el ligamento parado!! 
tal.; no seria este acto re~lejo de defensa sin el mecanismo e~ 
pecializa.do de tales terminaciones nerv,iosa.a- prop:l.oceptivae. 

Arterias 

Le.e arterias, qu& nutren al ligamento provienen de la a~ 
teria dentaria que a1 llegar al. foramen ápical ea: bifurca en -
un.a rema para la pul:pa dentaria. y otra para el ligamento. Aei 
mismo, al!IJ enouentran ramae de la arteria facial que perforando 
la croata alveolar ne anastomosan con laa anteriores y forman 
la red arterial que nutre al ligamento parodontal. Le.e venas 
vierten su contenido en los vaaos deil mismo nombre quei las ar­
terias mencionadaa. 
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Linfáticos 

Siguen el trayecto de los vasos arterialea. y venosos y 
desembocan on loa colectores carotideos submaxilares y subli~ 

gualee. 

Eeetoa Epiteliales de Malasaez 

Son reatos aberran.tes de la vaina de Hertwing qua dee­
de el ~to de vista funcional no tienen ningún papel, aunquo 
existen pru.ebas de que su activación lleva a la formaci6n da 
quistas, tumores, oementículos, etc. SU distribución ea va­
riable a lo largo del ligamento, aunque siempre se.hallen más 
cerca de la superficie radicular que de la ósea. 

El ligamento parodontal tiene dos funciones: 

~. Punción Biológica 

Consta de tres. aspectos: 
.Punción Formativa..- esta determinada principalmente por 

todos aquellos elementos histológicos capaces 
de regenerar tejido, (fibroblaatos, oateobla~ 
toa, cementoblaetos). 

Función nutritiva.- so lleva a cabo por medio de loa! 
lamentos artsrialee de la región. 

Pu.nsión eensoriaL·-eeta dete:nminada por el tejido ner­
vioso que inerva el ligamento. 

2, Il'wlcidn lteoánica 
Te.mb16n ee le deuomiJJB. función de sostén, ya qua manti!, 
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ne la pieza dentaria adherida al alveolo óseo, esta fun 
c16n esta representada por el grupo de ligamentos men­
cionados. 

Cemento 

Es un tejido conjuntivo mineralizado que oubra la parte 
externa. de las raices de los dientes. 

Color 

Pi:"eeenta un color más a.ma.rillento y ee más transparente 
que 1a dentina.. El cemento es menos oaleit'icado que el esmal­
te y la dentina y ae asemeja más al hueso, 

Existen dos clases de cemento: 

l. Cemento celular 
a. Cemento acelu1ar 

Tant:.o ~l cemento oelular como el acelular ee encuentran 
cona·tituidos por capas verticales separadas por 1:!neae incre­
mentadas que manifiestan eu formación peri6dioa. 

Le. lll.tima capa del cemento proxima al liga.mento parodoa 
tal no ae caleifica no se oalsifica o permanece menom caleiti­
oada que el resto del cemento y se conoce como cementoide, 

Espesor.- Aproximadamente de lo a 15 micras. 

Histofisiologia del Cemento Radicular 
Es un tejido de origen mesoddrmico que pnoviene de la -



capa interna del saoo dentario. 
El cemento es mineralizado Y. avascular; Be nutre por d.:!:_ 

fuei6n del liquido intersticial del espacio pariodontal. 
El cemento celular.- Exista en el tercio medio y coro~ 

rio de la raiz dentaria.; la calsif'icaci6n ocurra antes do, que 
los oementoblaetc1e ae retiren. 

El cementü ucelula.r. - Se encuentra en el tercio apical 

de la raiz del diente. 

Propiedades Fiaicaa: 
El cemento tiene un 55% de materia inorgánica y un 45~ 

de materia orgánica y agua., au groeor varia entl'e) 5.0 micras e.n 
el tejido coronal y aumenta gradual.mento haoia apical hasta -
alcanzar da 150 a 200 micras. Su color ee más oscuro qua: la 
dentina y de.superficie ligeramente rugosa, en la parte infe-­
rior ea más grueso, para compensar el fenómeno d~ erupción ac­
tiva. 

Función 

La funoi6n principal del cemento tanto celu1ar como ªº!! 
lular es :formar CEMENTOIDE. 

a) Compensar el movimiento de erupción activa y maaial! 
zac16n :1'1eiol6g1ca por medio de· laa. aposiciones de, cemento, -­
que se efectúa durante toda la vida activa del diente:. 

b) Poder de formar cemento joven para dar apoyo e inae,:: 
o16n a las :fibras principales del ligamento pa.rodontal. 

Hueso Alveolar 

El hueso alveolar eo u.na capa de hueso compacto prove-
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n:l'9nte de la porción externa del saco dentario que forma la P!. 
red alveolar donde se alojan lae raicee de loa dientes y en la 
cual se insertan laa fibras del ligamento parodontal. Por es­
te \11.timo motivo, tambi~n se conoce como Hueso Faecioulado. 
Por presentar gran cantidad do perforaciones relacionadas con 
ol aporte vascular, linfatioo y nervioso del ligamento perio-­
donte.1, ae denomina Lámina Cribiforme. Deade el punto de via 
ta radiográfico, en razón a su delimitación nítida como linea 
radíopaca, ae denomina Lámina Dura o Cortical. 

En el proceso alveolar se distinguen dos partea como -­
oonseoU&D.oia de la adaptación funcional; 

l. El hueso alveolar propia.mente: dioho. 
2. El hueso de soporte 

Esto hueso de soporte sa compone a su vez da;: 

a) Place.e collticalea compactas de las auperfioiea vest!. 
bular y bucal de loe procesos alveolares. 

b) El hueso esponjoso qu~ se haya entre estas placea -­
corticales y el hueso alveolar. 

HietofisioJ.og:!a del Hueso Alveolan·. 

La matriz orgánica del hueso alveolar se compone de fi­
bras colágenas orientadas en sentido paralelo a la superficie 
del alveolo. La parte inorgánica constituya cerca del 70<'/. de 
la matriz ósea; los iones máa concentrados son el Ca, Fosfato 
también hay pequeHae cantidade& de bicarbonato, ll!agnesio, Pot! 
c1o, Sodio y Citrato. 

La organización del tejido oseo dental es. semejante a -
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todoe loa demás.tejidos del ouenpo humano, ea decir tiena un 
sistema de laguna.a comunicadas entra ei por loa canales de H~ 
vera. También en este tejido como en el cemento, hueso jo-­
ven o tejido oeteoide, cuya función ee semejante al cemantoi­
de, esta tipo de tejido ainve para que la fibra principal pu~ 
da inserta.neo on él poetenior.m.ento cuanao so., caleifica quodn 
firmemente adherida a este elemento. 

En un cort(J) hietológi.co de huea.o alveolar encontramos 
difero,ntee oapaa de aposición de hueso oompa:ra.blea con el oe­
ment9 pero en eete la actividad ea mayor. 

Como componentes de.· la población ce1ul.ar del hueso al­
veolar encontramos: 

Osteobaetos.-oálulaa que sintetizan loa oomponentea o~ 
gallicos de la matriz ósea. Se <Liaponen da lado a lado a la. -

manera de epitelios.. simples, cubriendo junto con una capa de 
oateo1de la po~o16n fasciculada del hueso alveolar. 

Loa oateoblaatoa son responsables de la neofonnaoión -
ósea. 

Osteocitos.-eon oate.obaetos envejecidos que han ido qu~ 
dando atrapados. por las diferentes apoaicionea de hueso lami­
nar. Son cálulae de, forma aplanada con numerosas. prolongacio­
nes; son esenciales para el mantenimiento da; la matriz, pues. -
esta se reabsorve cuando el.loe mueren. 

Osteoolaetos.-aon cálulaagigantea de forma variable, -
móvil.ea, polinuolearee, que apareaen en laa. superfioiea óeeae 
durante la reabsorción. 

Tanto el hueso como el cemento tienen l.a propiedad de 
forman oapa.s durante tod.a la vida activa de la. pieza. dentaria, 
que compenea la erupción activa y el movimiento de meaializa-­
o16n fieioldgioa. 
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CAPITULO III 

RASPADO Y CUirBUJE 

Entre loa diferentea mátodoa curativos de que diapone 
l.a tempáutica parodontal encontramos el raepRdo y clll?etaje, 
denominado también odontoexeais o legrado parodonta1, 

RASPA])() 

Ea la tdcnica por medio da la cual. ea tiende a elimi-­
nar los irl!i.tantoa quei se encuentran adheridos a. 1011: te.jidoe 
duros o aea al e.sma.lte o al cemento. 

Ea la t.ácnica qu& sirve para eliminar e1 tejido en:fe::u­
mo que se localiza en la pared latel'!Bl del intevsticio gingi­
va.l normal o patológico, denominado bolsa. 

Esta técnica tiene como objetivos: 

a. Bliminar los elementos irvitantea qua se encuentran 
alrededDr del intersticio gingival. 

b. :&liminar el tejido epitelial ulcerado y el tejido -
conjuntivo expueotn al medio bucal en la pared la­
teral. del intersticio gingiva.l. 

En la zona de. la pared 4onde existe una bolsa, el afl'!!, 
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jo ea.nguineo es mayor; al efootua~ el curetaje, aa provoca -­
ruptura de capilares producielldo una hemorragia que eliminara 
loa elementos figurados de la sangre, plasma, suero, bacteria 
a, dentritue alimenticios, el ouretaje hará dimninuir el vol~ 
men y por lo tanto al edema. Si se logra conservar un oo~ 

lo estáril en la zona del raspado, la regeneración de loa ol~ 
mantos hiatológicoo del parodonto se efectuará por medio de -
dicho coágulo. 

Por medio de~ raspado y ouretaje sólo se eliminan loa 
elementos capaces do pnod~cir enfermedad parodontal, para es­
tablecer posterior:mente cualquier método terapáutico parodon­
ta.1.. 

!olean Perio4onta.loa 

La bolea periodonta.1 ea la profundización patologica -
del surco gingival producida por la destr11cai6n de loa tajidos 
de sostén y la prolifenación ápical de la adherencia epitelial 
cOl!lO reacción del pariodonto a los irritantes locales. 

La bolea presenta una parad blanda, una superf'ioie· ex­
terna y fond.o de bolsa. 

Parod. blanda.-eatá oubienta de epite1io escamoso no qu~ 
ratinizado, estratificado. 

SUperfi.cie externa.-(bucal) de.l epitelio gingival, aEl? 
caracteriza por la presencia de una capa superficial querati­
n.:1.zada. que termina en al margen libre da; la encía. 

Pondo do la bolea.-oa el t~rm.ino apical da la bolsa Y.­
se halla en e1 extremo coronario del epitelio de inserción que 
se extiendo a~ical.lnente a partir del fondo do la bolea y rodea 
por completo al. diente. 
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Histopatologia da: la Eolsa Parodontal. 

La formación de la bolsa empieza con un in.filtrado ee­
l.u1ar crónico (plamnocitoe y linf'ocitos) quEll altera la dispo­
sición no~ de las fibras gingivalea que quedan destruidas; 
por la. reeieten<lia da loe, irritanteH que se manienen durante 
un peri6do proloneauo, el infiltra.do inflamatorio progresa a.n 
dirooci6n apical y ataca las fibras, gingivalee múa p:ro:f'undas, 
prosigue la destlltlcoión de la inserción d~ las fibra~ en el -
cemento y ea va pe:ndie.ndD el. e ata.do natural que impide: la. !'Í!i"" 

srao16n apical del ligamento, el cual se: mueve libremente en 
dirección al ápice y a medida qu~ lo hace se separa del dien­
te al nivel más coronal dando origen a una bolsa. 

Contiene microorganismos (enzima.a, endotoxinas y otros 
productos metabólicos), placa denta.ria; liquido gingival, :re~ 
tos alimenticios, mucina salival, células epite.lialee descama 
das y leucocito.e. 

Si hay exuda.do purulenta. consista; en leucocitoa v:l.'iCOs 
(polimorfonuoleares) degenerad.os, y ne.cnótioos, bacteriaa- vivas 
y muertas, suero y una cantidad escasa de fibrina. La ~ 

eenoia del exudado trae como consecuencia en aflojamiento y -
exfoliación de lo11<dientea. 

La superficie radicular. de la.a. bolsas experimenta cam­
bios q_ue generan dolor y complican el tratamient:~ periodonta.1 
El cemento so daeoalsi~ica y ~~ pueda p:noducir remosión de la 
matriz colágona y pérdida del cemento y dest:nucai.ón de las f.!_ 
br.as de ligamento periodontal, por lo tanto la permeabilidad 
de la pared cementa.ria de la bolua esta alterada y hsy aumen~ 
to do contenido de CBleio ·y Magnesio. La. exposición a loa l!, 

quidos bucales y placa bacteria.na da por reeultado la pX'()teó-
11eis de loa remanente.e incluidos: de las fibras. de: SharP83'i -



el cemento se a.banda y sufre cavite.ci6n. La caries radicmlar· 
en ausencia de lesión coronaria conduce a la pulpitia. Le -
lesión pulpar se produce pon el foramen ápicel de los canales 
lateral.ea de la xra!z. 

EL_grado do recesión depend~ da: la localización de la -
bolea y eu base sobre la superficie radicula.:11, mientras que -
la profundidad ea la distancia entne la base d~ la bolea y la 
oreota de la encía. La pérdida ósea puad~ a.atar corrola.oio­
nada. con la profundidad de la bolea. Puede: haber una pdrdi­
da ósea extensa a bolsae someras y poca pérdida con bolsas --

_ p:cofundaa o tambián puede ocurrir en ausencia de estas y ser 
ocacionado por trauma ocluaal y per1odontosie. 

Signos y Síntomas 

Para. la loce.lizaoión de las bolsas periodontales y de­
terminar au o:rteneión es aconsejable el sondeo del márgen g!a 
gi.val en cada cara del di.ente. 

Signos Clinioos: 
Cambios de color.-encia marginal con coloración rojo -

amulada con hiparplasia. 
Desaparición del puntilleo.-enoia b:rrl.llanta a hinchada 
Retrracoión gingival. 
Zona vertical azul. roj1.za desde el márgen gingivn.l ha_! 

ta la encía insertada. 
Dete:rrl.odo de la continuidad vestíbulo lingual de la e_!! 

oia interdentaria. 
Hemor»agia gingival. 
Exudado purulento. 
llovilidad, ut:cueión, migración de dientes y aparición 
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de diaetemaa. 

Sintomns: 
Dolor localizado o aenaaaión deapuáa de comer. 
Odontalgia en ausencia de carios. 
Sensibilidad nl frio o al calor. 
Sabor desagradable, en áreas localizadas. 
Tendencia a succionar mater;lal de loa espacios iuteJl'de!! 

tamos. 
Sensación de picazón en las enofaa y necesidad de intr,2_ 

duoin·un inetru.ment~ puntiagudo en las m:1.smas. 
Sensación de dientes flojos y preferencia po~· com.e:rrdel 

otro lado. 

Claeificaoidn de Bolaaa;Parodontalea 

I.- Bolsas In:fraoeeaa. (Subcreetal, Inte.al.veol.ar, IntT!! 
ósea). 

La bolsa infraosea es aquella en la cuaJ. l.a. base:­
de la bolea está hF.lcia apical dal hueso alveolar ad~ 
cente. La pared lateral dQ) la bolea está entre la -
superficie dentaria y el hueso alveolar, se puede di­

vidir en: 

a). Segón el Número de Paredes del Defecto. 
Pueden tene11 una pared 
Pueden tener dos paredes 
Pueden tenen tres paredes 

b). Segd.n profundidad y, ancho. 
Tipo 1.- eomora y a.ngoeta 
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Tipo 2.-somera y ancha 
Tipo 3.- profunda y angosta 
Tipo 4.- profunda y ancha 

II.- Bolsas Supra-óseas (Supraalveolares, Supracresta­
lee) 

Es aqueü.la en la cual el fondo del hueso está en 
sentido coronario respecto a la cresta alvaolar y s~ 

puede dividin·en: 

a). Bolsa Gingival (Relativa, Seudobolaa o ~alea) 
Esta ee encuentra en una e1tuao16n oor~aar1a al li 

mite amelocementario y formada sólo por agrandamien­
t.o gineival, sin deetruoo16n de los tejidos periodo_B 
tales subyacentes. 

b.i). Bolsa Poriodontal (Absoluta) 
Es patognomónica de la eni'ermedad per1odonta1, son 

eon las que han producido destrucción de loa tejidos 
de soporte y la inserción gingival ea ha despla~ado 
apioalmente.. 

III.- Pov·el Húmero de Caras Afectadas 

a). Simple.- una cara del diente 
b), Oompuesta.-doe caras o más del diente 
c). Compleja. 

CaracteJrl:otioas Diferenciales Entre Bolea Supraósea y 
Bolea In:frradeea 

Bolea SUp:uaóeea: 
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l. El fondo da. la bolsa as coronario al nivel del hue­

eo alveolar. 
2.. El pa.t::::6n de destrucción del hueso subyacente ee h~ 

rizontW.. 
3. En la zona interpvoxima.l, las fibraa transeptales 

que son rc.stauradae duranta la enfermedad periodon­
ta.l progresiva se disponen horizontalmente en el e!! 
pacio entre la base de la bolsa y el hueso alveolar 

4. En'ola eupel!ficia vestibular y lingual laa fibras -­
del ligament,0 debajo de. la bt>laa sig11en au curso -­
normal horizontal-oblicuo entre el diente y. el hue-

eo. 

Bolsa. Infra6sea: 

l. El fOl?lldO de la bolsa as apical a l.a cresta del hu,!. 

so alveolar, de, modo que. 6:l. hueso es adyacenta a ~­
parta: da la pared blanda o a toda ella. 

~. El pat~ón de destrucción ósea ea angu.1ado vertical.­
mente o cratel?i:lrorme, creand.o una deformidad inver­
tida en el hueso. 

3. En la zona. inte:nproximal, las fibras transeptalee -
son oblicuas elle vez d8) ser horizontal.ea. Su. erli~ 
nden desde el cemento que esta debajo d,!_la base da 
la bolea, a lo largo dal hueso, sobra la eres~a, -­
hasta el hueso vecitl.o. 

4. En la.a auperficioa veatibula.11 y lingual, laa fibras 

del ligamento pariodontal siguen el patrón angular 
del hueso a.dyaoenta. Se extienden desde el cemen­
to que se halla debajo de la base de la bolsa a lo 
largo del hueso sobre: la cresta, para uni.rse al pe­
riostio externo. 
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Instrumental e Instrwn.ente.oicfo 

El inatrumenta1 per.iodonte.l se clasifica segán el tra­
ta.miento que se vaya a efectuar, ya eea e.lizado da las super­
ficies radiculares, curetaja de encía, remoei6n de tejido en­
fermo etc. 

Sonda Periodontal: 

La usa.moa para medir. la profundidad do: las bolee.e y d! 
-terminar su forma. 

maract"erietica.fl.- tiena for:ma de varilla troncocónica, 
calibradas con marcas de lmm. ó 2 mm. y punta roma redondee.da 

~'onioa.-se introduce con presión firme y suave:haeta 
el fondo de la. bolea. La hoja se debe e.linear con el eje ma­
yor del diente; se hacen mediciones para determinar el curso 
de la bolsa en cada aupe:nficie. Fig. 3.1 

Pinzas Marcadoras de Bolsas: 

Son similares a las pinza.e para algodón. 
Caracten!atioaa.- tiena una punta. ag11da y esta doblada 

en ángulo reoto; la otra punta es roma y algo arquee.da para -
adaptarse al contorno cuando se introduce en la bolea. 

Táonioa.-ee aliJlea la punta noma con el eje· mayor del­
diente y se introduce hasta el fondo d~ la bolea, se preaioY­
nan loa extremos hasta que se unan, creando un punto sangran­
te externo que corresponde:. e.l fondo de la bolsa. Se hacen .,. 
marcae mdltiplee para trazan el cureo 
da una de lae auperfi.cie.s del diente. 
y 269. Pig. 3.2 

da lae boleaa sobre ca­
Laa hay en número 279 
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Exploradores: 

Se utilizan para localizar los depósitos aubgingivales 
antes de naspan y para controlar la lisura de la raiz despu6e 
del. tratamiento. 

Caraoterieticae.-Hay en n'1mero 23 y tien~ forma de ho~ 
el n'dnaro 17 tiene forma de 11 S11 con una curvatura en ángul.o­
recato en el extremo. 

Tá.cnica.-Se coloca el extremo pequoflo doblado con au. 
costado contra la superficie del diente y se le guía hacia -­
dontró de: la bolsa, la cual trasmite a los dedoo la. peroepoi~ 
n de las caraoten!stioae dec la ouperfioie radicular. Con el. 

,·exploradon recto se determinan las acreoionee, indentaoión o 
rebordes. Fig. 3.3 

les. 

y 6G. 

Raspadores Superficiales: 

Se utilizan para la remoaión da cálculos aupragingiva-

Caraat.eiústicae.-Loa hRY en.nruneros lG, 2G, 3G, 4G, 5G 
lG -Tiene forma de hoz con los ladas aplanados. 

2G. -Es t~pe:zoidal en corta transversal. Ambos aon un!_ 
versal~s con dos hojas en la misma linea con el mango. 

JG, 4G -Tienen un par de hoja.e pesadas en. forma de hoz 
y cuellos angulados. La superficie interna es anche y ae af! 
na hacia la punta. El extremo es redondeado para preservar -
la eficiencia del instrumento cuando ea afila. 

5G, 6G -Son instrumentos finos con hojas trapezoidales 
cada una con dos bo~dea cortantes. 

Técnica.-Se manejan con una. angu.laci6n de 90° :reepaoto 
a la superficie dentaria. El borde cortante. toma el cálculo -
aupra gingival a la altura de la oreata del márgén gingival 1 
oe desprende esto con un movim:1éa:t.o firma y seguro hacia la -
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corona y ee repite sistemáticamente hasta eliminar todos loe 
cálouJ.os. Pig. 3.4 

Raspadores Profundos: 

Sa utilizan para la remoc16n d~ d~p6sitos más fro:tfun­
dos, son más finoi>· y proporcionan accesibilidad en bolsaa pr2_ 
funda.e con un mínimo de tre.u.matim.ao a loa te.jidoo.bl.a.ndoa. 

Caract.erlsticaa. -Los hay en nWlle:uo 7G, B.G, 9.G, lOG. 
7.G y 8G -Son instrumentos con doble extremo, con hojas 

l.argas estrechas en fonna. de hoz, tienen. una auperfiaia inte~ 
na cóncava y una superficie externa redondeada. 

9G y lOG -sa~ usan para raapa;!e profundo da, dientes Pº.! 

teriorea, part!cu1amente en zonas da, :fiurcaoi6n. Son instru­
ment.os oon dobl.a extremo con hoja pequefia e.n. forma de ui1a en 
cada extremo. La hoja ea levement.e: curvada c.on borde cortan­
te recta. biselado a 45º y redondeado en los bordee. 

Té.onica.-Introducimos la hoja hasta la plTofundidad de 
l.a bolsa de manera. qua, :fomna un ángulo inferior· a 90° con ti 
diente, se toma el cálcul.o subgingiv.al con el extremo inferior 
o:erca del fondo de la bolsa y se desprende con movimiento fi!: 

me. en dirección a la corona. En lae BUpe:cfioiea veetibu1ar ~ 
l.iDgUS.l se. puede introducir le. hoja dentro de la bolea con la 
punta redondeada orientada e.picalmont.81 y la hoja contra la ~ 
peDf1cie dant.aria. Fig. 3.5 y 3.6. 

Cinceles Parodontales: 

Los utilizamos para las super1!1ciea proximal.ea, para -
permitin·el uao d&? otros raepadoree, por lo general se usan -
en la parte anterior de la boca. Sa ennuentran en Il11meros l5G 
y 16G. 
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Fig. 3.5 
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CaracteJdsticae.- Instrumentos de dob1e extremo con -
cuello curvo y recto, 1ae hojas Clll!'l8B y borde cortante recto 
con bisel de 45°. 

~éonioa.- Se usan.en sentido veetibul.o-lingua1, el -­
oual so activa con movimientos de empuje o impulsión para de_! 
prender el oálcu1o. liig 3.7 

Azadas Pa.rodontales: 

Las usamos para a1izan·o pul.i~ superficies radiculares 
lo cual. significa eliminar restos de, cálculos y cemento ablaa 
dado. Los l:Jay en ndmero llG, 12G, 13G, l4G. 

Ca.ra.c:taria:ticaa.- Son.instrumentos de doble extremo -
dieeflados para desprender cálculoa en zonas inacoeeiblea. Son 
instrumentos paree, lile requiere un ;luego de c:uat1•0 extremos -

activos para las cuatro superficies del diénte. La hoja tie­
ne una angulaoi6n de 99º con borde cortante, está forma.do por 
la unión de ia superficie ter.minal aplanada con la auperficie 
interna de la ho3a. El borde cortante está biselado a 45º. 

!rlcmica.- Tdma:oe el instrumento parodontal en forma -
de l.ápiz y·aeegd.rese un apoyo adacua.do. IntJ:roduoim.oe la hoja 
hasta la base de la. bolsa pariodontal manteniendo el mango -
del instrwnen~o pavalolo al aja mayor del diente¡ la hoja~ -
el. Ill8Jl80 deben hacer c.ontao..to ®n el diente. Acrtivamoa el -
instrumentD de. tl18ccidn en diraccidn hacia la corona. Pig.).8 

Lima.e Pa:nodontel.eo: 

Pueden confd.do:zra:nse como una auceeidn da loa azadonae 
parodontales. Si:rven para alisar l.ae euperfioiee radiculares 
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una vez eliminados loa depdeiitos calsifiaadoa. Estos inatru­
mentoa están dieefiadoa para ser utilizados en bolsas a.ngoetas 
y pro:f'u.ndas. Son muy dif!c.ilea de afilar, por ello eu utili­
dad ee limitada.. 

Hoz Parodontal: 

Los. raspadores en forma. de hoz se usan fu~dam.entalmen­
te en la parte anterior· da la boca, tienen la hoja~ el cue-­
llo ell linea recta <lOn el mango.. El instrumento destinado a 
la parte posterior tiena cuello angulado, lo cual fa.oi1i ta la 
oocesibil..idad a t.odaa las superficies dentarias. 

Oaraot.el?ieticaa.- La hoja de loe raspadores en forma. 
de hoz ea de corte tranavorsal triangu.:Lar; la superficie in.­
terna ancha se adelgaza a partir del cuello y termina en pun­

ta. El i.notrumento tiene dos bordes cortantes, cada. uno de !t 
llos formado por la unicSn de la superficie lateral. con la su ... 
perfioio interna de la hoja. Para determi~ cual instrumea 
to usar en las superficies vestibulares o linguales de loa -
dientes poster1.orea, tómese el instrumento de modo que el CU!_ 

llo quede paral.elo al eje mayor del diente, la punta de la h.2, 
ja hacia el espacio interproximal y la superficie interna de 
la hoja vuelta hacia oclus~. Por lo general., las hoces tie­
nen hoja.a más poderosas que las cu.retas. Esto reduce la sen­
sibilidad táctil. Fig. 3.9 

!6onica.- ~6meee el instrumento en forma do lápiz; -

aplíquese le. hoja del raspador sobre el diente de IllOll&ra que 
el ángulo formado por la hoja del in.atrumento y el diente sea 
Jll.9nor de 90° y mayor de 45º. Guiase el instrumento hasta el 
punto por deba3o de la cresta g1JJ8ival :para. abarcar el cálcu­
lo. Hacermov1:m1.ento corto, firme, en direccicSn coronaria, -

. '. 
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Fig. 3.9 

fig. 3.10 
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paralelo al eje ma,yor del diente. Fig. 3.10 

ani-.eta P~rodontal: 

Lae usamos para laa paredes blanda.a de 1as bolsas pe­
riodo nt aleo para eliminar el tapiz interno y la adherencia -
epitelial y también para eliminar fibras periodontalee de pa­
redes oon defectos óseos oorreapondientes a boleas infra óse­
as para desprender :fragmentos da cálculoa y alisar superficie 
radiculares. Son cu.retas un:l.verealea del n-6mero 17G y l8G. 

Oaraoter!atioae.- ~lenen el cuello angul.ado con la h,2. 
ja en forma de cucharilla cuyos bordes cortantes es1ian forma­
dos por la unión del frente del instrumento y 1os lados de la 
ho;!a. Estos borües cortantes de loa lados se unen el 1.a pun­

ta redonde§da de la hoja. Por lo general., son menos vo1um.1n,!?. 
sae que otros il\S.trumentos destinados al raspado. 

~4on1ca.- La introducimos hasta el fondo de la bolsa 
y lo activamos hacia J.a corona de modo que el borde cortante 
tome el rewetimiento de la pared de la bolsa periodontal. 
A tiste procedimiento se le denomina. •cureteado ginsival"· Fig. 

3.ll 
Para el "raspado radicular" con cureta. los dos mov:Lm.1-

entos más utilizados son de impulsión y de tracc16n. Al. oo-­
mienzo, loe movimientos deben ser cortos, superpuestos y con­
centrados en zonas pequeilaa a medida de que: la super.t1o1e ee 
vo. alis§D.do, loe mov:t.mientoa se ampliarán ha.ata. conseguir l.1-

·sura semejante a1 vidrio. La aure~a tfll!lbién puede utilizar.;;. 
se con movimientos horizonte.lea, con la hoja dentro de la bo! 
ea, movida en sentido perpend1cu1a.r al eje mayor del diente. 
Esto movimiento ea eficaz cuando es posible el a.oceso a lss ~ 
supel"fioiee m.eeial o distal de un molar oeya núz presente -
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fjg. 3.11 

Fig. 3.12 
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un'1 leve concavidad. Fig. 3.12 

Oureteado Ultraa6nico 

El instrumental ultrasónico se usa para hacer raspajo, 
curetaje y remosión de pigmentaciones, su acción se deriva de 

vibraciones físicas. Hay puntas ultrasonioas de diferentes 
formas, para raspaje, curetaje, alisado de raíces y cirugía -
ging1va.J.. Betas puntas están confeccionadas para operar en -
un campo mojado y tienen incorporada.a salidas de agua. El i!! 
etl'\llllento se debe mantener lejos del hueso para evitar la po-

. ·eibilidad de necrosis y formacidn de secuestros. Debe evi-­
tarse en tejidos jovenes en crecimiento y en nifios. 

Tácnica.- ColóqueB.GJ la punta entre la encía y el di! 
nte en la base de la bolsa • .Fig. 3.13 A. Retireaela levemeB 
te para evita.l! el contacto con la zona de inserción epitelial 
y apóyosela contra la enc!a,Fig. 3.13 B. Colóquese el dedo -
pulgar de la mano libre', contra la superficie externa. de la ªB 
ofa, presionando levell1ente hasta percibir el 

puma ultrasdnioa introducida. Presione el 
trwnento forzándolo contra el tejido blando. 

contorno de la ~ 
costado del ins­

Muéva.ao el in!_ 
trwnento de lado a lado en cuatro o cinco movimientos. Fig. -
3.13 o. 

Ouretdeae 
interprox1:rl!.!lee. 
dentro del surco 

cada diente pon, vestibular, lingual y caras 
Obsárveee una pel!cula blanca que emerge de 

gingival. Se cóloca apds1to qu.1nirg1co. 



e 

fig. 3.13 
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CAPITULO IV 

PAPILECTOMIA 

Papilectomia. es el m~todo de eliminación del tejido gi~ 
gival. que forma l.a papila interdenta.ria hasta. el punto en el­
que el tejido ee~e firmemente adherido para que. en esta fonna 
ae vuelva ha eetab1eoer una papila con sus caracteristicae -­
c11nicaa y anatómica normal. 

Bo una t6cnioa. muy simple por tratarse de un método q_ue 
sólo e11m.ina. e1 tejido afectado de laa papilas interdentarias 
sin tocar el tejido gingival de la parte vestibular y palati­
na de los dientes, en esta forma no trae aparejados problemas 
posoperatorios de importancia. 

Indioacione e: 

n}. Cuando despuáe de practicar un curetaje prel.imi­
nar. la papila no vuelve a. su forma anatómica y fieiol.ógica -
normal.. 

b). Cu.ando se encuentran bolsas parodontales solBlllente 
en cara mesial y distal de lao piezas dentarias. 

o). En :Peque!os cráteres interdentarios. 



Antes da realizar u.na papileotomia eerá preciso contr~ 
lar ciertoo paaoa previos: 

l. Programa. de control personal de placa bacteriana. que 
el en:formo deberá llevar a cabo. 

2. C:Uretaje preliminar para obtener la reducción del -
tejido gingiva.l edem.a.toao. 

J. Rl1minaoi6n do loa factores i:i:rritantes locales como 
ea:rro, tejido epitelial y tejido granulomatoeo. 

Instrumontal1 

l. Aneeteeia tópica. 

2. Parodontdmetro. 

J. Biatur! de hoja intercambiable n"dmaro 12 de llar-Pa.­
ker o n'Óll!ero 17 de Gollllan-Fox. 

4. rne1rumenta1 para ouretaje e instl""Umentsl námero l 
de 'lhite. 

5. Presa redonda de carburo n'Wrlero 8 para pieza de ma­
no. 

6. Jlaterial de sutura. 

7. Ce111ento q\drdrgico 
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Desarx:ollo de la t~onioa: 

lº.- Anestesia local. 

2º.- 1ledioi6n de lae boleas ceroiorandose que las ano­
malias sólo existan en espacios interdentarioe. 

3º.- Inciei6n con corte bioel interno, extendiendose -
de la parte mesial a la parte distal de la papi­
la y esto se hace por la parte vestibular y por 
la parte palatina o lingual. 

4º.- Se procede a la elimine.ci6n de la. papila 1ntei-pz:?_ 
xi.mal con el instrumento nrunero l de White, pos­
teriormente se hace cureta3e. 

5°.- Osteoplastia; a6lo_ ei ea necesari~. 

6°.- Sutura interproximal. 

7º.- Aplicación del apósito de cemento qui:t"lirgico. 

El empleo de este recurso opera.torio permite visualizar 
defeo~os óseos y luego proceder a su eliminación favoreciendo 
de 6sta manera la buena adaptaci6n posope:ratoria de la enoia. 

La t6onioa y sus cuidados pooopere.torioe. son sencillos 
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produce Fººº dolor, y puede se~ empleada en lugar de gingive~ 
tomia en algwloe lados. 

Cuidados Poaoperatorioa 

El paciente ae limitará a una dieta a base de l!q'Uidoe 
los primeros d!as y luego a una dieta blanda. 

En caso de que ,ae coloque ap6sito el paciente ee enea.!: 
gará de cuidarlo. 

~·· 



CAPITUI.O V 

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA 

Le. singivectomia es Ul1 mdtodo de eliminación o reaeoción 
del tegido gingival do la enoia enferma, hasta el punto en que 
está firmemente adherida, as! en eea forma se establece un .ma~ 
gen gingival el cual tenga clinicamente un interatioio gingi-­
val s~perficial o nulo. 

Se han propuesto gran cantidad de mdtodos con tendencia 
a darle mayor seguridad al procedimiento. 

El m;jtodo máa simple consiste en trazar y marcar loa -
fondos de le.e boleas con una serie de punciones •. Luego de ha­
ber anestesiado el campo operatorio y estos puntos sangrantes 
sirven como guia del recorte de encía. 

Indicaciones: 

1. En bolsas parodontales profundas 

2. En grietas del margen gingival. 

3. En capuchones pericoronarioa. 

4. En lesiones de bifurcaciones y trifurcaciones. 

5. En agrandamientos gingivales. 

Contraindicaciones: 

En trastornoa generales del organismo, en bolsas paro­
dontalea 1ocalea con edema que ouran mejor por ouretaje; ei -
laa condiciones lcoalee en el momento no lo pel'll!iten. 
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Instrumental requerido; 

a). Aneateoia tópica. 

b). Pinza marcadora de bolsas. 

e). Biaturi para encía de hoja plana. (Kirkland n° 15, 
16; Gollnan, Fox o similares.) 

d). Bistiri interproximal delgado. 
e). CUretaa de hoja grande (n° 8-9 de Kirkland, n° l-2 

de Priohard ) • 

f). Tijeras para tejidos. 

g). Pinzas, gasas, espejos. 

h), Cemento quirdrgioo. 

Desarrollo de la técnica: 

Se debe llevar a cabo el raspado y ouretaJe antes de -
proced&r a la gingiveotomia eliminando sarro supra y subgi.ng! 
val. 

lº .- Anestesia. 
Iny4ctese lentamente en el pliegue mucogingival. 

Iny6cteae en cada papila interdentaria para. conseguir el max! 
mo de hemostasia y rigidez de loe tegidoe. 

2°.- Marcación de bolea.e. 
Determinar la profundidad y el contorno de las -

boleas. Se puede hacer por dos mátodoe: 

Introddzoase una pinza marcadora hasta el fondo 

: .. ' 
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de la bolsa para hacer "puntos sangrantes". 

Introdúzcase una zonda marca.dora y se punza el fondo 
de la bolsa. 

3º.- Incisión inicial. 

Con un bieturi para encía de hoja plana; comi~n­
cese la incisión por distal del último dionte a:fectado de un 

lado y continúese hasta distal del último diente afectado del 
otro,lado. 

4º.- Angulaci6n de la incisión. 

Inclinase la incici6n a una angulaci6n aproximada 
de 45º en dirección coronaria y terminase en la base de la bo1_ 
ea que so halla a nivel de los puntos sangrantes. 

sº.- Corte interproximal. 

3igaee la trayectoria de la incisión con un bietu 
ri interproximal bien afilado y delgado, eliminando loa teji­
dos interdentarioa. 

6°.- Eliminar tejido remanente. 

Con el raspador o la cureta para eliminar todos -
loa depósitos calcáreos y tejido blando adherido procurando no 
rayar la superficie radicular. 

1°.- Festonéado. 

Con tijera ae recorta todos loe reetoa de tejido 
festonándo a la vez la encia con surcos interdentarios para -
restablecer la forn1a gingival. 
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aº.- Lavado y homoetaeia. 

La.vése la zona quirúrgica con agua tibia y ha~e! 

ae hemoetasia la aplicación de una gaaa mojada a prea16n. 

9º.- Colocación del apósito quirú.rgico. 
Se cubre por completo la zona operada ycon una 

pinza para. a.lgod.én se ataca en laa zonas interdentariae, sin 
cubrir la parte ocluaal del dien~e para evitar que eo rompa al 

ocluir. 

Manojo del Cemento Quiri1rgioo: 

Una vez mezcla.do, ae enrolla el cemento con lo.¡a ~edos -
hasta formar un pequeño c11indro del grosor de un lápiz aprox! 
madamente. Para su facilidad de mane.Jo se espolvorea. con oemen 
to polvo pa~a evitar que se pegue durante su colocación. 

Funciones del cemento Quirúrgico: 

Disminuye la poaibilidad de hemorragia e infección po~ 
operatoria. 

Elimina loe afectos dolorosos del trauma. y la irritación 
química de las comidae o bien de loa produotos de deeoompoai~­
ci6n. 

Ayuda a ~ijar loa dientes. 

Ayuda a taoilitar la curación. 
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Gingivoplaatia. 

Gingivoplaetia es el remodelado plástico de la encía -
para establecer una forma anatómica adecuada que pueda funcio 
nar fisiológicamente. 

Indicaciones: 

En erupción pasiva alterada, en la que la encia cubre ~· 

una porción relativamente grande de la porción coronaria anat~ 
mica. 

En bolsas pa:rodontalea poco proifundas. 

En encia hiperplásioa que requiere su extirpación. 

La gingivoplastia se utiliza para situar el margen gin­
gival en au posición protegida normal en la unión cemento-es-­
malta. 

.Desarrollo de la Técnica. 

1° .- Anestesia local por infiltración en papila y pli!_ 
gue mucogingival. 

2°.- Penétrese en la encia hasta el hueso con una sonda 
parodontal para deten:iinar el espesor del tejido bl.ando. 

3°.- Modélesc la encía marginada encía marginada y la -
papila interdentaria dandole forma cóncava. 

3º.- Complétese el moueládo con bisturí parodontal 1 pi! 
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dras rotativas con cnorro ae agua, electrocirugia, tijGras o 
alicate. 

sº.- Hemostasia con gasa humeda tibia compresiva. 

6º.- Colóqueoe el apósito de cemento quiriirgico de igual 
manera que en la gingivectomia. 

Cuidados Posoperatorioa. 

i1 paciente se limitará a una dieta a base de líquidos 
los primeros días y luega a una dieta blanda, 

Se le dará al paciente después de la operac~ón a.na.lgds! 
coa y se le recomienda colocarse una bolea de hielo. 

El paciente será el encargado de cuidar perfect!llllente -
el apósito quirúrgico. De la siguiente manera: 

a). Si el cemento se cae antes de tres die.a se retirará 
por completo y se volvera a aplicar. 

b). Si se presenta w:w hemorragia se retirará el apósito 
para en esta forma localizar el punto sangrante. 

o). El e.pósito se retirara de cinco a ocho dias deapuds 
de la operación y en condiciones normales no será necesario co 
locar otro. 

Tambi~n se indica al enfermo que puede cepillar normal-­
mente la región operada una vez trascurrido el lapeo menciona­
do, 



CAPITULO VI 

FRENILLOTO?rlIA 

Frenill.otomía ea el corte quirúrgico del frenillo prOd!!_ 
oiendo tejido cicatricia.l que evite eu reinsttrci6n. 

Bl frenillo e.e un pliegue de membrana mu.cosa que hiat~ 
1ogicamente esta formado por tres oapaa: 

1. Bpite:lio escamoso eatrati~icado de la mucosa bucal. 

2. La tl1nica propiat consiste en tejido conjuntivo oo~ 
teniendo hileras de fibras eláatioae amarill.ae y -

tejidos fibroso.e. 

3. La. eubmucoaa que contiene glándulas mucosas y lin.­
táticaa. 

Tipos de Frenillos . 

.Preldllo alargado.- en sus bordee derecho o izquierdo -
para.l.e los . 

Frenillo tr1QD8Ular.- cuya ba.ee coincide con el círculo: 
g1n81.val. 

Prenillo trifln8Ular oon base inferior. 

Los problema.o de frenillo aparecen oon mayor frecue~:-
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oia en el area de loe incisivos centrales superiores; despu~e 
en areaa de incisivos inf'eriorea, en areae de caninos y premo­
lares y rara vez en zona lingual mandibular. 

Indicaciones: 

Ouando el frenillo esta tenso y torna imposible el cep!, 
l.lado correcto. 

Ca.ando ea praotil.ca una gingivectomia a veces es neoeoa­
rio l.a !renillectomia. 

llo. 

milar. 

En todas las aberraciones del frenillo. 

Alivio para el márgen gingival de la tracción del freo!, 

Protund1zaci6n del surco vestibular. 

Obtener mayor cantidad de eno:!a insertada 

Procedimiento o11n1co: 

Aneeteeia tópica. 

Se toma el frenillo oon una pinza hemostática u otra s! 

Hágase una incisión a cada lado de la pinza hemostática 
y extidndaee hasta unirse en el pliegue vestibt.tlar de modo de 
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resecar el segmento del i'renillo en forma de " V " 

Exáminese la herida para eliminar fibras residuales y -

tensiones. Si fuera necesario liberar tensiones en el margen -
gingival, ee profundiza el orificio vestibular en la linea me­
dia y en las zonus laterales mediante disección roma o corte -
con tijera. 

Sutúreae loa margenes latera.lea de la incisión con autu 
ra reabsorbible. 

Una vez conseguida la hemostasia, se coloca el apósito 
quirúrgico y se modela mediante recorte ~uecular con el labio, 

Frenillotomia Lingual. 

Le. anestesia puede ser local o general. 
debe un bloqueo bilateral del nervio lingual. 

Si es local -­
La. infiltración 

l.ocal no es conveniente, pues distorciona los tejidos, :ilnpi-­
diendo una linea de incisión precisa. Deepúes de que se ha a­
nestesiado (la punta de la lengua ha de estar insensible), se 
mantiene abierta la boca sujetándose la lengua con una l1gadu­
ra pasada por la punta. Aunque éeta operación es practicamen­
te sin sangre, se coloca, sin embargo, una compresa de gasa de 
diez por diez centimetroe en la parte posterior de la cavidad 
bucal, entre la superficie de la lengua y el paladar duro. 

Aunque se usa el eyector la gasa i.lllpide que pasen rea-­
toa de sangre· y saliva, eapecialJLente si se usa anestesia gen~ 
ra.l. 
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El frenillo lingual fibroso se pone tirante por la tra~ 
ción de la sutura lingual, con unas tijeras derechas, bien afi 
ladas se corta poi· la mitad entre la punta de la lengua y su -

orit,en, 1a superficie de la sínfisis mandibular. 

El corte se dirige hacia atrás paralelo al piso d.e la -

ca.vj.dad bucal, de una longitud de cuatro a cinco centímetros -
o hasta que la punta de la lengua. pueda tocar las auper:ficies 
linguales de los dientes anteriores superiores. El corte del 
frenillo a ese nivel evitará que se traumatice la glándula sa­
lival y los conductos salivales, quo están bajo los bordea cor 
tantea de la tijera. 

Con seda de sutura 000 y con una aguja curva, se aproxi 
man loa bordea del corte de la mucosa, en el piso de la boca -
y la superficie ventral de la lengua. No S\! incluya ningW¡ t~ 
jido profundo. Laa Sl.lturas interrumpidas a un centímetro cada 
una. 

Mostrando la movilidad después de la :f'renillectom.ía. M:!:!, 
chos pacientes se benerician con una terapia del lenguaje, que 
lee corrige lao faltas de d1cci6n que ee han desarrollado. 
Cuando la anquiloaie se presenta en bocas desdentadas ee apli­
ca la misma técnica descripta. 
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OJ.PI~ VII 

Oatioplast:!a: 

La ontioplaat!a consiste en remodolar el margen de la 
apd:fisb alveolar que ha o:idó resorbido, aplanado o más ancho 
a couecuencia de la exten.ei6n de la inflamao16n desde la en­
·cía. Esta mod1jl.1.oao16n ae lleva. a cabo en el hueso cort~caJ. 
del. lad0: pericstel. de lia ap6fiaia a1veol.ar, de manera que se 
aseJUJ;le al margen de hueso sano en un pru:zodonto no daflado. 

Con la ozrteoplaetia ee pude reducir hipertofias 6aeae, 
e::r:6st.os1is y tora.s aeooiadcs con las bolsas periodontalee no -
complicadas, con defeotoe producidos por absorción daea ~~lae 
Ú'eáS ~~ o ,.mar&inal.. ·. «. Bn· 11aJ.es-: casos, J.a única c.2_ 
:r.reocidn 6sea necesaria paxm eJ.iminar las boleas periodoztliaJ.es 
es e1 remodelado wperf'ioial. 

Osteotomia: 

La o.atíeoto.m1a es la retoma y extirpación deea para re 
capera.J?· la :toma f:1ell6g1oa del. hueso. Esto ae hace junto : 
con la osteoplas-t.ía.. Ejemplo de esto os la el1minao16n de _ 

dofeofóoe il'lfra6eeos a.nchos y, pooo pro.fundos, y la remooidn de 
arista.o lllim1eculae a:J.rededor de los dientes cuando se da nue­
'VB :toma a l.os cráteres dseos. 

lll ~odel.ado 6eeo quirdrg1oo aoentda las caracterfst! 



cae propiao de la forma arquitootónica ideal. 

Forma del Margens 

E1 margen gingiva.1 del hueso ae parece al. margen ~ 
val normal. Es d&cii·: Los dos tienen. los miamos margen.es a. 

manera de fili de ouch111c, tabiques interdenta1ea piramida~ 
lea y puntiagudos, aai como festoneado parabóloco con nivel -
uniforme. 

ilteracionee Do La. Forma Del Hargen Que 0C1.1.'l'J.'en En La 
Enfermedad Periodontal. 

Lae alteraciones son las eiguientear 

l. Margenes cSeooa gruesos ( debido a la resorción~ 
ginal, pues la apófisio ee b.aoe más ancha en -
dirocci6n apioa1}. 

2. Cráteres óseos interdental.as. -

3. Lesiones infraóseae (praximaJ., pala.tina, bucaJ: y ~ 

gual. 

4. Compl1oac1oJ!.Ss interradicularea. 

!f,. Niwlee irregulares de hueso marginal. 

Objetivo De La Osteoplaetía y Oetootom:!a 

El objetivo de J.os procedimientos plást.1000 ea el :ree­
tableoimienta del contorno fisiológico de la encía. Este, &.U!! 
que viable, asume diferentes fo:nnae como i-eeul.tado de la enf'e!: 
mede.d periodontal, y la encía sieuo la topografía ósea. En a! 
gunoo oaeoa, la apdfisie puede ser contorneada e1l'l a:feater lla 
a!l.ttíra; pero on otros, por ejemplo en una bolsa infradeea o en 

1.' 
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un cráter deeo interdental, tiene que disminuirse la al.tura .,. 
para obtener una topografia interdental fie1o16g1ua. 

~anto en la encía como en el hueso tiene que obtenerse 
mársenee delgados y p1Támidea interproximal.ee para el:l.milll!l.r -
lla.e bolsas y evitar que l.a enfemadad.empicco de nuevo. 

Mtodoe: 

Como en ~odas las t'cñicas parodontal.ca ln oatooplas-­
th generalmente se combina a los démás procedimientos. Por­

. e3eaplo i ;para obtener acceso al hueso adyacente, . se tiene que: 

l) Hacer un colgajo 
2) Ll.-evar a cabo una g:f.ngivectomia y un aem.icolga30 -

de1 resto de la enoia. 
3) JU hueso pueda eer contorneado direotanuu:ite a trawe 

de la pared gingival sin levanta..r oolgajo. 

OOlllo en todos loa demás procedimientos, se debe seguir 
UD orden· en los diversos tiempos. 

<huuldo ée hace ·g:ingivectomia se examinan cuidadosamente 
oon un explorador l.as regiones interproximalea para establecer 
1a presencia de un cráter 6eeo o wia repisa sruesa, Se oba­
aerwari que co1ooa.ndo e1 explorador en el centro exa.oto de la 
'ree~6n interpro:d.mal en eantido buooli?J8U8.]. y deslizándolo en 
oontaoto con el tejido cortado, ha.oia. el lado buoa1, revelará 
•1 hay o no 08.111.bio do al.tura en los lllárgenes bucal o lingual. 

Si es oste el caao hay un. omter 6eeo. La. proe.enoia -
4e uu repisa en el l!lal'gen 11.n&ual o bucal, sólo puede oomp~ 
ba.rse atravesando la enoia en estas regiones ~ara cerciorarse 
U Su gro111or en la rei\.e.óidn oon el· hueso • 
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En otras palabras: cuando hay una repisa gruesa atra­
vesando la encía con un instrumento, averiguamos si el grosor 
de esta repisa es tejido blando o hueso. Si 1a mucosa es ~ 
delgada, el explorador llegará al hueso rápidamente y enton-­
cos ea necesario hacer un colgajo para llegar a hueso. Si -
el margen del te ido blando es grueso y el explorador asi nos 
lo indica, entonces está indicada la gingivoplaatia. 

Cuando el tejido gingival ha sido cortado y se ha exa­
minado la topograf'ia 6sea 1 el tejido gingiva1 puede ser reco!!_ 
formado con una piedra de diamante. Es neceear~o 1legar ha,!! 

ta el hueso atravesando la pared del tejido blando. Rnton-­
ces puede contornearse el hueso como se desea. 

Si hay un.a repisa ósea gruesa, un cráter óseo o una le 
si6n infraósea como embudo, la mucosa tiene que ser levantada 
en colgajo para exponer el tejido óseo. 

Es un error comi1n exponer poco campo en direcci6n mesi~ 
distal. El colgajo debe ser de tam.a.ilo suficiente para. poder 
ser retraído sin traumatizar o romper el tejido a1 1legar a -
la región enfe:rmn. 

Puesto que la finalidad fundamental de 1a oateoplaatia 
-oteotomia es la corrección de los defectos óseos, una vez e­
levado el colgajo sólo se requerirá muy poca manipu.l.ación de 
tejidos blandos. 

Pasos Quirúrsioos: 

l. Repliegue un colgajo de espesor total. {mucoperiós­
tioo), ta.1 como se describe en la cixugfa de colga­

jo, a fin d& poner a.1 descubierto al hueso a ser contorneado. 
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En otras palabras: cuando hay una repisa gruesa atra­
vesando la encía con un instrumento, averiguamos si el grosor 
do esta repisa es tejido blando o hueso. Si la mucosa es -­
delgada, el explorador llegará al hueso rápidamente y enton-­
cas ea necesario hacer un colgajo para llegar a hueso. Si -
el margen del te ido blando ea grueso y el exp1orador as! nos 
lo indica, entonces está indicada la gingivoplastia. 

Cuando el tejido gingival ha sido cortado y se ha exa­
minado la topografía 6aea, el tejido gingiva1 puede ser reco.a 
formado con una piedra de diamante. Ea necesario llegar ha~ 
ta el hueso atravesando la pared del tejido blando. Rnton-­
cos puede contornearse el hueso como se desea. 

Si hay una. repisa ósea gruesa, un cráter óseo o una l~ 
si6n infra6soa como embudo, la mucosa tiene que ser levantada 
en colgajo para exponer el tejido óseo. 

Ea un error collll1n exponer poco campo en dirección n:.esio 
distal. El colgajo debe ser de tamailo suficiente para poder 
ser retraído ain traumatizar o romper el tejido a1 llegar a -
la región enferma. 

Puesto que la finalidad fundamental. de 1a osteoplaetia 
-oteotomia es la corrección de loa defectos óseos, una vez e­
levado el colgajo sólo se requerirá muy poca ma.n.ipul.ación de 
tejidos blandos. 

Pasos Quirúrgiooe: 

1. Repliegue un col.gajo de espesor total (mucoperiós­
tico), taJ. como se describe en la cirus!a de col.ga­

jo, a fin de poner a1 descubierto el hueso a eer contornea.do. 



De ser neoeaaria una retracoi6n adicional, modifique -
la ino1s16n de modo que el colgajo a replegarse sobre el tej! 
do dseo no requiere oorreooi6n. 

2. Una. vez elsvado el colgajo, elimine el tejido de -
granulao1on,oon curetas quirdrgicae o una curata No. 
13/14 pará exponer exponer el defeoto y establecer -
au mor.tolog:ta. 

, 3. ;}fediante raspado retire todo material extrcú1o do-: 
laa raioes, tal oomo sarro rea:idual, cemento abl.all.d!l 
do y -te j1do blando. 

4. Oorrija cual.quier defecto que pueda haber en el án 
gu1o deeo (fig, 7 .1), mediante una fresa (2) • un ª!. 
olopo (3), o una piedra de alta velooidad, equipados 
con chorro contin:uo de agua ( 4) • 

5. Luego e1imine la.e grandes maeaa dseae mediante es.+ 

ooplo, una "°ª completada tal soca.vaoidn. 21g. (3) 
7.1 

6. 11nalme:nte, reduzca las prom:Lnenoiaa por bucal o -
11.ngual con una piedra cónica de diamante. Utili­
ce la piedra odn1ca para croar canales interdenta~ 
rioe. Fig. 7.2 

7. latablomca un contorno feotonoado continuo, (tig. 
7.3 .A.) en el huoeo por bucal y l.1JJgU81, a :fin d8 el! 
minar la defonnidad deea. Reduzca lae paredee del 
oráter por bucal: y/o 11ngual. haeta la baoe de la de­
tormao16n 1nterproximal (fig. 11"·3 B y O). General­
unte al abordaje de los dienttes poeter1o~e. es do!! 
c1o el pala.dar a fin de no perturbar al f'1no hueso -
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Fig. 7.2 

~. Fíg. 7.3 
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bucal por encima de las raíces bucales y el área de bifurca~ 
ci6n bucal. Para ello se emplea un escoplo. (7.3 B). 

8. Corrija el defecto angular de pared única que pu-­
diera existir en el hueso facial reduciendo esta P.Q; 
red hasta la base de la defonnaci6n. Fig. 7.4 

1 

2· 

fig. 7A 
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CAPITULO VIII 

INJERTOS Y COLGAJOS 

RL injerto ea un tej;i.do vi.tal de una región donadora -
que se implanta, para que se forme u.na. unión orgánica ccn el 
tejid~ huásped. 

· ras 
Los injertas se pueden clasifioar de la siguiente man~ 

l. InjertGs Autógenos.- tejidos obtenidos de un mismo 
individuo. 

2. Inje"l"tos Hom6genoa.- tomados de un individue da la 
misma especie .• 

3. Injertos Iaógenoa.- de una persona. gemela. 

4. Injertos Heterógenos.- de e.species diferentes. 

Desde el. punta de T.ieta estructural son: 

l. Injertos Libres.- ee :refiere al tejido completamen­
te eliminada de un lugar y transferida a otro sin 
conservar· conexión OOllJ. la zona dadora. 

2. Inj,$rto Pediculado.- es c:uando loa injertoe perman! 
oen unidos a Ull8. zcna da.dora con una base o ped:!O!! 
lo. 

lU in;j_erto se tranefiere a1 sitio receptor mediante: 

- .Desplazamiento 
- Rotaoi6n 
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Injertos OeeQs, 
Loa injertoa se componen de hueso esponjoso o hueso co~ 

tical o bien uc la combinaci6n de runboa; considerandose, los 
de hueso aspcn,j•.>uo como más aceptables, habiendo una cicatri­
zación ~.Aa efectiva. En loa da hueso cortical es favorable -
umi.r virutas finas,. 

'""ti• 
.~. :. 
•'.f/r 

<! 

Injertos Oaeos Autógenos. 

1. Expóngase la zona receptora mediante col.gajos de e~ 
peeor total de bisel interno veetibul.ar y 1fD8ua1. 

2. Con una fresa redonda N° 1/2 se perfora e1 hueso -
esclerótico de lae bolsas infraóeeaa para permitir 
comunicación c~n-huaeo esponjoso Bubyacente. 

J. ExpóDBase el hueso de la tuberosidad maxilar o un -
reborde desdentado rechazando colgajos de tejidos 
suprayacentes. Con una pinza gu.bie. pequoti.a roti~ 
se pequeños trozos de hueso-- de la tuberosidad lila!. 
llar o bien de otra.a zona.e ósea.e prolll.inentes; tal 
como las prominencias óseas interdentariae. 

4. Co1óquenae loe trozos óeoos en l mi. de medio esen­
oia1 estéril. Con tijeras córtese y deecárteae se& 
mentoe grandes de hueso oorticaJ.. Los trozos pa­
quei'ioe de unos 2 mm. de diámetro, se retiran y co!!_ 
servan. Una vez que se ha acumulado euf'iciente -

...... ~~--.;......·· 



Fi g, 8 .1 

fig. a.2 
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fjg. 8.3 

fig. 8 .4 

fig. 8.5 
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hueeo esponjoso, se suturan estrechamente los col­
gajos de la zona dadora. 

5, Con pinzao para algodón se coloca el hueso esponjo­
so acumulado en la zona receptora preparada. Y ae 

atacan suavemente loa trozos de hueso con un ins­
trlllllento plástico dando un contorno reguJ.ar. ~ig. 
8.3, 8.4 

6. Llévense loe colgajos cerca de loa dientes y sutú~ 

seles tensamente para cubrir, el hueeo implantado. 
Hagá.nse euturas interrumpidas entre loe dientes. 
fig. 8.5 

7. Hágase hemostasia :mediante presión y apósitos de -
easa hámeda caliente. Colóquese apósito quirúrgi-
co. 

8. Cuidados poaoperatorioe. 

Injertos Gingba.l.es 

Loe injertos gingivales eon1 

l. Jluooperióstico (Espesor Total).- Que oons~a de epi­
lio super!ioial. y tejido ooneotiv.o más el periostio 

del lnleso subyacente. 

2. Mucoso (eepeeor Parcial).- Consta de un epitelio y 

lJl1a capa fina. de tejido conectivo subyacente. 

Loe injertos gingivalea libree tienen como objetivo l'! 
construir loa tejidos gingivalea de una zona determinada (le-
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cho receptor) uniéndose a ella directamente con el periostio 
subyacent~(y por lo tanto el cemento y tejido óseo) para sus­
tituir así zonas de mucosa alveolar. También se utiliza pa­
ra ampliar zonas de tejidos gingivales angostas, al affadir in 
jortoe apicales a la unión mucogingival existente. 

El éxito de la intervención. depende de factores, como: 

1. Eliminación de factores etiológicoa, tales como pl~ 
ca dentobacteriana, materia alba y oálculon. 

2. 14a.lpoaicionea dentarias, trauma ocluaª1. 
3. Del uso y preparación del lecho receptor del colgajo 

y del potencial de reparación dinámico. La zona receptora, b! 
aicamente perióatica, debe proveer una buena fijación y ase~ 

rar inm.ovilidad entra el injerto y el hueso y cemento subyacea 
te. 

Se establecerá una zona organizada de tejido conectivo 
rico en fibras colágenas, obteniendo así una unión firme al t~ 
jido6eeo subyacente, por medio del periostio que puede funcio­
nar como barrera física ante la diseminación del exudado infla 
matorio desde la encía marginal hasta el hueso adyacente y la 
mucosa alveolar. 

Existen variaciones en el tiempo de tolerancia inicial 
de loa injertos, pero las primeras reacciones clínicamente d~ 
tectab1es suelen presentarse dentro de 10 ó 20 días deepuáa -
de au colección. 

Injerto Gingiva1 Libre 

Su finalidad es cubrir raíces dentadas, aumentar el a~ 
cho de encía insertada y profundizar el fórnix veetibuJ.ar. 

Pásoe Quiri1rgicoa: 
l. ~liminar las boleas periodontalea y raspar y alisar 
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las superficies radicu1ares. 

2.Se prepara la zona receptora con un lecho de tejido e~ 
nectivo para recibir el inje1~0, esta se delimita oon dos in­
cisiones verticales del márgen gingival a la mucosa alveolar 
con bisturi Bard Parker No. 15, extendiendoee esta al doble -
del anoho deseado de la encia insertada. Se rechaza el col­
gajc1 que deberá estar formado por epitelio y tejido subyacen­
te. Se hace una incisión horizontal para cortar y retirar -
el colgajo del lecho receptor se remueve el tejido blando in~ 
til con tijeras o alicates, dejando una superficie firme de 
tejido conectivo. Se controla presionando con una gasa mojª 
da en solución salina. Se hace una matriz de papel de esta­
no o de cera de la zona receptora para ser usada como patrón 
del injerto. 

3. Se obtiene el injerto de la zona dadora de espeson 
parcial que puede ser: de la encía inse~ada, mucosa mastic~ 
toria de un reborde desdentado y mucosa palatina, que deberá 
consistir en epitelio y una capa delgada, a~rox. 3 mm. de te­
jido conectivo subyacente. Debe ser lo suficientemente del­
gado para permitir la difusión rápida de liquidos nutritivos 
de la zona receptora. 

Se coloca la matriz sobre la zona dadora y se marca una 
incisión poco profunda alrededor de ella con una hoja Bard -
Parker No. 15. Se coloca la hoja hasta el espesor deseado en 
el borde del injerto separado este, se eliminan las lengüetas 
sueltaa del tejido de la superficie inferior. 

4. Se colocará hasta producir hemostasia la gasa; ae -
limpia el exceso de coágulo, se ubica el injerto y se adapta 
a la zona receptora evitando dejar espacios 111Uertoa. Se aut~ 
ra por loa bordee laterales y el periostio para segurarlo en -
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su lugar, eliminandose coágulos o fragmentos sueltos de tejido 
y presionando de nuevo el injerto en su posición y concluir -
las suturas. El injerto se toma con pinzas, con delicadeza 
para no daf1arlo y se un mínimo de suturas para no perforar i­
n~tilmente el tejido. 

Se cubrira con un apósito por espacio de una semana, al 
cabo de esta se quitará y se colocará por una semana más. 

5. La zona dadora se cubrirá en una semana con apósito 
o sea durante una semana y se repetira se fuere necesario. 
En caso de no haber espacio interdentario, se cubrirá el apósi 
to con una fárula de plastico ligada con alambre a loa dientes 
o un aparato de Hawley modificado para zona de paladar y rebo~ 

des desdentados. 

COLGAJOS 

Be una parte de enc!a o mucosa, o de ambas, que se sep.!! 
ra parcialmente por medios quirdrgicos de los tejidos subyace~ 
tes para proporcionar la visibilidad y accesibilidad necesaria 
para el tratamiento. Se clasifican en: 

a). Colgajo De Espesor Total (Micoperioatico) 
Incluye toda la encía o mucosa alveolar que cubre el 
diente y el hueso. 

b) Colgajo De Espesor Parcial (Espesor Mucoso) 
Consta de epitelio y una capa fina de tejido subyacea 
te. 

Segi1n su finalidad loa hay en: 

l. Colgajo Simp1e (No Desplazado) 
Es el colgajo que se vuelve a colocar en su posición 
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prequiriirgica al final de la operaci6n. Se utiliza para eli­
minar bolsas periodontales. 

2. Colgajo· .Desplazado. (Repoeicionado) 
Ea el que ae coloca en una nueva posición al final de 
la operación. Se utiliza para eliminar bolsae, corr2_ 
§ir defectos mucogingivalee y restaurar tejidos deo-
"· t:ruidoa por enfermedad. Estos colgajos pueden ser -
colocados de nuevo en tres direcciones: 
-Apical 
- Lateral 
- Coronario 

La cirug!a mucogingival tiene que ver con problemas que 
ee centran en torno a la relación de la encía con la mucosa al 

veolar,.como son: 
a).~olsas que invaden la unión muoogingival 
'b) Enr.r.Ca insertada estrecha o ausente. 
e) Recesión local 

Colgajos Desplazados Apical.mente 

Estan indicados para corregir deformidades mucogingiV!!; 
leo y bolsas que atraviesan la encía fija, profundiza.JI" el ve!_ 

tibulo y'desplazar apical.mente el frenillo. Este colgajo pu~ 
de ser: 

- A EepesonParcial 
Que lo utilizamos para evitar la exposición de hueeo 

y loe riesgos ooncamina.ntes de resorción y fenestra­
oione e deeae. 

- A Espesor ~otal 
Cuando ee desea conseguir visibilidad del hueso con 
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fines de remodelado. 

Técnica Del Colgajo De Eapedor Parcial. 

l. Incisiones verticales desde el márgen ging:l'Wll. hacia 
el fórnix del veotibulo a cada. lado del campo operator:l.o, lae 
cuales ae harán en ol ángulo distoveatibul.ar de los dientes -
extremos, la inoia16n habrá de penetrar en el periostiov pero 
no atravesarlo. 

2. Con bisturide Bard Parker o bis'turf pe:rl.odonta1es No 
22G 6 23G, se hace una incieidn (bisel interno) en el interior 
de las bo:Iaas periodontalee, desde la punta del márgen giDgi.­

val hasta la cresta de la tabla palatina. 

3. Se introduce un bisturi de :Sard Parker, hoja No. 15 
en la incieidn interna y separar la parod externa de las bo1-
sas periodontales. Se continua con la hoja por debajo de la 
encia insertada, separando un colgajo que consiste en ep:l.tello 
y una. capa de tejido subyacente fina. Disecar· progresivamen­
te hasta el fdrnix del veetibulo. Se asegurará de separar la 

superficie del colgajo dentro del fdrnix para proporcionar es­
pacio para que se pueda. hacer el desplazamien-to áp1cal. sin que 
se doble. 

4. Eliminar l.a pared interna de las bo1aas periodoma­
lee de cada diente; raspar las superficies radiculares de todo 
depósito y alisar. 

5. Desplazar el colgajo apic~ente, recortar el. barde 
del colgajo para nivelarlo con el contorno del. márgen óseo 7 -
ooJ.ocarlo sobre la tabla vestibular. 
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6. Fijar el colgajo, quitar el exeso de ooágu.J.o, asegu­
rarse de qu el colgajo so apoya firmemente aobre el tejido euh 
;vacente y suturar con suturas laterales aueponaorias indepen­
dientes con seda 4-0. 

7. Proteger el colgajo. Aplicar un apósito de gusa ha~ 
ta que coso la hemorragia y cubrir la zona con un a~ósito por~ 
odontal. Daepues de una semana retirar el apóaito y luego laa 
suturas. 

Técnica Del Colgajo De Espesor Total 

El procedUiiento es el mismo que para el colgajo ante­
rior, excepto que el paso trae ae incluye el periostio al re~~ 

ch.a.zar el colgajo, dejando expuesto el hueso. 

Resultado.- Genera inflaJllaci6n (cualquier oolgaji>:)·'y r:!. 
soroi6n 6eea e introduce el riesgo de adelgazamiento del hueso 
y pérdida de la altura ósea. Loa colgajos de espesor total -
producen mayor p4rdida óeea y recesión gingival que el colgajo 
a espesor parcial. 

OQ]&ajo Desplazado Lateral.mento (Horizontalmente) 

Destinado a corregir superficies radiculares denudadas 
por defecto gin,gival o enfermedad periodontal. 

Paeoe Quirdrgioos: 

l. Preparar la zona. dadora, hacer una. inoiei6n refilt~ 

lar, el1m1nando las bolsas o márgenes gingivales alrededor de 

la raiz expues-ta. La :Lnc1s16n deberá extenderse hasta el per!_ 
oaUo o incuir un borde de 2 a 3 lllJll.. de bue.so meuial y distal. 
a la raiz para proporcionar una base de ta~ido oon.eotivo a la 
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cual. nueda adherirse el colgajo. El rectángulo se extenderá 
apical.mente una distancia suficiente dentro de la mucosa alve 
olar, para dejar espacio para la zona de encia insertada. E 
limir..o.r el tejido blando incidido sin perturbar la zonn ~o~ 
ta de periostio alrededor de la raíz, raspar y alisar la eu~ 
perficie radicular. 

2. Preparar el colgajo. La zona dadora debe aer peri~ 
dioamente eana con una encía insertada de ancho satisfactorio 
y mínima pérdida 6eea y sin deehiecenciae o feneetracionee. 
Se evitarán dientes en mal posición. Se hace un colgajo de 
espesor parcial. Hacer una incisión vertical. a partir del má! 
gen gingival con l3a.rd Parker No. 15 para delimitar el colgajo 
adyacente a la zona receptora. 

Sa incidira hacia el periostio, extendiendose en la mu­
cosa bucal., basta el nivel de la base de la zona receptora. El 
colgajo debe ser más ancho que la zona receptora para cubrir -
la raíz y proporcionar un márgen amplio para la inserción del 
tejido conectivo alrededor de la ra1z. Se incuirá la papila 
interdentaria del extremo distal del colgajo a una parte gran­
de de ella pa:t'a asegurar el colgajo en el espacio interproxi-­
ll18l entre diente dador y el receptor. 

Se hace una inciai6n vertical a lo largo del márgen gi!! 

gival y la papila interdentaria. Se introduce la hoja de bis­
tur1 y dirigiendo la hoja apicalmente separar el colgajo que -
conste de epitelio y una oapa de tejido conectivo, dejando el 
periostio sobre el hueso. 
una pinza y ae contim1a la 
ada en el veotibu.lo bucal. 

Se toma el borde del colgajo con -
diaecc16n hasta la profundidad des!_ 

Recortar el borde del colgajo pa-
ra que se adapte a la zona receptora.. 

Se deberá nacer una. 1nciei6n liberadora oblicua en la -
mucoaa alveolar en el ángulo distal del colgajo, hacía la di~ 
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recoión de la zona dadora. Para evitar tensiones en la baae 
del colgajo que dificulta la circulaoi6n cuando el colgajo se 
mueva. 

3. Desplazar lateralmente··el colgajo y fijar oon sutu­

ras interrumpidas, a la encía ~dyacente y la mucosa alveolar. 

4. Se cubre la zona operada con un apósito periodonta.L 
blando, extendiendolo interdentariamente y ha.cía lingual. Re 
tirar en una semana el apósito y l.aa suturas y colocar nueva­
mente' apósito dos veces a intervalos semanaleo. 

Resultados.- Hay cierta degeneración y nooroaie aaooi!!; 
das con la transferencia del colgajo, pero va seguido de rep!! 
ración. Las características morfológicas de loe tejidos tr!! 
neplantadoe no cambian. Con el tiempo hay cierta retracción 
del colgajo pera las raíces quedan parcialmente cubiertas, en 
la. zona dadora hay rapa.ración., sólo que presenta cierta ptSrd!, 
da de hueso radicular. 

Colgajo Desplazado Coronariamente 

Bata destinado a eliminar las boleas periodontales 7 Ok 
·~ner re1nsero16n de la encía a las superficies radiculares PI"!. 
Ti.amente expuestas por la enfermedad. 

1. :Bajo anelrtesia. local, marcar el fondo de las bolsas 
y hacer Uil8 inoiaión vertical del márgen gingival al f6rnix -
vee-tibulan, a cada extremo del campo operatorio en laa super.!_! 
ciee -vestibular y lit1gua1. Separar la pared interna de 1as -
bolsas de la pared externa con la introduoo16n de una hoja :88! 
d Parker No 15. 

Rechazar loa colga;IO,!(vestibular y liDBUSl) desde la P! 
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Led externa. de las bolsas hacia el fórnix vestibular con un e 
levador perióstico. 

3. Elil::inar de l.aa raices las paxedee internan ndheri­
dJ.lí:l de las bol.saa y toda la adherencia epitelial. 

4. Ha.epa~ y alisar laa superficies radiculares. 

5. Se coloca el col.gajo sobre loa dientes y hueso su~ 
randcae con firme adaptación a las superficies radiculares. -
Se coloca un a.pósito que ae retira con le.o suturas una eeJJlaila 
después. 
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CAPITULO LX 

TECNICA DEL COLGAJO DE NEVIMAN 

LB técnica del colgajo de New.man es u.na técnica conse~ 
vadora que trata laa boleas parodontales por medio de elilaina 
oión de loa elementos hiatológiooa patológicos del parodonto. 

Indicaciones: 

En boleas 1nfra6seae. 
En abscesos parodontales. 
En destr11ociones óseas muy grandes. 

Contraindicaciones: 

Pibrosis. 
Hiperplasiae. 
Agrandamientos gingival.es. 
Alteraciones de origen general. 

Desarrollo de la Tácnica.1 

l.- Formación del colgajo por 1no~sionee verticales. 
Las 1noisionee se hacen desde el margen singival hasta el fo~ 
do de saco, las incisiones se hacen al nivel de un espacio in­

terproximal, ya que nunca deben h.aceree en los espaoios inter­
proximaleo. 
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Para hacer el corte usamos un bisturí de hoja interOS!!! 
biable. Se tomara en cuenta 1oa factores de irrigación san­
guínea sabiendo que la orientación que sigue la oircul.ación -
eon de distal a mesial y de apical a coronal. 

2.- Despegamiento de1 colgajo. No so debe de romper o 
desgarrar el margen gingiva.1, lo cual se logra haciendo preYi~ 
mente un despegamiento del margen gingival; con el mJ.amo bie­
turi que ueamoe para las incisiones primarias, o bien, de lUl8 

legra fina. Al despegar el colgajo procuramos que e2 perios­
tio ee venga ad.herido al colgajo. 

J.- Eliminación de irritantes locales que están ad.her.!_ 
dos al diento, lo cual se hace por medio de ouretaa y hoces. 

4.- Oeteotomia y oeteoplaetia. Al hacer exposición de 
hueso veremos que hay bolsas infraóseaa. Se procede entonces 
a 1a eliminación del hueso qua está necrosado y en1'erm.o. 

5.-se hace la eliminación del tejido epiteli.al. de la -

pared 1ateral ésto se hace con una lima, para. dejar tejido co~ 
juntivo. Luego pasamos u.na cureta alrededor de 1a inserción-­
epitelial quitando con la cureta también todo tejido epitelial 
enfe:rmo. 

Luego se procede a lavar con suero fisiológico. 

6.- Reposición del colgajo. Se plancha por medio de ga­
sa hacia loa tejidos duros y se adosa perfecto.mente por medio 
do presión digita1. 
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de presión digital. 

7 .- Sutura interdentaria se pone en cada espacio inte!.'., 
dentario. 

Por lo cual el coágulo esta perfectamente protegido. 

A travde del coágulo vamos a lograr que ae forme olemen 
tos histológicos del parodonto. 

Tecnica de Colgajo Modificada. 

En eeta tdonica se logran todos loa objetivos que en -
la t«Scnica de Newman no es posible lograr. 

Se hace primero una gingivectomia inversa, esto es con 
la finalidad de dejar tejido conjuntivo asno, primeramente se 
hace en vestibular 1 luego se pasa a palatino o lingual. Es­
te procediemiento entra en intervenciones tipo gingivoplastia 

Incisión. La incisión para el desprendimiento del oo! 
gajo se hace hasta la parte posterior en la tuberosidad y ee­
deeprende haeta el incisivo central; pero ehi no se hace nin­
g6n corte vertical. 

Esto tiene la gran ventaja que vamos ha evitar la hem~ 
rragia que se ocaciona al hacer la incisión como en el colga­
jo 4e Remnan puasto que una de las necesidades es que el col­
gajo tenga un buen aporte sanguíneo, con este procedimiento -
evitamos esta contingencia. 
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Se siguen los pasos de eliminación de irxi.~antee como 
un la técnica de Newman. 

Después se procederá a. la x•epoaición del. colgajo y l.a 

osteoplaatie. del hueso. 

La reposición del colgaao ae hace planehando1o con ga­
sa hacia loe tejidos duros y adosan.dolo perfectalll.ente. 

Se procederá a. suturar con puntos separados en cada º.!. 
pa.oio interproximaÍ. 

En esta forma se logra la total eliminacj.6n del. epite­
lio de la. pared literal. de la bolea. 
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CAPITULO X 

VESTIBULOPLASTIA 

Loe procedimientos usados para alterar la forma del ves 
tibu1o bucal ee denominan veatibuloplaatiaa. 

·La finalidad es aumentar la profundidad del vestíbulo -
buca1 para proporcioOB.r espacio para una zona aumentada de en­
_cia insertada. 

Indicaciones: 

En boleas profundas en regiones de vestíbulo poco pro--
fundo. 

En casos de veatíbu1o poco profundo. 

Desarrollo de la Técnica: 

l..- Inoídaee la unión mucogingival en oentido horizon­
tal en el tejido conectivo, pero no en el hueso, deteniéndose 
en el. periostio. En sentido lateral, extléndaee esta incisión 
hacia una zona adecuada de encía insertada. 

2.- Empl.éese la presión del pulgar a través de una gasa 
para extender o empujar el vestíbulo bucal. De este modo se -
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separan las fibra.a tendinosas y músculos de eu inserción pe­
riostica. Esto perrnite que el periostio quede-unido al hueso 

3.- Examinese el periostio para detectar inserciones -
fibrosas remanentes del labio. Con tijeras cortése estas fi­

bras para separarlas del periostio hasta que haya completa 1! 
bertad de movimiento del labio sin tracción alguna desde el -
periostio. 

Solo se deja sobre hueso el tejido conecti-vo denso fi­
broso blanco del periostio hasta el punto que ha de extender­
se la profundización del vestíbulo bucal. 

4.- Con bisturí Bard-Parker Nº15 o bien de Kirkland TI' 
15 - 16, se quita por raspado, periostio del hllBso para crear 
una banda. horizontal de a a 3 mm. de ancho ,.:fenest:ración per!< 
oatica" en la zona de loa ápices radiculares, algo coronaria.­
mente a la profundidad vestibular prevista. 

5.- Sutdrese la incisión labial horizonta1 al periostio 
a lo largo del borde apical de la fenestración periostica. Se 
utiliza una sutura reabaorbible fina (catgut 5-0 o 6-0). 

6.- Comprimsse un trozo de apóstito periodontal hasta -
que quede una tira delgada de ta.mafio apro.xi.Jnado a1 de la forma 
operada. 

Cubrase con un trozo de telfa el borde del apósito de -
modo que 1-t. parte lisa de la lámina de teli'a sea externa al a­
p6eito. 
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1.- Las secuelas poeoperatoriaa se obvian mediante el 
uso de ungUento antibacteriano anestésico antinflamatorio. 

8.- Alas dos semanas se retira el apósito. Si la opi­
telizaci6n ea incompleta, se vuelve a colocar apósito por una 
o dos semana.a más. 
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CAPITULO XI 

DENUDACION INTERPROXIll!AL 

Denudación do loe dientes: diente cuya raiz esta a1 de~ 
cubierto por deeapario16n de la parto correspondiente de encía 

La tácnioa do denudación interproximal da un mejor re­
modelado de hueso que aquellas tácnicaa en las cuales no ee -
levanta colgajo, 

La enfermedad parodontal in:flamatoria no solamente crea 
bolea.e parodontalea, sino también orea deformidades en el hue­
so alveolar. Para corregir áeto se necesita una táonica qui­
rúrgica para oeteoplastia~ la cual favorece la simplicidad de 
la tácnica. de gingivoctomia y de la arquitectura. que se obtie­
ne por el procedimi.ento de colgajo con reoontorneamiento 6seo. 

Treo mátodoa se han sugerido para tratar defoi:midades -
6eeae: 

l. A través del margen de la incie16n. 

2. A través del tejido b1ando. 

3. Remodeledo de hueso por abrasivos rotatorios. 

El primero ee hiz6 con piedras de diamante, desgastando 
a traváe de tejido blando hasta el hueso. 
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El segundo fue usando pinzas de un modo comparable a -
eliminar una osteitis y reducir la incidencia de proyecciones 
del tejido blando. 

El tercero fue descrito por Robinson y Jhon, consistió 
en remodelar el hueso por medio de abrasivos rotatorioa a ey­
peneas de una incisión interproximal vertical. Esto reduce ~ 
el trauma del tejido blando. 

Ningi.¡na de estas tácicas nos permiten: 

l. Oorrección de la arquitectura reversa. 

2. Exposición de hueso interproxilflal. para un cuidadoso 
remodela.miento como en la tácnica del colgajo. 

3. Aumento controlado en el ancho de la zona de la en­
cia insertada. 

Objetivos de la Terapia• 

Los objetivos del trata.;r,.iento son reproducir las cara~ 
teristicas del parodonto en salud. Los tejidos pueden tener 
papila cónica, márgenes en filó de cuchillo y una adecuada zo 
na de encía insertada. 

La papila cónica y el margen en forma de cuchillo dan..­
un escape óptimo de loe alimentos durante las escurciones nor 
malea de loe dientes. 

La adecuada profundidad en los surcos interdentarios -
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acentáa. la forma cónica de la papila, así tambián es una ayu­
da en el mecanismo de escape. Se tiene como normal una pro­
fundidad de dos mm. en el intersticio gingival. Una adecuada 
zona de encía insertada da una base de tejido conjuntivo fi­
broso, cubierto por epitelio queratinizado, donde loe alimen­
tos pueden pasar con un mínimo de trauma al aparato de inser­
ción. 

Indicaciones y Problemas Asociados Al Remodelamiento 
Oseo. 

Las indicaciones para remodelar el hueso alveolar son: 

a) Cráteres interproximales. Bolsas infraóseaa amplias 
poco profundas. 

b) Eliminación de la arquitectura reversa. 

o} Adelgazamiento del margen óseo en la parte inter­
proximal en bucal o en lingual. 

d) Defectos en las áreas de bifurcación y trifurcación 

e) Boleas eupraóseaa verticales profundas que. requie­
ren osteotomía del proceso alveolar adyacentes. 

f) Exoet6eie que envuelven el hueso alveolar. 
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Loe problemas asociados con la remodelaci6n del hueso 
alveolar eon: 

a) Probable exposición del proceso alveolar teniendo -
hueso compacto ein una eatruc·tu.ra esJlOnjoaa, 

e) Retardo en la cicatrización que se presenta en ool 
gajos gingivalee. 

d} Frecuentes molestias post-operatorias. 

DENUDAOION InTERPROXll1AL. 

La denudación interproximal nos da la oportunidad de -
corregir. los cráteres óseos con menos riesgos. 

Esto ea debido a la exposición de defectos en el hueso 
interproximal, pero no exponiéndol.o, en el lado bucal o lin­
guo.l. donde el proceso alveolar puede ser delgado. El área in 
terproximal tiene una sub-estructura esponjosa junto o adya­
cente a la cortical de ahi que el riesgo de reducir la altura 
do hueso en esta área ea minimo, la expoeici6n del defecto 6-
eoo interdental permiten limpiar y reoontornear el cráter, la 
reducción de niveles delgados, bucales o linguales y subsecue~ 

temente el desarrollo de un inadecuado surco interdental. 

Ventajas: 

a) Correción del defecto óseo incluyendo arquitectura -
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reversa para darle buena forma a la encía. 

b) Prevenci6n de pérdida de hueao alveolar por proced! 
miento a colgajo, el cual puedo denudar el hueco -
compacto sin esponjoso subyacente. 

e) Creación de una. zona mayor de encía insertada en -
el ár~a de la denudación interproxima.l. 

d} Secuela post-operatoria mínima (evitando el f:recuen 
te periodo tormentoso de racuperac16n que nos da -
el colgajo ~uirt1rgico). 

De aventajas s 

a) Más y mayor meticuloso contorneado de hueso, es pos!_ 
ble con la técnica de colg&jo convencional.. 

b) No existe aUlllento en la encía insertada de la super­

ficies bucales o 11.nguaJ.ea. 

c) El surco vestibular no es profundizado como con la -
reposición gingival (ampliación de encía insertada) 

d) Las áreas de denudación interproximal no cicatrizan 
por primera intención. 

Pasos de la Tácnica: 

1.- Una gingivectomia profunda con lineas de incioi6n -
establecidas por marcas de la profundidad de las bolsas sola-
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aente en loe espacios interproximalee. Los puntos sangrantes 
interproximalee son una guia para que la gingivectomía bucal 
o lingual tenga un buen contorno conaiatente con una buena fo 
rma arquitectónica. 

Durante la gingivectomia son removidos loa tejidos SU§: 

ves do las superficies bucales y linguales por debajo de la -
profundidad de las bolsas, y se podrá exponer el proceso óseo. 

'Pasos de la gingivectomia: 

~). Incisión, puede ser continua y ondulada desde la -
zona molar hasta el incisivo central o oonaiAtir 
en una serie de incisiones individuales diaconti-

nuae. 

la inoieión debe de hacerse inmediatamente apical a loo 
puntos que marcan el fondo de la bolsa. 

Hay varios aspectos importantes de la incisión: 

- Debe de hacerse en la zona entre el fondo de la bol­
ea y el borde coronario del hueso subyacente. 

- En el tratamiento de las bolsas generalizadas las in 
cisiones deben de seguir el feetonamiento en semici,;_: 
culos de la encía normal. 

- Debe de hacerse un corte profundo llegando hasta la 
superf'icie dentaria. 

- Debe de considerarse especialmente la inserción del 
frenil.lo. 
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- Eliminación del margen gingival y de 1a papila inter 
dental. 

- Remooj.6n del tejido de granulación. 

- Remoción deJ. sarro y del cemento necr6tico. 

2.- Una incisión interproximal, triangular es hecha en 
bucal o lingual, desde meeial a distal en forma do ángulo ha.!!, 

ta un punto suficientemente apical que provea a une. adecuada 
zona de remosión interproximal, aai como una adecuada zona de 
encía. 

3.- Acceso limpio para observar en las superficies ra­
dioul.area interproximalea aa1 como para evaluar lo mejor pos! 
b1e el cráter del defecto óseo. 

4.- Para remodelar el tejido óseo interproxiJnal. usamos 
UJ:la fresa redonda o un cincel. Esto lo haoe~oe rem.ovi.endo el 
lado bucal. del cráter, profundizando el espacio iuterdental,­
delineando el margen óseo. 

5.- La arquitectura reversa es ahora corregida. Los 
tejidos bucales o linguales deben ser revaluailos para dete:rm.!_ 
nar si el contorno arquitectónico de la gingivectomia fua sa­
biamente seleccionado en la nueva altura del hueso expuesto -
1nterprox1mal.. El proceso alveolar entero debe da tener el. -
mismo contorno, que el contorno anticipado de los te3idos ma!: 
ginalea suaves. 

Para l.ograr eete objetivo, l.e. altura dBl hueso inter-
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proximal. es proyectada hacia bucal o lingual para establecer 
la altura del tejido óseo y el contorno de loe tejidos en es­
te.a superficies. 

Por ejemplo: an el caso de que el margen bucal eea de­
masiado alto y cause la arquitectura reveroa post-operatoria 
uno puede reducir la altura marginal de- loe te:jidoe blandos -
en dirección apical. Debe exponerse el hueao bucal o lingual 
para que pueda eer removido rápidament~ con un cincel de Wed­
elstaed·. El tejido óseo interproximal ee el único que ha sido 
expuesto por una denudación completa. 

Este hueso esta constituido por numerosos espacios en 
loa cuales las células mesenquimatoaaa indiferenciadas pueden 
producir una cubierta de tejido de granulación, usualmente en 
en el t~:rmino de una semana. 

6.- Una inadecuada zona de encía en bucal o li1l8U9-l pu~ 
de ser un problema post-operatorio. Esto pueda ser corregido 
por una feneetración perióetioa, qua' es usualmente localizada 
a 3 6 4 mm. apioalmente al margen del coágulo de la giDgivec­
tom!a. 

Una incisión horizontal. cortando a traváa del periostio 

puede exponer ui:ia línea de hueso. 

Durante la reparación de la lámina bucal, se reabsorb!: · 
rá y la resultante escara o cicatriz del tejido actuará como 
bisel. Jin el proceso patológico de la inflamación parodontal 
ocurre más frecuentemente. 

1.- El coágulo ea mantenido con cemento quirdrgioo oo-
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mo en la gingivectomia y la secuela post-operatoria no será -
más seria que aquellas en las que intervienen solamente teji­
dos suaves. 
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CAPITULO XII 

AJUSTE OCLUSAL 

El aparato masticatorio está formado por elementos que 

trabajan como unidad anatomofuncion.e.1: Piezas dentarias, pa­
rodonto, sistema neuromuscu1ar, articulación temporomandibu­
lar. 

El funcionamiento de estos cuatro elementoa deba. ser -
integral, puesto que al alterarse cualquiera de ellos dará ~~ 
gar a una descompensación en todo el sistema masticatorio; que 
si bien en muchas ocaoionee no ea percibido por el paciente o 
diagnosticado por el operador, se debe a la oapacidad de adaE_ 
tación individual. 

Olas1ficac16n de las .Razones para Alterar la Ooluc16n. 

Fisiológicas.- incluyen todas las modificaciones oolu­
eales que mejoran la función. 

Patológicas.- modificaciones ocluealea encaminadas a -
disminuir el traumatiamo parodontal y se logra medi~ 
te el fresado selectivo, aparatos de protección noc­
turna, colooac16n de fáruJ.ae, fresado para evitar 1a 
retenei6n de alimentos. 
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Paicol6gicaa.- ae basan en la necesidad de mejorar la 
estética como el tallado selectivo para mejorar al as 
pecto do los dientes anteriores. 

Mátodoo Para Tratar la Oclución. 

Loe dientes debilitados por la pérdida del aparato de 
fijación debida a la enfel'Jlledad parodontal puedan necesitar -
una nueva orientación de lae fuerzas aplicadas por la oclusión 
y en loa caeos gravee precisan apoyarse mediante f6ru1ae en .• .-­
loe otros dientes. 

l.Tallado Selectivo: 

a). Reducción do lae oúap1.de s formando u.na superfici•,, 
oolusal relativamente plana y una oolución c~ntr!_ 
ca "libre". Eliminación del saliente: vertical (~ 
verjet) de loe dientes posteriores. 

b). Creación de una relación corona clinica,raiz olini 
ca más favorable. 

e). Eetrecha:miento del diámetro buoa1-lingual del die~ 
te y reducción de la anchura de la meeeta oclueal 

2.Construcción de Diepoeitivoe de Protección Nocturna o 
Contra loe Hábitos. 
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3, Aplicación de férulas mtíltiples para. disminuir laa 
tensiones laterales en loa dientes individuales. 

4. Movilización discreta de loa dientes para co1ocar­
los en posiciones más favorables. 

5. Extracción de los dientes apiiladoa. 

6. ~ratamiento ortodóncioo global. 
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CAPITULO XIII 

PERICORONITIS 

La ¡iericoronitis ea la inflamación de encía alrededor -
de un diente. La. pericoronitis más frecuente ea la producida 
alrededor de la corona del tercer molar en vías de erupción. 

Ea común que eeta inflamaci6n llegue a la supuración -
,produciendo un agudo dolor e impidiendo la maaticaci6n y la -
deglución. 

En la mandibula por au configuración anatómica son máe 
frecuentes estos trastornos que en el maxilar. 

Trastornos en los Tejidos Blandos~ 

La erupción del tercer molar puede ocaoionar trismue -
del masetero por la inflamaoi6n que produce en la zona de in­
se rc i6n del músculo, ocacionando trastornos funcionales en la 
masticación, fonación, deglución, 

En loe tejidos gingivales determina la inflamación del 
capuchón que rodea loe terceros molares. Entre la encía y la 
pieza dentaria, se forma un fondo d~ saco donde se depositan -
gran cantidad de alimentos que producen proliferaoióu baoteri~ 
na que en ocacionee rompe el equilibrio de la flora microbiana 
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bucal, pudiendo desencadenar una estomatitis. 

Trastornos en loa Tejidos Duros: 

La erupción de terceros molares puede producir: una oe 
teitis que causa infla..ma.ci6n y dolor agudo y puede degenera~· -
haota una osteomielitis. 

Desarrollo del Tratamiento: 

En Estado Agudo: 

Límpiese con suavidad haciendo un lavado con suero ti­
bio o bien con agua tibia; se le puede administrar anestesia 
tdpioa para aliviar el dolor y con cuidado raspar esa zona P!. 
ra que se eetabezoa un sangrado que inmediata.mente disminuirá 
el volumen del capuchón. 

Se instruye al paciente para que en su casa se dé to-­
que s de ácido crómico al 3% tres veces al día. Se administran 
antibióticos por vía parenteral el existir inflamación o i.nfe~ 
ci6n. 

Con Aboceso: 

Obtengase drenaje de la lesión mediante una incisión a~ 
tero-posterior. Si fuera necesario mantengase el drenaje. 
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El corte de la encía debe ser nítido, ya que al proli­
ferar fácilmente puede volver a formar una bolsa por el creci 
miento desordenado del tejido en esta regi6n. 

Indiquése enjuagatorios con solución salina tibia o -­
bien con agua tibia cada dos horas; y antibióticos si hubieran 
complicaciones sistámi.oas. 

Cuando la pieza debe ser utilizada para. fines protési­
coa; entonces, es·tá indicada la cirugia gingival.. 

Se e1imina la encía hacia distal por medio de una ging!_ 
vectomia y si la rama ascendente mandibular es-torba para la -­

creación de un buen espacio distal; se efoctóa. una 11gera re-­
sección de hueso para dejar espacio que al cicatrizar permita 
una fisiología adecuada. 
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CAPITULO XIV 

FISIOTERAPIA ORAL 

El objetivo de la fieioterapia oral ea .mantener limpia 
la dentadura. La retenai6n de dentritos alimenticios tiene in 
fluencia directa sobro la salud de la enoia. El cepillado ir.­

correcto motiva la formación de depósitos de dentritoe e ini'lu 
ye en la enfermedad gingival. 

Cepillos de Dientes; 

Pueden ser con cerdas na.tu.ralee o sintéticas alineadas 
en seis penachos a lo largo y dos o tres a lo ancho; loa pe~ 
ohos deben estar esparcidos para que ee puedan limpiar fáoil­
msnte. 

Sólo después de eliminar todos loe irritantes y de ea­
tablecer la función será eficaz la higiene oral. 

H~todoa de Cepillado, 

En todas las tdcniae de cepillado de dientes primero -
se cepillan las caras ooluealee hacia tráe y adelante; deapu­
~e las caras bucales de loe molares y premolares, el canino -
seguido por loe incisivos y se efectúa el cepillado de la mi.!_ 
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ma manera en el otro lado de 1a mandíbula o el maxilar. 

Método de Chartera: 

El cepillo se coloca en ángulo recto con respecto al -
eje mayor del diente; con las cerdas entre los espacios inte! 
proximales con presión moderada en contacto constante con loa 
dientes sin que las cerdas toquen la encía. 

Efectuar de tres a cuatro movimientos rotatorios (pe­

quenoa círculos) en l.a miSllla región del diente, cepillando de 
espacio a espacio interdentario. 

K~todo Charters Modificado: 

El cepillo se coloca en ángulo vertical en tres diente 
a a la vez y haciendo diez movilnientoa rotatorios, pasando a 
loa otroe treo dientes. Por palatino y lingual sólo se cepi­
lla un diente y el cepillo se coloca vertical. 

Método de Pones: 

Las arcadas ee aproximan y el cepillo se coloca en po­
sición horizontal en ángulo recto con la cara bucal de los -
dientes. 

Se hace un movimiento circular grande, cubriendo tanto 



loa dientes superiores como loe inferiores; cepillando por r~ 
gionee. Por lingual se cepillan las arcadas por separado de 
igual manera. 

Mdtodo de Stillman y Me Call. 

Las cerdas se colocan con sus puntas en dirección api­
cal a los dientes y loa lados descansan sobre la encía en án­
gulo de 45º. El cepillo se mueve hacía oclueal con movimien 
to de vibración hasta que deja de estar en contacto con loe -
'dientes. 

Se cepilla por grupo de dientes hasta cepillar toda la 
dentadura. 

Método de Stillman Modificado: 

Las cerdas se colocan con lae puntas en dirección api­
cal, el borde de:L mango sobre las superficies oclusalea para 
que las puntas de las cerdas no lleguen a la mucosa alveolar• 
entonces, las cerdas se presionan ligera.mente sobre el margen 
gingival moviendo hacia oclusal. 

se cepillan tres dientes a la vez. En segmentos lin­
guales o palatinos el cepillo ee coloca en dirección vertical 
y sólo se cepilla un diente a la vez. 
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Método de Ball: 

Se utiliza un cepillo recto, tamaño modiano, con gran 
cantidad de cerdas muy juntas y de cuatro lineas de penachos. 

Con la boca ligeramente cerrada, y sosteniendo el man­
go del cepillo en posición horizontal y las cerdas en ángulo 
recto con loa dientes. Se hacen movimientos suaves 11avando 
las cerdas hacia oolusal sobre las caras bucales abarcando un 
grupo de dientes y uaando aeia u ocho movimientos horizontale 
a. 

En caras linguales de dientes anteriores se co1oca el 
cepillo en posición vertical y el movimiento de las cerdas ee 
hacia arriba y hacia abajo. En caras linguales de dientes p~ 
aterieres loa movimientos son hacia oclusal seguidos de movi­
mientos hori2ontales. 

Palillo de Dientes de Forma Fisiol6gica: 

Estos palillos están hechos de madera de: balsa impreg­
nada con un. medicsmento de sabor agradable. Son valiosos au­
xiliares para limpiar loe espacio& interdentales y caras pro­
ximales. Pueden utilizarse después de cada comida; tienen -
forma de trángulo y terminan en punta. 

El lado plano se coloca contra la encía con el vártioe 
del tri~ulo dirigido hacia el punto de contacto, Se hacen 
movimientos hacia dentro y fuera efectuando cinco movimientos 
en cada eopacio para limpiar adecuada.mente todas lea regiones 
interdentales. 
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Seda Dental: 

La seda dental plana siin cera ea más recomendable que 

1a redonda debido a que se aplica contra laa caras de loe -­
dientes limpiandolaa de todo dentrito. 

Cada extremo de seda se enrrolla en ol dedo indice de 
cada mano dejando de ocho a diez centimetroa de dedo a dedo y 

la seda ae pasa por el punto de contacto y se efectuan movi­
mientos hacia dentro y fuera haciendo presión contra las ca­
ras proxilllales de loa dientes. 

0011.ttorios: 

Los colutorios son ñtilea para desalojar part!oulaa de 
alimentos que el cepillo o cualquier otro medio haya dejado. 



CAPITULO XV 

MANIPULACION PAI!M.ACOLOGICA DE LA 
INFLAMACION 

La inflamación es una. reapueata esencialmente protect_2 
ra y normal ante cualquier estímulo noaiv:o qua amenace la sa­
lud del huésped. La inflamac16n puede eer: 

a). AgUda, transitoria, con una reapueota 1oca11zada 
que: lleva a la curación total. o bien aguda. gene~ 
ral.izada, grave y fatal. 

b). Una forma continua en la qua 1a ll'tlBpueeta i.nfl.8111:!! 
toria es más comple.ja, por la persistencia del a­
gente agresor (parásito, bacteria, vil."lls) y que º.! 
sará con la erradicación del mismo. 

o). La inflamación crónica, de etiología desconocida 
que afecta uno o muchos órganos y cuya evolución. -
por sus DWD.eroaaa exacerbaciones y rem.i.eioneo es-­
pontáneae es impredecible. 

S:i. empleamos isoniacida para combatir la tubercul.oeis 
o penicilina para la sífilis, estamos actuando sobre el agen­
te causal pero con. sustancias llamadas quimioterápico y anti­
biótico respectivamente; lo mismo puede decirse de un antibi,!! 

taminioo o antiseroton:inioo en caso de un proceso al.6rgico. 
Estos y otras drogas no se consideran a.nti-inflnmator:l.oa. ¿­
Qu~ son pues los anti-inflamatorios?. 

Los medicamentos antiinfalatorioe oon aquel1os que: 
Modifican, regulan la respuesta 1ni'lamator1.a. Bo alt.! 
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~ significativamente el curso de la en:fermedad subyacente y 
constituyen una terapia si~tomática. 

Debido a que la in~lamación no puede ser considorsda -
como una simple entidad sino como una secuencie de eventos --· 
que ocurre en forma ordenada y progresiva, para su tratamien­
to ae de baria contar con sustancias mul ti valen.tes. No C)dote 

este tipo de sustancias, capaces de actuar sobre todos los -~ 
componentes de loo diferentes tipos de inflamación sino en a! 
gunoa en particular. Los numerosos estudios efectuados du-­
rante las últimas décadijB sobre la inflamación misma y el co­
nocimiento de los mecanismos de acción de los fármacos ya co-

, nocidos de los descubiertos recientemente ha ido incrementan­
do el grupo do antiinflrunatorioa y permitiendo que de ellos -
se tenga un manejo más raoiona1. 

CORTICOESTEROIDES 

La oorticoterapia constituye uno de los capítulos más 
!traotivoe desda el descubDimietxto del primero de estos fál'lll!! 
coa. Una vez separada la actividad mineralooort:icoide de la 
gluoooorticoide (antiinflamatoria), loa esfuerzos han sido v~ 
nos para, dejarlas desprovistos de toxicidad. La diversidad 
de efectos fisiofarmaoo1ógicos y terapóutiaos son variados no 
siendo menos iatrogánicos, al punto que prácticamente no hay 

órgano que no lo recienta. 
El efecto de loa co:uticoeateroidea es puramenta supra.­

sor. No erradican el proceso patológico, no cambii:w. su hiat~ 
ria natural ni curan aus 1esionea o previenen reourronoias -­
una vez que se suspenden. Se emplean 'dnioamente para supri­
mir loe peligros en loe ataques agudos, aliviar loe síntomas 
ha.eta un nival tolerable o ganar tiempo mientras otros efeotoe 
o medidas terap~utioaa intervienen. Provocan aumento de aP!_ 
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tito, bit)'nestar y suprimen la f'iebre, todo lo cual. puede ser 
\1til si E.e tiem:: un diagnóstico de certeza pues de lo contra­
rj_o sólo EU em:iascara el cuadro. 

S,1 ernplBo u corto plazo, aun en dosis elevadas ea nmy 

bonófico y los o:fec·r.os secundarios mínimos; en cambio los P2"2 
blemns o•?7eros apa:::~cen cuando se uaan para. aup:riJllír la. ~ 

maci6n a "largo pla.~~o. 

Bu esta última circunstancia se pueden usar dosis muy 
elevadas al inicio pero se debe buaca1· poaterio:rmanto la do­
sis de mantenimiento min1ma. No se deben suspender la admini_!! 

traci6n en forma bi-~sca sino con disminución lenta y paulati­
na de la dosis de sostén, con objeto de evita:ir 1os riesgos de 
reactiva.c:16n de la enfe:rmadad y de la insu:f'ioiencia suprarre­
nal. 

EID.pleo local de oortioesteroides: Por ejemplo local. -
de corticoesteroides entendemos aquéllos para uso tópico, pa­
ra administración intraoou.lar, loe aerosoles para problemas -
alérgicos y asmaticoa y la forma intraarticul.ar. 

La administración de corticoeeteroidee mm. vez al d1a 

o en dias alternos, con objeto de que los in:tervalos sirvan -
para quo el organiemo ee recupere de ciertos procesos :fieiol.~ 
giooa, sobre todo de la fUnci6n suprarrenal. 

En gener..l. preferimos el empleo de pred.Diao:na y param.!!_ 
tasona sobre otros compuestos; la parametaaona sobre todo en 
inflamaci6n aguda • 

.A..&TIINFLAMATORJlíOS NO ESTEROIDEOS 

Los oompueetoa que constituyen este grupo reciben tem­
bián loa ca111'1cativoe de análogos de la aspirJ.na y ácidos an 

108 



tiflogisticos. Y loa consider~dos ~omo clásicos pueden defi­
nirse como:cualquier antiinfla.matorio activo en las pruebas -
de la carragenina y de la artritis de adyuvante, con acci6n -
antipirética y activo en la prueba del eritema causado por r~ 
yos ultravioleta. 

Todos ellos en mayor o menor grado, provocan efectos -
tóxicos sobre aparato digestivo y rifión. Sus mecanismos de a~ 
cci6n son los siguientes: 

- Interferencia con la: 
Foaforilación oxidativa. 
Migrao16n leucocitaria 

- Eetabilizaci6n de las membranas lisos6micas 
- Inhibición de la; 

Pagocitoais leucocitaria 
Generaci6n de lipoperóxidoa 
Síntesis de prostaglandinaa 

Son debido a la toxicidad innegable de loe corticoest_! 
roides, los compuestos de mayor prescripción y la investiga~ 
ci6n farmacoló~ioa realizada durant~los '11ltimoa a.iios nos ha 
proporcionado un niimaro cada vez mayor de sustancias, muchas 
de ellas sin caracteristicaa de superioridad sobre las ya. co­
nocidas; por l.o que solo se revisarán las más importantes: 

Aoido acetiealicilioo: 

Es la más usada de las drogas antiinflamatoriae desde 
que fue introducida. al mercado en 1899. Pertenece al grupo -
de loe aeJ.icil.atoe y ;de ellos ea el. que. t.iene: mayor actividad 
anal.g6sica y antiinflamatoria. Sus principales indicaciones 
son; la artitrie reumatoide y las enfermedades paraa.rticu1aree 
Administrado por via oral se a.beorve rápidamente en el eet~ 
go e intestino y su acción analg6aioa aparece despuás de 15 -
minutos. 
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A dosis bajas desarrolla sólo acción a.n.al.g~sica y ant! 
pirético.¡ la a.ntH.nflamatoria requiere de dosis elevadas muy 
cerca.nas a lau tóxicas. Deben emplearse dosis tan altas como 
sea poGible hasta que aparezca tinitus o sordera para despu~s 
disminuirlas li¡c;Bramente. 

La aparición de de estos síntomas no está relacionada 
con la dosis ni con los niveles hemáticos alcanzados, hay pa­

cientes que requieren de sólo 2 gramos y medio, mientras que 
otros necesitan hasta 6 gramos para llegar nl iÍl!lite tóxico. 

La mayor parte de loa fracasos son debidos a 1a adminiJ! 
tración de dosis inadecuadas o a que loa pacientes modifican 
el tratamiento en base a loa requerimientos diarios para obt~ 

ner el efecto analg~cico. 
El principal problema causado por aspirina es la into­

lerancia gástrica, manifestada por dolor epigástrico, náusea 
y anorexia, e incluso 'dl.cera péptica. Por ésto son muchos~ 
los pacientes que deben abandonar el tratamiento a largo pla­
zo. 

Fenilbutazona: 

Es una droga con potente acción antiinfl.a.matoria pero 
con implicaciones diferentes a la aspirina. Ea un buen medi­
camento para. la enfermedad articular degenerativa y en l.a ba­
ee aguda de la gota. DebidQ a que compite con otrae droga.e 
para ligarse a las protinas s6ricas debe tomarse en cuenta la 
posibilidad de una·interacci6n medicamentosa con sulfas, hip~ 

,glicemiantea orales y walfarina, ' 
Loa efectos tóxicos que con mayor frecuencia causa aon 

alteracioneo gaetrointestina1es y edoma. Loo más graves y -

temidos (trastornos hepáticos y discracies eangu:!neas) son p~ 
co frecuentes. De cualquier manera no deben administrarse_ 
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dosis mayores de 600 mg. al dia y cuando ea por tiempo prolo~ 
gado, deben practicarse biometríaa frecuentes. 

Indometacina: 

Es un efectivo antiinflamatorio, antipirético, y a.nal­

geaico y tiene una actividad semejante a la fenilbutazona en 
gota. En artitria reumatoide hay quienes hablan de su gran 
eficacia y hay quienes opinan lo contrario. 

Se absorve muy bien por vía oral y rectal, lo que pro­
picia esquemas posológicos combinados. Los efectos secunda 
ríos indeseables más frecuentes son sobre aparato digesti"lO y 

pueden aparecer a menudo en dosis bajas. Y con frecuencia -
es presentada cefalea, mientras que las u1ceracionea bucales, 
raah y púrpura son más raros. 

Ibupofán: 

La opinión generalizada ea que ee trata de un compuesto 
analgásico, con mediana. actividad antiinflamatoria pero poco­
tóxico. A la dosis recomendada basta hace poco tiempo(200mg. 
tres veces al dia), resulta inferior a la aspirina.; seguramo!! 
te es ahora más efectivo. con el doble de 1a dosis citada pero 
con efectos tóxicos en aparato digestivo. 

Naproxdn: 

Oreemos que esto modioamentu después de algunos afloe -
de su empleo cuenta ;ya con.un. amplio respaldo científico en -
la terap6utioa antiinflamatoria al lado de l.a. aspirina, feni! 
butazona e indometaoina. Sus acciones analgásica, pero so~ 
bre todo antit6~oa, aon tan efectivas o JDás qua las da loa 
compuestos oenalados. Su actividad antiinf'.lamatoria a dosis 
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indicadas no supera a la lograda por aspirina; pero tiene la 
ventaja de ser muy poco t~xico. 

Su principal ejemplo indeseable, como el de todaa es-­
tas drogas, es sobre tracto gastrointestinal, pero de apari-­
ci6n menos frecuente o de menor intensidad. 



CONCLUCION 

Es de considerar importante que los problemas en la ~ 
coaa gingival. pueden llegar a entorpecer un tratamiento prot~ 
sico o proatodontico. Con esto 1igamos la "Cirugía Parodon·~ 
tal-• con la Pr6teeis y la Proatodoncia. 

El conocimiento de los tejidos que soportan al diente 
en estado de salud es importante para hacer hacer una buena 
comparación y establecer un diagnóstico adecuado. 

La e1eoci6n de las técnicas terapóutioaa para la eli.m!. 
nación de laa bolaaa periodontalea y otros factores aecunda-­
rios eo aignificativo para mantener en óptimas condiciones el 
aparato mastica.torio evitandose, de eet!l- manara, lR pérdida -
de loa dientes ~or problemas periodontalea. 

Para evitar un fracaso es de gran importancia tomar en 
cuenta los cu.idadoe tanto preoperatorioa como poeoperatorioa. 

Nunca ol.vidar que antes de rea11zar cualquier intervea 
ción quirdrgioa en Oirugia Parodontal como en oual.quier otro 
ti~o se debe contar con el. Examen General del Paciente (Hiato 
ria OJ.:!nioa). Y Bxemen Ra.diográ:fioo ei fuera necesario. 
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