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P!WLOCO 

En la ac::ua1idad la p~Jrodonci:.t consti.tuyc un campo i.mportantc 

para el C:irujéHIO Ut::JJtista, ya que en nuestro medio, si bien 

es cierto que la población sufre de afc·cci.oncs bucales, los 

trastornos de la enfermedad parodontal. forman 1.1 .rno.yoría de· 

estos problemas. 

Desde tiempos muy remotos se ha tenido ln preocupación por la 

enfermedad periodontal y su tratamiento, aunque muchas veces 

se le ha dado mayor importancia al tratnmicnto de la caries -

y la reposición de los dientes faltantcs, sin tener en consi­

deración a los tejidos de soporte del diente, por lo que des­

pués conduce al fracaso. 

Ld enfermedad parodontal constituye un problema de gran impo~ 

tancia en la pr4ctica odontológica moderna. Desde el punto -

de vista histórico, es de suma importancia el estudio de ello, 

pues nos informa cuales han sido los padecimientos parodonta­

le~ que ha sufrido el hombre a través de su existencia. 

En los estudios palcopatológicos de maxilares humanos, se han 

encontrado inequivocos datos de padecimientos parodontales, -

en los cuerpos embalsamados por los egipcios (400 años A. C.), 

la enfermedad parodontal era muy frecuente. 

,\sí tenemos t(Ue el rnús antiguo trahajo se le atribuye a t~n rné 

dico chino llamado Hwang r:i (2500 ::1flos A. C.), cl cual divi-



dió a[;_¡ •:nfcrmc<.i.:Jd oral. en tres ti.pos: 

[.- Fong Ya o estado inflamatorio 

II.- Ya Fono enfermedad de los tejidos 

de revestimiento de los dientes 

IIl.- Chong Ya o caries dental 

HlPOCRATES (460-355 años A. C.). Se refiere también a la ctio 

logia de las enfermedades bucales. 

ALI1UCASIS (936-1013). Reconoce la interrelación entre el sa­

rro y la enfermedad parodontal y preconiza el raspado para la 

eliminación de 6stc irritante. 

PIERRE FOUCHARD (Siglo XVIII). A princir.ios del siglo XVIII -

Pierre Fouchard, padre de la odontología dijo: "la enfermedad 

parodontal afe~ta no sólo a las encias, que son las que se in 

flaman, sino también a los elementos más profundos; ya que si 

hacemos presión digital en~rgica en las encias, notaremos la 

aparición de pus amarillenta" . 

. JOHN RIGGS (Siglo XIX). Describió ampliamente el raspado sub­

gingival y a 61 se debe la descripción de la enfermedad des­

tructiva crónica parodontal, por lo que se den~mina '~enferme­

dad de Riggs 11
• 

Durante algdn tiempo el tratamiento estuvo encaminado a tra­

tar de salvar dientes con enfermedad periodontal avanzada, 

después se dirigió su atención al tratamiento tempranp de la 
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enfermedad parodoJ1tnl y actualmente se husca ln prevención de 

la enfermedad, por lo tanto; ol profesionistn d~berfi estar 

preparado pura aplicar sus conocimientos, pudiendo reconocer 

la enfermedad desde sus.inic:ios y hacer que cl tratamiento 

sea el mfis apropiado para preservar la salud bucal. 

Aunque la verdad casi siempre sc presenta el paciente con la 

enfermedad parodontal ya establecida, es por eso que me llam6 

la atención 6stos casos de patologia bucal relacionados con · 

el parodonto, en la cual el Cirujano Dentista debe saber que 

pasos debe seguir en cada una de las enfermedades parodont~-

les, para su posible tratamiento, Lo que trato de dar a en-

tender en esta t6sis, son algunas t6cnicas de cirugía mucogi~ 

gival, las cuales son algo breves, ya que ésta no se trata de 

un libro de consulta; sino de hacerles recordar al que lo ne­

cesita, algunos pasos que uno olvida por la falta de prdctica. 

Las lesiones que se presentan en la boca difieren mucho en 

cuanto a pacientes y al grado que ha afectado la cavidad bu­

ca l. 

Una de las enfermedades importantes y que no se debe dejir 

avanzar es la enfermedad parodontal, puesto que ya contamos -

con el instrumental adec~ado y con el estudio positivo de los 

tratamientos parodontales hechos por los doctores sobre pa~ 

cientes. 
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.. \~~:\Tti~IL\ OE LO~; ElT,iE>ilOS DE SOSTUl 

Todos los dientes cstfin roJeados por lo s tejidos parodontales 

los cu::\les proporcionan el soporte necesario paret desarrollo 

de las funciones, como est5n ínt.im ::uuento rclnciona2os, si hay 

afección en uno, el otro puede ser afectado ya sea en menor o 

mayor gr;:¡do. 

Los tejidos parodontales (ele raices griegas: perj = "alrcde-

dar" odont = "diente"), los encontramos en n(nnero de cuatro -

divididos en dos estructuras blandas y dos estructuras duras. 

. 1) Encía 
Blandas:;:) Ugamento parodontal 

Duras: 3) Cemento 
4) Hueso 

Encía 

Es tejido que estj recubriendo la cavidad oral, la que por su 

función, histolog[a y clínica se encuentra dividida en tres ~ 

Jifcrcntcs zonas: 

a) Encfa libre o marginal 

b) Encí:J insertada 

e) Encia papilar o interdont3riu 

Encía libre o I!Jarginal. ·· Es aquella 4uc rodea el cuello de 

los Jicntt'S. ~:o t::.;Ui unitla al. diente)' forma c1 surco gingi-



val, e: l c ual es e l espacio comprendido entre el epitelio de 

la encía libre o marginal y ol diente, siendo 6s~e una depr~ 

si.ón en form;l de "V", que tiene ele profundidad aproximada en 

tre 1 a 2 rnm en estado saludable. 

El epitelio de l surco gingival es difercinciable de la encra -

por tener únicamente dos estratos o capas cclulares, . a dife­

rencia del segundo, que tiene cu<.~tro, lo cual hace que la 

principal característica de este epitelio sea su permeabili­

dad, permitiendo asi la entrada de diversos microorganismos. 

El surco ging .ival tiene un exudado o líquido gingival crevic~ 

lar que se filtra n través del tejido conectivo, al cual lo -

forman minerales: potasio, sodio, calcio, proteínas plasm6t~­

cas adhesivas; así como otro tipo de proteínas que son inmuno 

globulinas del tipo IgA que se encarga de combatir a los age~ 

tes morbosos, se locnli:a fibrin6geno, así como linfocitos, 

leucocitos polimor.fonocleares y monocitos; hay agua, células 

epiteliales descamadas y bacterias. Se presume que su funci6n 

es la de impedir la entrada de microorganismos, debido al si­

tio donde se encuentra y a su composici6n. Se ha visto que -

cuando hay inflamación la velocidad del flujo del líquido au­

mento . 

.'\dherenci<l epitelial.- Por debajo del surco gingival se loca­

liza 6st<1 estructura, es la Gnica parte del epitelio que va · 

unida al diente rodcfindolo a modo de collar. Se une al esmal 
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Le' por :ned LO de- un ;1 me mbrana o L1m in:J basal, a l i.gual que La 

q u e u n e ~1 1 e p i. t e 1 i o e o n e u ;1 1 q u i e r t e j i d o . 

Encía i.nscrtada.- Se encuentra pcrfect.:1mcnte udhcrida al hue ­

so,. sigujcndo la form;.¡ de la raí::.. Ti.enc un contorno ondula 

do o festoneado y una consistenci.:1 firme. Es continuación de 

ln cncia marginal por la parté superior y se extiende por la 

parte i.nfcrior hasta la mucosa alveolar. Es de mayor nnchura 

en los dientes anteriores, disminuyendo en los premolares y -

e n la región de los molares es minima o básicament e no existe. 

En maxilar es m~s ancha que en mandibula. 

!.a encTa insertada presenta un puntillco cl5s i co de "cáscara 

de naranja", y puede tener variac i ones d e grueso a fin o. Su 

variación puede ser por la edad, el sexo, etc6tera, y es mu­

cho más fino el puntilleo en nifias que en niftos. 

Encia papilar o interdcntaria.- Es ln zona interproximal loe~ 

li:ada por debajo del firca de contacto in tcrdentnl formando -

las papilas gingivalcs: una lingual y una vestibular, unidas 

por una depresión llamada COL, que siempre cstd hdmeda y es -

un s itio muy susceptible de ataque microbncteriano. Cuando -

hay Ji.astcmus, el COL no existe y la zona se recubre e ntonces 

de células escamosas y queratina que servir5n como protección. 

El color de la pa pila i.nterdcntaria es como e l de la encía in 

sc rtaJél y no se enc uen tra ninguna parte que pueda considera r­

se como demarcació n entre una y otra. 
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L~ts papi1ns rocleall ~t1 di.cntc unos milímetro:> por ünci.ma de la 

un i .S n e :>m él l te - e e m en t o y t i. en en v l t a .l i m p o r t <1 n e i a , p u e s t o que 

son las primeras ind i cetcloras ele enfcrmec.lad parodontaJ. 

Caractcríst.ic:J.s ~!i.croscóp i.cas 

La encía cstfi compuesta por dos tejidos: 

a) Tejido epitelial 

b) Tejido conec~ivo 

El epitelial es poliestratificado (estratos basal, espinoso, 

granuloso y córneo), que puede queratinizarse con el uso . o ma 

saje gingival. 

El conectivo es muy vascularizado y tiene gran cantidad de fi 

bras de colfigena que mantiene firme a la enc1a en su lugar. 

Estas fibras del tejido conectivo se agrupan para formar los 

grupos gingivalcs que son: 

a) Grupo dentogingivalcs. Son fibras que van c.lcl ce 

mento a la cresta gingival. 

b) Alvcologingivalcs. Van de la cresta 6sea a la 

cresta gingival. 

e) Grupo circular. Son exclusivas del tejido conju~ 

tivo y rodean al diente con el diente vecino. 

J) Crupo dcntoperiostal. Van las fibras del cemento 
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a l p <:' r i. o s t .i o d e l a e re s t a 6 s e a . 

e:) Cr~q1o t r:.tn:::;cp tul. Unen al d .i.cn te con e 1 ,[ le n te 

\·ccino p:Js ;lndo por encima de la c r esta ósea. 

C·Jn r·~:.,;pc\..· to 1 :.J ::port:<~ sangu1nco Jc la cncL1, é ste proviene 

d e t r e s fu e :1 t e s : .,, a s o s ~; a n g u í: n e o s q u e v i e n e n d e 1 l i g n m e n t e p !.!_ 

rodontal, vd~os procedentes de hueso (que por cierto lo atra­

\'iesan) \' los vusos Jc] fondo vestibular al igual que lo s de 

la parte lingual de la mucosa. 

Ligamento Parodontal 

Es tejido conectivo Jenso , que rodea a l3s rafees de todos 

los dientes. Se encaq;a de proporcionar el soporte y unión -

necesarios entre el diente y el hueso alveolar. 

Su origen es mesod~rmlco y por su parte superior se continGa 

con el tejido conectivo de la encía. L.1 forma que tiene es 

la de "reloj de arena", por su anatomía más ancha, por sus 

tercios cervical y apical y nngosta por su tercio medio. 

Su gro~or cstfi en relación directa con el diente, y si su fun 

cl6n decrece o desaparece, el ligamento adelgaza, ocasiona ndo 

.que sus cle;ncnto:- djsrninuyan en número; más si la función au­

r.~•.:nta, el ligamento se ensancha)' su resistencia puede aumen-

UJr. 

P u e :;; t 0 • tu e s u e o :n p o ~; i e i 6 n b á s i e :1m e n te es Lt de te j i. do e o n u e t i 
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•:e; ~'Lh ¡·() l'lll:lrltr_::; se r:in: Lt ~; c l'l u lr1~; dL:l t ejido conectivo, Ei­

h ro b l :1 s t o s , e t' m e: n t:~:.• b 1 a :' t: o ~; , os t e o b 1; 1 s t o s , 1 e u e o c. i t o s , mono e i -

tos y linffiti(O S con sus respectivas productos: fibras de co­

l 5 gen n , el ~í s t i e 8 ~; , de o x i t :1 l ;¡ n ( son f i. b ras a e i el o r re si s ten tes 

cuya funciéin ~tün n o se deCLnc), habrá restos epiteliales de -

m:1 L;.~cezz., además de v aso s sa nguT.ncos, 1inf.1ticos y term:inacio 

nes nerviosas. 

F o nn a e i 6 11 d e l a ~; F i. b r ~~ s P 1' j ll e .i p a 1 e s ( F i b r a s C o 1 ti g e n '-1 s ) 

E 1 l t g a 111 en t o p ~~ ro don t ~11 e s Ui [o r m a do p o r [ i b r a s e o 1 .1 g e fl a s p r i .Q_ 

c:ipalcs, siendo sus elementos más importantes. 

Cuando se forma el diente se ha visto que hay unas fibras qi.te 

salen del hue!:·O y otras que lo hacen del cemento, que se van 

u n i e n do f o r rn a n do r ~~ mi f i e a e i o n e s e n 1 a p a r t e i n t e r m e d i a d e no m i 

nadas plexo intermecll o )' '¡110 con el t icmpo en esa zona se va 

a g re g a n do e o 1 :i g e n a d a il d o L1 i. m p r e s i 6n d e s e r u na s o l a f i b r a . 

llna parte de la fibra penetra en hueso y la otra en cemento, 

11 amüntlose.lcs " [ i.bras Je Slw z-pc;v·". 

ilay cinco grupos de Libras del ligamento parotlontal, y de a­

cucrJo a su dir cc cjón rec i b e n su n ombn': 

aJ Ftbras tic la cre s ta alveolar. Son fibras que es. ­

tfin ins e rtadas en el cemento, por debajo de la -

adhcrcncta e pitelial y van dirigida s a la cre s ta 



aJ\· c olar. Su función consi. :;tlJ e n ~3 oport:ll" 1a :-:-

c1 rg:1 s i a t crr! i e:; del el icn t e . 

h ) F i b r :1 s h o r i : o n t c1 1 e· s . E s t :.1 s f i h r a s v ~~ n d e 1 e e· rn e n -

t o J e: 1 d i en t e ;¡ 1 hu eso y t a m b i ·211 re s i s ten l ;1 s 

cargas laterales del diente. 

e) Fibras oblicuas. Van ele hue so a cemento y s u in-

scrción es mfis alta en hueso que en ce~ento, son 

las m5s numerosas y las encargadas de resistir -

las fuerz.as de la masticacióll en sentido longit~ 

dinal al uientc. 

d) Fibras apicales. Son las que rodean al ápice ~el 

diente, no las hay 
, 

en ra1ccs que no estén forma-

das completamente. Su función consiste en brin-

darle [Hotección al ápic(: d e ntar i o. 

e) Fibras transeptalcs. Van uniendo al dientb con 

el diente vecino, pasando sobre la cresta alveo-

.lar. 

Funciones del . Ligamento Parodontal 

Función fí s ica.- El li game nto soporta al diente dentro del 

;~lvéolo y las fucr : :.ts que son ej e rcidas sobt·e 61, las cli st ri-

hu :· c uniformemente sobfl~ el hueso. 

fun c i ó n formativa. - !.as cé lula s cspeci:lli zadas que ha y en el 

li ga m,_.ntr) (fihrohla s tr)s, <.:(~ mentohla~to s , ostcobla stos ), e s ta-
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ran conscnnt~mcnte formando tejidos para mantener una rela- -

ción continua. 

Función nt1tritiva.- Por el ligamento purodontul hay una gran 

cantidad de nnastomosis sanguíneas, las cuales se encargan de 

llevar las sustancias nutritivas a las células de los tejidos. 

r:unción sensorial.- !la>r terminaciones nerviosas capaces de d~ 

tectar dolor, presión, ctc6tcru y si el diente es presionado 

o hoy percusión, los propioceptores del ligamento le detectan. 

Ci<~rtos autores afirman que hay corpúsculos de ~leisner (calor, 

fria) y corpúsculos de Ruffini (dolor). 

Inervación.- Es muy abundante y es dada por las ramas del ncr 

vio trigém:i.no. Se origina de las ram~s principales que soni 

las ramas de los nervios alveolares, que llegan a distribuir­

se en el mismo ligamento antes de nlcan:ar el canal pulpar y 

las ramas que atraviesan la 15mina dura del alveolo. 

Irrigación.- Es dada por arterias originadas en el paquete 

vasculonervioso que entran por el foramen apical. Asimis~o, 

le llega irrigación de las arterias del hueso por los vasos -

que llegan de la encfu. 

Cemento 

El cemento es tejido que se deriva del mesodermo, es tejido -

conectivo calcificado y especializado que tiene como función: 

1 1 



F i. j él r 1 as f i h ras de 1 Lt. g <1m en t o par o el o n t. a 1 y dar pro te e e i ó n a 

la dentina, pues forma la capa externa ele la ra'í.z anatómica. 

El cemento se forma primeramente cuando las células especiali­

zadas (ccmentoljl:Jstos) comicnz.an a formar cemento al segregar 

una sustancia que e s amorfa y que empieza a atrapar fibras de 

col5gena ahi cerca (fibra:·; de Sharpey), posteriormente se pr!::_ 

cipitaran sales sobre las fibras anteriores calcific6ndosc la 

sustancia e incluso pucde11 quedar atrapados algunos cemento­

bl<lstos, cambiando así su nombre en ese momento a cementoci­

to~; (cementogéncsis). 

Basándose en esto último, el cemento se haya dividido en dos 

tipos: 

a) Cemento acelular o primario 

b) Cemento celular o secundario 

Tanto la composición qu1mica como la función en ambos es igual 

y la diferencia será que tengan o no más cementocitos en su -

espesor. 

El cemento acelular cst& localizado en el tercio cervical de 

la raiz y a veces en el tercio medio, el cemento celular está 

en el tercio apical y si las fuerzas oclusalcs se ven atiment! 

das, los cemcntoblastos continúan con su función formadora de 

cemento celular; el cual se deposita antes ele completar su en 

tcra formación de la rafz. 
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::n su part e: s upcri<Jr, e l l:Cr.lcnto ::: <.:une COl\ el t; s¡;¡altc, f u r· 

r:1 ~; n el o L:. un i t'i n m e: J o L: e m e 11 t a r i :1 , la e u :1 l p u eJe se r tl e: t res t i 

pos: 

El cemento cubre el esmalte en un 60 a C1S ~ de 

los casos. 

[ I.- Hay un:.1 unión de borde con borde en un 30 -~ de 

lo~; casos. 

III.- Hay un espacio entre esmalte y cemento dejando 

<.Jl descubierto una porción de dentina, e s to e s 

un S a 10 ~ de los casos. Si esto súccde, en 

e s a z o n a s e d e s a r T o 11 a r á u n a h i p e r s e n s i b i 1 i ·¿ a el , 

~-;iemprc y cuando esté acompaft::t da de una recesión 

ging ival. 

Cuando existe aumento del cemento (hiperplasia), se le dcn o mi 

na !tipcrcementosis y puede estar dada en un sólo diente o 

afectar a toda La dentadura, a veces es dificil la diferencia 

ción entre un g¡·osor natural o fisiológico y una hipe rccmcnt9_ 

S l S • 

11 u e :;; o .-\ l ve o la r 

E 1 hu 0 so a l \'e o 1 a r e· s t e: j j rJ o e o n e e t i v o ex i s ten te tan t o en m u x i 

lar c omo en m:J.nJí h ul a , es altamt~nte e-spe c iali zado, f o rma)' 

:; o :; t i e n e 1 o s d i e: n t e s . 
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Es ti JlviJlJo en : 

a) Hueso ;:Jlveolar 

b) Hueso de soporte 

El hueso al\·eoLar c u b r e L1 r:1í:: de los dientes y forma l os al 

vcolos. Para que ex is ta este hues o, serJ ne cesaria la prese~ 

c ia de los di e ntes . 

hueso alveolar. 

Después de una extracción, desaparece el 

Después está el hu e so de ~;apo rte, form a do por dos láminas: 

un:.l externa que es la cortical vestibular y la otra interna o 

cortical lingual y en medio de 6stas se encuentra el hueso es 

ponjoso. 

La célula prod uc tora del hu eso se llama: osteoblasto, la cual 

Jeposita ~olisacfiridos )' forma asi la matriz ósea. 

Cuando lo :; ostcobla stos quedan a t rapados al e~'ita r forrnaad o 

hueso de é s t e , cambi a n de nombre a osteocito s , que a su v0:: -

son los encargados de mantener la función del hueso. 

Donde s e encuentran alojados los osteocitos en una misma cavi 

dad de hueso, se le dcnominn osteoplnsto , e l que n su ve z es ·· 

tá rode ado y compues t o p or cristales de apnti ta, estds cristu 

l e~ ~d cm5s de fihra de col~gcna; que es la sustancia fundimcn 

t;¡ 1 , ::: o n 1 o s f o r m a n t ·~ s d e 1 h u e: s o . 

í'i hu eso ti e ne una sustancia intersticial lFlC es rica e11 dcp 0_ 

sitos J ~ sales Jc calcio. 
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Con respecto ~ la vit a lidad del hueso, su nporte sanguineo lo 

constituyen vaso s Jel ligamento parodontal, ademfis de cspa- -

cios medulares 'í ramas de la arteria alveolar. También lo h3 

c:en algunas pequeñas ramas que penetran en las tablas cortica 

les externa o interna. 

Como el hueso presenta una rica vascularizaci6n, le es posi­

ble mantener modifjcacioncs tanto de aposición como de absor­

ción. 

El trabeculado óseo estfi dada por las fuerzas de la mastica­

ción, así como la orientación de esas trabéculils, su número 

)' su densidad. 

La forma dé la cresta incerdcntaria depende de va.rios facto­

res tales como: la forma de la uni6n esmalte-cemento, la re­

lación de la corona con la rafz, la forma anat6mica de la co 

rana, la forma y tnmano t~nto de la raiz como del Jiente en 

s! y la posición de los dientes; pues si un Jientc está incli 

nado la cresta estarfi inclinada. 
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DLV;>:OSTICO PfW:;OSTLCO Y PL:\:\ UE Tlt·\T ,\'I IE .':TO 

Di::-tgnóstico 

P ~lr a p o d e r r e ~tl i :.: a r un t r u. t a m i e n t o e x i. t o s o , d e b e m o s de e 1 a b o -

rar un diagnóstico correcto. Para ello debemos de tener el -

conocimiento de las enfermedades, su etiología, sus minifc~'ta 

clones clinicas y signos radiogr~ficos. 

El diagnóstico debe incluir una valoración general del pacierr 

te, debe ser sistem5tico y organizado. Para ello se debe de 

tener en cuenta una serie de procedi.mientos. 

Examen General del Paciente 

Desde el primer momento debemos de considerar el estado gene­

ral del paciente, su estado mental, edad, temperamento, esta­

do emocional y la actividad que tiene con respecto a el trata 

miento. 

Observaremos cu.i.c!Jdosamentc: 

l.:J.s f::~cies.- No s puede indicar la presencia de algunas enfer­

medades como: par5lisis facial, parkinsonis~o, hipcrtiroidis­

m o , a n e 1:1 i a p e r n i s i o s a , p ar ;:i 1 j s .i s d e Be 11 , e t e é t e r ::1 , o n o t a r -

ansicdaJ, pre oc upación o depresión. 
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Hihito or~fin l co . - U~ l g ndo, obes i dad, denota alteraciones hor ­

monales o enfermedades clebi.l.itantes. 

~!archa.- En la sífili s terciaria, la enfermedad de Paget y la 

esclerosis mGltiplc se idcrttifica con un modo anormal Je cami 

nar. 

Postura. ~ Puede s e r una tuberculosis ósea, artritis o enferme 

dad de Puget. 

Respiración.- La di~nea i ndica insuficiencia cardiaca o enfer 

medacl pulmonar, la re s pira.ción sibilante Jcmuestra asma bron·· 

que a 1; 

Temperatura.- Generalmente alta indica infección. 

Piel.- En algunas dermatosis aparecen erupciones, la pelagra 

presenta pigmentaciones en la anemia, en insuficiencia aorti 

e a ha y p a 1 id e ·z . En la ictericia se ve una coloración amari-

ll a. La cianosis clCmuos t ra enfermedad cardiaca o pulmonar. 

En el cretinismo y mi xedema hay resequcdad. 

Ojos.- Hay que notar inflamaciones csoftalmos o cambios pupi­

lares. 

Nariz.- Descargas purulentas denotan rinitis aguda o infcc- -

ción de los senos. Obstrucción de los pasajes nasales causan 

do respiración bucal. 

Oiuos.- La descarga se observa en infccciohes agudas y cr6ni-

ca s. 
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Cuello.- \"cnas c e rvic;:¡l cs prominentes p u~dcn t ene r re lac ión­

una falla cardíaca o alteraciones del sist e ma curcli.ovascular, 

h o e i o , a g r· a n cb m i en t o t i ro .i el e o , q u i. s te s o tu m o r e s . S e te: n el r 5. 

que re\·isar también la :ona submaxilar •; p;trotiroidca, si 

exi s te alguna anomalía se ¡loclrd pensar en osteomclitis, actl 

no m i t o s i s a b s t r u e e i ó n el e 1 e o n el u e t o de lv ha r t o n y e 1 d e S t e n -

sen, angina de Ludwig. 

Tambi6n tomamos en cuenta la historia sistem5tica del pacie~ 

te para el diagnóstico de manifestaciones bucales de enferme 

dades generales y el conocimi.cnto ele este cstaclo para tener 

precauciones en ciertos tratamientos. 

Debemos saber si el paciente csttí bajo tratamiento médico, la 

naturalc:a de la enfermedad y el tipo de mnclicamcntos que es- . 

t5 tomando, antecedentes de fiebre reumática, enfermedad car­

diacn reum1tica o cong&nita, hipcrtenci6n, nngi.na de pecho, 

infnrto del miocardio, cnfermcelatl hepática, epilepsia etcétrJ-

ra. 

Conocer si existen tendencias a la hernorrügia, enfermedades­

infcccios<Js, historia de alergia, asma, sensibilidad de Jro~ 

gas '! alim('ntos. 

Jnformnción sobre cmbara~os, abortos y trastornos menstruales. 
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llist:or!.a Dental 

Los pacientes con enfermedad gingivnl y parodontal, se quejan 

principalmente de encias sangrantes, dientes flojos, separa­

ción de los dientes, mal gu~to en .la boca, sensación de pica­

zón en las encías. El dolor puede ser constante y sordo, o­

apagado después de comer, dolor irradiado profundo en los ma­

xilares, dolor pulsátil agudo, sensibilidad u la percusión, -

sensibilidad al fria y al calor, sensación de ardor en las en 

cías, sensibilidad al aire inhalado . . 

Preguntar sobre las visitas que ha hecho al dentista y la fe­

cha de la filtima profilaxis, cepillado, frecuencia y estado -

de su cepillo dentul, enjuagatorios, irrigación de agua, hilo 

dental y hábitos de limpieza. 

Tambi&n otros hábitos como: rechinamiento de los dientes, mo~ 

der ufias, dolor de dientes en las mafianas por apretamiento de 

dientes, los sintomas que presenta, preguntar desde cuando 

los padece, naturalQza de ellos y duración. 

Las radiografias para un buen diagn6stico tambi&n nos son in­

disperisables, y será necesario una serie de ellas, o sea 14 -

radiografias intraorales. La radiografia panorámica ayudara 

al diagnóstico permitiendo una vista general del estado de la 

boca, estructuras óseas, dentarias y fracturas. 

Los modelos serfin Gtilcs para indicarnos la posición e incli-
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na c ión de J os dient es . Proporci o nan un r e gistro de la s r c la 

ci~ncs intercGspiJca s y podemos observar la dentadu r a antes 

de efectuar el tratamiento y comparar con los adelantos que 

he mo s tenido . 

Examen Bucal 

J.a limpi..:z.a que tiene e l paciente la de terminamos segün los 

residuos de alimentos, placa y materia alba que tenga. Hay­

'¡ue usar la placa r eveladora para observar bien. 

Ln halitosis pued e ser de origen local o extrabucal. Las J.o-

cales pueden ser particulas odoriferas de alimentos, gingivi­

'tis ulceroso necrosantc, estados de d e shidratación, prótesis, 

aliento de fumador. 

Las fuentes extraorales, rinitis, sinusitis, amigdalitis, bro~ 

quitis fetida crónica, gangrena pulmonar, aliento alcóholico, 

olor a acetona en diabéticos y aliento ur€mico en la difusión 

re na l. 

El ptialismo o·secreción salival abundante la obserVamos en­

gingivitls ulceron ocrotizante aguda, en diversas formas de es 

tomatitis. La disminución de saliva se observa en las cnfer-

mcdudes febriles uremia, diabetes, trastornos en las glándu­

las salivales. La xcrostomia o boca seca, se presenta con . una 

s cnsac ión quemante, ~s equedad gcner:tliz.ada )" eritema con fisu­

ras. 



Eu L1 rnuco:: :.l htJCtl ob :::·:~ rvnmc's el color y la textura, esto in­

dica si existen pigmentaciones, ci.anosi.s, fisura.s, quemadur:1s, 

monleduras, dentaduras nwl ~¡justadas, drogas de aplicación t6 

pico, liquen plano y vcsiculns en el p6nfigo. 

Los cambios de 1a lcngu~1 pu(,den ser indoloco:1 o presentan do­

lor y ardor, se tratnr6 ele encontrar la causa del mal, como -

restauraciones mal ajustadas. 

El dolor lingual puede indicar anemia perniciosa, deficiencia 

del complejo B, diabete~;, hipotlroidismo, irritación mecánica 

local. En el paladar y la región hucof;:¡ringea es frecuente -

observar paladar de fumador y las amlgdalas inflamadas, que -

suelen causar dolores irradiados. 

El examen de los dientes es importante, en ellos observamos -

caries, malforma¿iones de desarrollo, unomalias en la forma -

de desgastes, llipcrsensibilidad y relacione~ de contacto pro­

ximal e intcrcfispidco. 

Lesiones por Desgastes de los Dientes 

El desgaste es la p6rdida gradual de la sustancia dentaria, -

que se caracteriza por formación de superficies pulidas y li­

sas. Las formas de desgaste son: 

a) Erosión 

b) Abrasión 

e) Atricción 
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La erosión e ,.; ur\ ~ 1 c.kp rcsión netamente dcfi.nida en !.~1 :on:.t CC_!:~ 

\" i e a 1 de l. a :; u p e r f k i e e n v.: :; t i. bu L1 r . La s su p e r .f i CL e ~; s o n Ji_ 

s:1s, duras~; pulidas. Por lo gener a l, abarcan un grupo de -

P u e l! e i n \" : 1 J i r ~~ ol. o e s m ~ti t e o l l e g a r ll a s t n l a d e n t i. -

La ctLologia es vaga, se pensó que las causas eran descalcifi 

c:1ci.ón por bebidas .:ícidas o frutas cítricas y el efecto de se 

crcción salival ficida y la fricción. 

I.a :.1brasión se refiere ::1 la pérdida de sustancia dentaria por 

desgaste mecáni.co no masticatorio. Tiene forma de platillo o 

de cuña y deja una superficie U s;¡ y brillante. 

I.r1s :llnnsioncs empiezan sobre superficie ccmentaria no sobre 

c:-;maltc )"llega hasta dentina radícu1.ar. 

La ctiologia es por cepillado con un clentrífico · abrasivo o la 

acc i.ón de los re ten e dores y por el ccpi llado en forma hor.i.zon 

tal. 

La atricción se refiere al desgaste Je los dientes durante el 

rao\·imícnto mandibular funcional y parafunciorwl. El desgaste 

auracntn con la edad y se car:1•2teri:a por disminución de L.1 al 

tura e inc1 inaci6n cdspidas. Las superflci~s desgastadas son 

Juras y hrillantcs, y presentan una coloración pardo amarille~ 

t a . Cene- r :1 l nw n te son sen s i b 1 ~ s n 1 os e a m b i os té r mi e o s y 1 a -

cstimulación t5ctil. 
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11 ipersensih i.l idad 

L :1 s supe r f i e i t: s r a d i e u J a re ~; e x p u e s t a s p o r 1 a re e e s i ó n g i n g i -

val son hipcrscnsiblcs a Jos cambios térmicos y la estimuln­

ción .tác ti 1 

Relaciones de Contacto Proximal 

Son importantes las relaciones de contacto principalmente en 

el maxilar inferior, pue s to que el desplazamiento causa la lo 

c::~l.i.zaci6n ancrmal de los cor1tactos interproximalcs, lleva a 

una ·disminución de la circunferencia del arco mandibular y la 

pérdida de la dimensión vertical, habiendo impacto de alimen­

tos también. 

Nobilidad Dentaria 

Todos los dientes tienen un grado de movilidad natural. La -

movilidad dentaria que sobrepasa a los limites fisiológicos, 

movilidad pátológica, aumenta c11 la enfermedad parodontul co­

mo resultado de la pérdida de tej .idos de soporte, en la infl~ 

mnción, el trauma de oclusión y otrus lesiones. El grado de 

movilidad se puede medir con medios mecdnicos, electrónicos y 

manuales. El último es un m~todo sencillo: se sostiene con -

firmeza el diente e ntre los extremos de dos instrumentos de -

me tal y se trata d e moverlo en todos sentidos, o colocando el 
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JL'UO .:n l:1 p :lrtL~ iingu;lL o paL1cina del diL' IJt.C v empuj:1rl o 

e o n u n i n s t r u !lll' n ~. o . 

La movilid;¡J se gradua :;cgún la extensión del movimiento)' i.a 

(a...: i J id a d p :.1 r ;¡ ha e e r l o : 

ler. grado sentimos pero no la vernos 1 mm. 

2Jo. grado se ntimos y vcmo s 2 mm. 

3cr. graJo se mueve l ateral y vestibularmente 3 mm. 

,¡ to. gro do se puede pres ion:1 r en el alvéolo. 

Sensil>i.lidad a la Percusión 

Es una caracteristica de la inflamación aguda del ligamento -

p.1rodont:al. Ayuda a locali:ar el sitio de la lesión inflama­

toria y detecta dientes con soporte parodontal disminuido. 

~tigra<.: ión Patológica de los Dientes 

Las alteraciones ele la posición de los dientes nos muestran -

fucr:::as oclusal.es anormalc~s, empuje lingual r otros h:1bitos 

que pueden afectar al parodonto. 

Examen de los Dientes en Oclusión 

1:1 entrecru:amicnto excesivo, sobre .todo en los dientes anu~.:. 

rion•s pucJc permitir que Jo s dientes se apoyen sob1·c la en-
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'~ í'a que hay ;¡ im p~ l.:t:Jc t ón .Jc ;!lirnentos e .inflam~ctc.i.ón gi.ngi-

v a 1 y boJ s a~; . 

En las oclusiones ~!licrt~s cxist~n espacios verticales anorma 

les C:lusando mc-nrJr] i.rnpiezn me:cjnica, da :ugar .:1 acumulación 

de alimentos ,. extrusitSn de los die-ntes. 

En ln oclusión cruzacb, la relación normil1 de lo::; clientes su­

periores y los dientes inferiores se encuentra invertida, el 

trauma Je la oclusi.ón, la impactaci6n Je alimentos, la separf!_ 

ción ele los dientes y trastornos gingivales y parodontalcs 

tienen ~;u orige:n en la oclusión cruzada. 

El ex.Jmen de las relaciones oclusales funcionales es unn par­

te importante para el diagnóstico, <!SÍ como el examen de la -

articulación tcmporomandibular. 

La biopsia gingival es importante para el diagnóstico de tra! 

tornos g.ingivalcs. l.:-t presencia de un granuloma eosinofílico 

puede ser detectado por la biopsia, adem~s se diferencia en­

tre los diferentes tipos de :-tgrnndnmiento gingival. Es indis 

pensable cuando se sospecha de la presencia de cnfcrrned~des -

como gingivitis dcscnmativa, pénfigo benigno de las mucosas, 

p6nfigo o liquen plano. 

Pronóstico 

El pronóstico es la predicción de la duración, evolución y 
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e o n e l u s i 6 n d e u n a e:' n fe r m e r.b d y J a p o s i. b 1 l' r e s p u e s t a a l t r a t a -

miento. Debe ~.;cr det e rminado antes de Jc.::i.J.ir el tr<ltarniento 

que se scguir5. 

Debernos de to¡:Jar en cuenta 1:1 actitud y deseo del paciente de 

const.::rvar sus dientes en estado natural. 

El pronóstico de la enfermedad gingival se basa sobre el pa­

pc1 de la infl:Jmación, el pronóstico es favorable eliminando 

los irrit.:1ntes locales que producen la inflamación. Si la in 

flamnción esta ~elac .ionnda con dilantina, por ejemplo: trata­

miento local se efectuará pero será un pronóstico a largo pl!!_ 

·:o por el control o corrección de los f~ctores sistem6ticos -

qu~ intervienen. 

En el pronóstico pnra la enfermedad paro<.lontal hay dos face­

tas: 

[.-Pronóstico total 

II.- Pronóstico de cada diente por separado 

Pronóstico Total 

Se refiere ·a la Jent:1durn como un todo, tomando en cuenta si 

tendr5 éxito el tratamiento y si es posible efectuarlo. Se -

tiene que tomar en consideración varios factores. 

La re s puesta ósea pa sadu del hueso alveolar a factores loca -
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1 e :·; e s u n a g u í a p :1 r a p r e de e i. r 1 a r e s p u.:; s t. a ó :; e a a 1 t r a t ami en -

to y d~tcner los procesos de destrucción, para cstnblc~cr el 

grado de destrucción y la respuesta que tendremos al trata- -

miento, debernos de considerar la edad del paciente, distribu­

<;:i.ón y magnitud de los Lrritantc!;. Si la cantidad de la pér­

dida ósea es atribuid.:¡ a factores locales, el tratamiento Jo­

cal tendrfi respuestas favorables. 

Si la pérdida es mayor y va acompaftada de la edad del pacien­

te y existe dificultad en determinar factores sistemfiticos 

que lo causail, el pronóstico scr5 desfavorable, pero si el 

el i a g n ó s t :i. e o d e 1 a e n fe r m e d a d s i s t e m (¡ t i e a es t e m p r n n o , e J p ro -

nóstico puede ser bueno. Es frecuente que el tratamiento lo­

cal ayude a conservar la dentadura en buen estado por algún·­

tiempo, limitando la destrucción Liue causa la enfermedad sis­

temática. 

Si logramos detener la destrucción ósea tenemos que valuar el 

hueso que quedo, o sea si existe hueso suficiente para soste­

ner los dientes. El hueso puede tener poca pérdida y no ha­

br~ problemas, pero si la destrucción fue demasiada, el hueso 

ser5 insuficiente para sostener adecuadamente los dientes. 

En la mayoria de los casos no se llega a los extremos, sino · 

que el hueso remanente esta en la parte intermedia y hace que 

el nivel óseo sea insuficiente para determinar el pronóstico 

total. 
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La edad del pacient e t ;1mbtón c~s i mport:1nte. El pact c n te jo -

\'C n su f re m;¡~· o r p 6 r J i. el a ó s l: a que e l p a e i. en te de m¿.¡ s edad , p o r 

.:¡uc.• los niveles normales 6scos son dif e rentes, por lo que en 

e J p a e i e n t e _i o\. e n l. a J e s t r u e e i ó n e m p i e ::. a t e rn p r a n a m e n t e r e !> -

m~s r~piJa la cnpaciJad reparadora del paciente joven lo c ual 

queda disminuida por la rapidez e n que se produjo la p6rdida 

ósea. 

Si el nGmcro de dientes son inadecuados para el sostén de pr~ 

tesis, el pronóstico es malo. La posibilidad de mant e ner el 

parodonto l~n e s tado de salud, es disminuida a causa <le la i n­

capacidad de establecer un funcionamiento normal. Prótesis -

muy extensas sos tenidas por pocos die:ntes aceleran la pérdida 

de los dientes. 

!.os antecedentes generales del paciente modifican el pronósti:_ 

co si las causas de la destrucción no son solo locales sino -

tienen una etlologia sistem5tica. El pronóstico de estos pa-

cicnt~s generalmente es malo. Si se trata de pacie ntes con -

trastornos con diabetes, deficiencias nutricionales, hiperti­

roidismo e hi.pcrparatioridisrno el pronóstico ele su estado ge­

neral beneficia el estado p3rodontal. 

La inflamación esta en relación directa con el pronóstico en 

dos pacientes con destrucción óse a comparable, el pronóstico 

es mejor en el paciente con mayor grado de inflamación. Tam­

h i é: n L· ~ n e e e s :1 r i o l o e a 1 i : a r e 1 f o n J o J e 1 a s b o 1 s a s p a ro do n t a -
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!.es, ya que ha y rel~1ción c;ntrc La profundi d ad de ellas y el· 

grado de: destrucción ósea. 

Un paciente con bol:;as profundn s y destrucción ósea leve tic· 

nc mejor pronóstico que un paciente con bolsas someras y des· 

trucción ósea grandes. 

En las muloclusiones se recurrirfi a la ortodoncia y prótesis, 

pero si l:1s rn2.lforrnacioncs oclus:lles no se pueden corregir, 

el pronóstico serd malo. 

Pronóstico de Dientes Individuales 

Este pronóstico se determina despu6s del pronóstico total y -

es afectado por él. Si un paciente tiene un pronóstico total" 

malo se dcber5 intentar conservar un .diente que se considere 

dudoso su pronóstico. Para esto debemos de tener en cuenta ~ 

varios factores. 

La movilidad es causada por la pérdida de hueso alveolar, cam 

hios inflamatorios en el ligamento parodontal y el trauma de 

la oclusión. La posibilidad de establecer la estabilidad den 

taria es inversamente proporcional a la magnitud de la movili 

dad que se origina en la p6rdida del hueso alveolar. 

La localización ·de una bolsa parodontal afecta el pronóstico 

de los dientes, más si la profundidad es mayor en dientes afee 

tndos por la enfermcdau parodont3l, generalmente sin síntomas 
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..: l í n i e o ~; . C u a n do s -:~ ha <.' x te n d .i do L a b o l. s a par o don t a 1 y r.' n v u e 1 

ve <1l :'.pie(~ 1 el pronóstico e~; malo. [n estos ca~>os se har[i 

primero el tratamiento Jo conductos 1 antes de efectuar el tra 

tamicnto parodóntico. 

Tambi6n tenemos que localizar el hue s o remanente en relación 

con las superficies dentarias individuales. Cuando existe 

destrucción ósea del diente debemos tomar en cuenta la canti­

d3d de hueso remanente para poder hacer el pronóstico. El -

pronósti.co en este caso se efectúa tomando en cuenta el eje -

de rotación del diente, entre mds cercano está a la corona se 

rá mejor para el parodonto. 

Hay que tomar en cuenta que el intento de conservar un diente 

afectado sin remed i o, arriesga los dientes vecinos, despu6s -

de la extracción de dicho diente sigue la restauraclón par- -

cial Jel soporte del diente adyacente. 

Plan Jc Tratamiento 

Es la guta para el manejo del caso, incluye todos los procedi 

mientes que se requieren p3ra el cstableclmiento y manteni- -

miento de ln salud. 

S i t u :1 ..: i o n e s i m p r e v i :: t a s o u r g e n e i. a s s e r á n l a ú n i e a e a u s a q u e: 

se proceda el tratamiento sin antes establecer el plan de tr~ 

tamiento. El tratamiento parodontal exige plani.ficación a 
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largo :: i.cntpo . 

El bienestar de la d c ntnJura no dcha ser puesto en peligro 

por un i. n t. en l: o de e o n servar d .i. en tes J 1.1 el o s os . El estado paro-

dontal de los dient e s llUC de c idimos conservar e~; mfis import::l!l 

te que su número. 

Debemos de coordinar todos los procedimier1tos tcrap6uticos 

con la finalidad de crear una dentadura que funcione bien en 

un parodonto sano . 

Fase de tejidos blandos .- Eliminación de la inflamación ging! 

val y las causas que lo producen. Dentro de ésto debemos res 

taurar los m5rgene s gingivalcs, caries y las relaciones intcr 

proximales. 

Fase funcional.- Una oclusión buena es aquella que proporci.o.­

na la estimu1ación funcional necesaria para preservar la sa- . 

lud del parodonto, para ésto se neccslta tratamientos orto<..lón 

tices, prótesis y correcc ión Jc hábitos. 

r:ase sisternüt .Lca.- En ;1J.gunos estados se necesitará tomar pr~ 

cauciones durante el tratamiento, también pueden afectar la -

respuesta a lo s procedimientos o amenazan la preservación de 

la salud. En 6stos casos consultaremos con el m!dico del pa ­

ciente. 

Fase de mantenimiento.- Son los rrocedimientos para mantener 

la salud paroclonta.l una v e z que se re s tableció, es la enseñan 
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: a J e Lt h i g i e n e h u e éll , e o n t r o 1 p e r i ó d i e o , p r o f i 1 a x i s o p e r :1 t ~ 

ri u \. rnJiagr~fins. 

Control ele Plac;; en e l Trat<tmicnto Parodont.Jl 

Es la parte intcgrunte d e l tratamient:o, ningún tratami en to 

puede tener éxito sin él. Debemo s de muntencr al paciente co 

mo un participante activo del trat amiento y despu&s de él pa ­

ra su mantenimiento. 

El paciente dch c d e sabe r que el control de placa tiene tres 

f i n a 1 i. d a d e s i m p o r t a n t e s : 

1. - En la prevención de la enfermedad gingival y p~ 

rodontal. 

11.- Como'partc critica del tratamiento parodontal. 

III.- En la prevención de la recurrenci.a de la enfer ­

medad en la boca tratada. 

[:<.:bueno comen:ó::n· el t ratamient o con el control de placa. Es 

to a:;uclnr{i a que el paciente se convenza de su gran i.rriportan-

cia pura el tratamiento. Al mismo tiempo, dar~ una idea de -

ln coopera ción 4 uc tendremos durante el tratamiento. 

Ficha ParoJontal 

l.a fid1a p;trodont;¡J e s un diagrama de c o n trol dc1 paci ente 



con s ta dr: dibujos de lo s cUente~; superiores y dientes inferi~~ 

res ya s ea empe za ndo d.e l a lin e a media a el molar derecho e 

i.zqu .ierdo. Tiene caras vestibulares, oclu sa lcs y linguales o 

palatinas. 

Para poder utilizar nu cs tTa ficha rarodontal es necesario bus 

car los primeros signos de enfermedad gingival. El examen de 

berú comen zar sistcmfiti.cnment e en una ::ona molar del maxilar 

superior o en el inferior y seguir por toda la arcada. 

Los diagramas para el registro de hallazgos pnrodontalcs ofr~ 

cen una guia para el examen minucioso y el. registro del esta­

do del paciente. Hay que considerar el color, tamafio, contoL 

no, consistencia, textura superficial, poii.c:ión, facilidad de 

sangrado y dolor. 

1.- La posición de la encia debe de marcarse por palatino, · 

lingual o por vestibular. Antes de hacer observacio- · 

nes de ella es preciso secar la encía y observar si -

la enfermedad gingival es aguda o crónica. 

2.- Despu6s se revisa cada diente en todas sus caras para 

v~r si existen bolsas parodontales. Con sonda milimé 

trica para determinar el nivel de la adherencia epit~ 

lial y determinar que tipo de bolsj es, infra6sca y -

supraósca simple, compuesta o compleja. 

3.- Percusión y auscultación del dierite, cuando existe do 

lor la pe rcusión se marca en el diente de la ficha P! 
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roJontal con un martillo. En los casilleros por cn-

cia del diente ~notaremos las obturaciones existentes 

y la naturaleza de ellas oro, amalgama, resinas y si 

es correcta o incorrecta . 

.1.- ~·IO\'ilit!ad que puede ser 1°graclo al 4°grado, 1°scnti­

mos pero no vemos, zo~cntimos y ~emos, 3° se mueve 1~ 

tcral y vcstibularmente, 4°sc puede presionar en el -

alvéolo. Esta prueba se hace colocando un dedo en la 

parte de atrfis del diente, empujándolo con el mango -

de un espejo. 

S.- Cuando encontramos que un diente esta mesializado, p~ 

nemos una flecha en sentido de la linea media, si es­

ta distal i:~ado la pondremos en tlirccci6n contraria a 

la J..ínea media. 

6.- Cuando el diente tiene giroversi6n hacia mesial, se -

pone una flecha curva en direcci6n hacia la linea me­

dia, si es hacia distal ser5 a la inversa. 

7.- Arca de c.ontacto defectuosa, se colocartí .una X entre 

los dientes en que se observe. 

S.- Diastema, se pondrfin dos lineas paralelas. 

9.- Cuando existen prótesis fija en los dientes pilares 

se pondrfiz1 lineas oblicuas y en los intermedios una 

linea horizontal roja )'se dice si es correcta o inca 

rrecta. 

10.- Cuando La prótesis es rcmoviblc se marca en el casi­

llero si es correcta o no. 



11. · Diente~; ~11.1sentc.s .los encerramos en un rectiingulo, to­

do el dLcntc. 

12.- Cunndo un diente r.;sta extruirlo, se pone una flecha en 

dirección oclusal ya sea en superiores o inferiores. 

Si el diente esta intruido, se pondrfi una flecha en -

dirección cervical, ya sea en dientes superiores o in 

feriares. 

13.- C(tspicles impelentes, es cuando una pieza cierra el es 

pacio de un faltantc y queda un espacio donde entra -

la comida, causando una lesión periodontal, se pone -

una V. 

14.- Si existe enries, anot<1rcmos en el casillero y con su 

grado. Si existen restos radiculares, se anotan tam­

bi6n en el casillero. 

En la parte posterior de la ficha pondremos: 

1.- En esta parte tiene la etiologia, donde escribiremos 

la causa por la que surgió la enfermedad por ejemplo: 

diabetes, placa bacteriana, falta ele higiene, por me­

dicamentos, etcétera. L.olocándolos en orden de :impoE_ 

tanela. 

2.- PronóstJco, se anota en la tercerti o cuarta cita se­

gOn veamos al paciente favorable o desfavorablemente 

y la causa. 

3.- Tratamiento, por ejemplo: placa bacter·iana-técnica de 

cepillado, sarro-profilaxis, bolsa parodontal-legrado 
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o curctajc, ctc~ter~. 

Pasos l'rc\·i.os ;:¡ J.::¡ Henli;:aci.ón Je la Cirugí¡t 

El diagnóstico es utt pasü fundamental que Jebe proceJer al 

pl.::tn de tratamiento. Se basa en el examen clínico minucioso 

de los tejidos pcriodontales y de la cavidad bucal en general. 

El examen clinico consiste en: 

a) El interrogatorio del paciente, 

b) La búsqueda, detección y anotaciones de los ha­

lla:gos clinicos. 

e) Ficha porodontal. 

El exornen clínico tiene un coadyuvante de gran valor en el 

examen radiográfico, el cual nos ayudará para un buen d.iagnó~ 

tico, pero nunca se debe confiar en ella únicamente para este 

fin sin tomar en cuenta a la cl[nica. 

La rndiogrofia nos mostrorá l:J pérdida Ó5ea (cuando la hay), 

perc- nui1ca la profundi.dad de la bolsa, también pucuc determi­

nar c1 tipo de pérdida ósea horizontal o vertical de los csp~ 

cios intcrdentalcs, ya que de las caras vestibular y lingual 

(pal:Jtina) no l.::ts observamo~~ en la radiografía. En el trauma 

o e lu s a l e n e o n t r a m o s a 1 t e r a ci o n e s r a d i o g r ñ f i e a :; e n 1 a e o t· t i e a 1 

al•:colar, la morfología el<.! La cresta y eJ. espacio peri.odnnt.:tl. 



Un pasu de suma importanci.n previo a la intervención es la 

eliminnc i.ón de fa c tores que est:Cln causando 1;:¡ er\ferrnedad como 

son: la eliminación de o;arro y los retcni.O•dores ele placa, 

Par o. la e 1 i.111 in a e i ó n de 1 s n r ro s e ha r j un ras p n j e , e 1 e u a 1 se 

complementa con una correcc i.ón y pulido de las obturaciones y 

restauraciones desbordantes o mnl nd<~ptadns que contribuyen 

a atrapar placn. 

Otro punto muy importante es localiz:.~r las bolsas parodonta­

les supr.J. o infraóseas y su profundidad (ayudados por la son­

da pcriodontal de Clickman), ya que debemos planear por qué -

z o n a o e tw el r a n t e d e b e m o s i n i e i a r e 1 t r a t a m i e n t o , o s i 1 o va -

mas a realizar en una sección. 

Aunque no se han cst.:tblecido las relaciones que hCLy entre en 

~ fermedad periodontal y caries, debemos controlar las lesiones 

curiosas y principalmente las del tercio tcrvical, ya que son 

5rcas que predisponen la acumulación de irritantes locales y 

restos alimentarios, pudiendo producir gingivitis. 

Tratamientos endod6nticos . - Estos se pueden realizar antes, -

después o durante la intervención, no habierido reglas para 

ellos~ esto dcpender5 totalmente del criterio y habilidad del 

cirujano; o bien del alivio del dolor por parte del paciente. 

Los tratamientos endodónticos estfin indicados cuando existen 

bo lsas infraó s co. s que llegue n o.l ápice o cerco. de éste, en ab 

sesos pcriodontale s o bien por causas que el cirujano crea 
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conveniente, como en el c~so de los implantes endodónticos 

i.ntr:JÓSeOS. 

Cuando exista alguna pieza dental que por alguna causa ponga 

en pcllgro el éxito de nuestro tratamiento, s~ procederá a 

efectuar la extracci6n de dicha pieza. 

Fcruli:ación.- Las f6rulas nos servirfin para fijar o inmovili 

:ardientes flojos, se utilizardn sólo cuando los dientes flb 

jos sean pocos, ya que debe llevar mfis cantidad de dientes 

firmes, de preferencia la f6rulu debe llegar al canino o in ­

cluir varios di.entes después de él. Están indicadas cuando -

la pénlidéi ósea sea ln causa de la movilidad. Toda férul<1 de 

be permitir una higiene perfecta y no cau~ar traumas oclusa­

les o gingivalcs. Podemos usar una f6rula temporal o defini­

tiva, segGn el caso lo requiera. 

Tratamientos de ortodoncia.- Los tratamientos ortodónticos se 

efcctuar5n dependiendo de la magnitud del problema, de las p~ 

sibilidades de su corrección, del nivel del hueso remanente y 

de la posibilidad de que el problema oclusal y pcriodontal so 

empeoren en caso de no ser tratados. 

Cuando existe cnferm6dad periodontul, se debe eliminar ahtes 

de empezar el tratamiento ortodónt.ico, ya que lo estropearía. 

Se debe cnscf1ur al paciente con aparatos or todónticos una hi· 

gicne adecuada, yn que di c h os aparatos ~;o n uno s excelentes re 

tenedores de placa. 
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. ·, 

Las bandas no de ben J.lcg.:n a la aclllcrenc ia epitelial ya que ·· 

producen recesi ón gingivnl. Se deben evitar fuerzas excesi-

vas, pues proclucirfan necrosis del ligamento periodontal y del 

hueso alveolar aclya¿ente . 
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1:--.:STRU~!E:\l:\l. P:\IH!LlO:\T.\L 

E 1 i n s t r u m e n t a l p a ro d o n t a 1 h a s i. d o d i. s e íi <1 d o e n b a ~; e a 1 o s a ñ o s 

p r e \' i o:-; el e e· x pe r i E· n e i a , s í. en u o en gen e r a 1 c.h~ d i se ñ os s .i m p l e s , 

:1 d e m¿¡ s d e h a b e r s i el o e r e :1 Jos p :n a e u m p 1 i. r t r a b a j o s e s p e e í fi e o s . 

Ya qu~ la elección del instrumental en gran parte es cuestión 

ele gustos, debemos basarnos en aquellos que nos reclitúen el 

mdximo beneficio ¡lara cubrir nuestros fines, además de ver 

que sean de un fácil afilado. 

Con el tiempo y la exp eri encia se llega a tener instrumental 

"favorito" que desde luego, cubrirá las exigencias del caso, 

sólo que scrtí nece sa rio recordar que no estriba tanta importa~ 

cia en el instrumento en sí., sino la adquisición y desarrol.lo 

de la destre:a en el empleo del mismo. 

El instrumental deber[i .estar clasificado y previ~mentc bien -

esterilizado listo para ser usado, deberfi colocarse ordenada­

mente en bandejas especiales para ello y en un lugar cercano 

que permita su f5cil acceso tanto para el operador como para 

el asistente. 

Es ue suma importancia que el instrumental no se mantenga u 

LJ \' ista del paciente, .. pues de hecho crea un ambiente intran-

4Uilo y nadn favorable para nadie. 

Toclo instrumc·ntal cuenta con tres partc;s componl'ntcs que so n: 
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a) ~!:1 ngo 

b) Cuello t 

1::) Parte a c tiva 

E l. i n s t r u m e n t u l r a r o tl o n t aL e s t i i n t e g i· a d o p r i. n ci p a l m e n t e p o r : 

Instrumental de exploración. - Es pejo, explorador y pin za de -

curación. 

Sonda parodontal.- Es us:.1c!a para rned.ir las bolsas parodonta­

les, su profundidad '1 su forma. Su forma es característica -

por ser una varilla que presenta en su longitud marcas cada -

milímetro, precisamente para medir ln profundidad de cada bol 

su. La bolsa es medida coloc:.1ndo el instrumento pegado al -

diente aline{Lndolo con su e je mayor y much n s veces auxiliflndo 

nos con los rayos X. 

Pinzas marcadoras.- L:.1s pln::as marcadoras de bo.lsas vienen 

siendo el instrument o que complemente el trabajo de la sonda 

parodontal. Su disefio as cxa ctament~ igua l a las pinzas Je -

curación que usamos a diario. Una de sus hojas esta ligera­

mente arqueada por s u parte externa, a modo que se adapte a -

la corona de sus dientes, mientras que la otra presenta un do 

bl e:~ de 45° que no s permit e ma rca r L.1 profundidad de lu bolsa 

previamente alineada igualmente con el eje longituJinal del -

diente, al ejercer pre si ón y unir los dos extremos. La parte 

del cuello tiene form a de cuello de gan so que permite un mds 

f 5 e i 1 a e e es o ;¡ 1 a s upe r f i e i e de 1 os el i e n t e s . 
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C i n e l' 1 p: 1 ro do n t a 1 • - L s t (¡ n d i s e ii a do ;:; p Ll r a ~;u pe· r f i e i e s p ro x i m a -

ll-' s de d i l:· n t ·e· :-. .,__:e m a s i aJo :1 un t o:; , p o r .1 o gen e r ;;, 1 , s e· u s :.1 n e n -

1 o s d i. e- n t e s :1 n t e r i o r e s . Son tnstrur;Je:r:tos el<. do h .lc: c~:trcmo 

ccn un .utllu curvo :.·uno recto, c:l borde ccrt:;nte e:; recto v 

Se introduce desde La superficie vestibu 

lar, la curva dC' 1a hoju hace que se cstubilicc contra la su­

perficie proximal y el borde cortante toma el c6lculo sin ha-

cer muescas en el diente. El costado de la ~oja se mantiene 

aporado con firmc:a contra la · r.:.I: y e1 instrumento sc usa cm 

pu,iándolo hacia lingual. 

Hoz.- La ho:: e·s un instrumento que tiene forma de gancho, de­

bido n su tarn::~í1o y grosor, no es gosi.blc usarlo cn profundida 

el e~ ¡;¡a :·o r d a un rn i l í m e t ro . S e u t i li :a p r i n e i p a 1m ente en e a -

r a s p r o x i r.w 1 e s y e n l a s s u p e r f i e i e s .l i. n g u a l e s de i n e i s i v o s i !1. 

ft:rÍ'.)J'cs, usados con movimiento de impulsión o ele tracción. 

~:aclas.· Se usan para alizar y pulir sup&rficics radiculares, 

elimina restos de cfilculos y cemento ablandado. ' Son lnstrumcn 

t o s do b 1 e s q u e p ropo re i o n CL n a e e e s o a t o da s l a s s u pe r f i e i r: s r ~­

diculares, la hoja .tiene una angulación de 90°, la parte pos­

terior ~s redondeada y tiene un espesor rninimo para permitir 

un acceso profund.o sin que interfieran los ·tcj idos adyacentes. 

Se introduce l,a hoja hasta la base de la bolsa d0 modo que ha 

ga contacto en dos puntos con el diente, esto previene que ha 

y a ra u e :; e a ;; r· n 1 a r a í : . Se h :1cc un InO'.' i.rni.cnto [irrnr,; hacia la 

coron:J ,. t ra~:1ndo dC" conscn· :¡r los Jos .punto~ en contacto Jurun 



Las :1 :o a da~, J e ;, ! e . e a 1. l t i e --

ncn diferente an gulación con respecto al mango. 

Lima.- Presenta en un:¡ mi:,m:¡ hoj<l pequeñas azadas. Es usada 

(~ n b o 1 s n s p a roJ o n Ull. e;.. pro fu n ll :1 :.: de e s t re eh a entrad a . E 1 u:; o 

d.e este instrumento e~; considerado sólo auxiliar y su utili­

dad ~e ve limi.tada ya que su afilado resulta dificultoso, 

los movimientos ser;ín de tracción. 

Curctas.- Son instrumentos con hojas finas para las paredes -

~landas de las bolsas parodontales, para eliminar la adherenJ 

cía epitelial, el tapiz interno, eliminar fibras parodontalcs 

y defectos óseos. :' alisar paredes radiculares. Las curetas­

tienen forma de cuchara, la superficie extcrn::t es redondeada. 

La hoja se introduce hasta el fondo de la bolsa parodontal y 

se mueve hacia ln coron3. Para impcdir,quc la pared de la 

bolsa se sep':ire dü ln curet::~, se ejerce presión digital suave 

sobre la superficie cxtcrnn, el borde cortante del otro lado 

de la hoja se pued1.~ usar para alisar la superficie radicular. 

Para eliminar la adherencia epitelial ', la cureta se intrOduce 

con la punta hacia apical apoy§ndose en el fondo de la bolsa, 

se ejcrc0 una suave presi6n vertical para empujar la punta 

dentro de la zona de la adherencia y se mueve a lo largo del 

fondo de la bolsa. Tambien se usa para remoción parcial de -

la papj la interdcntaria, se introduce el instrumento p~H un -

costado de la papila y se pasa a través de ella para quitar -

la cantidad deseada de tejido. Las curetas de Gracey es un -
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juego de cur.:tas adccu:1do par;:¡ la mayorta dt~ las necesidades, 

son angulaciones del cuello con rcspcc!:o al mango . 

Bisturíes p:1rodont;:¡lcs.- Son instrume ntos pnra L.1 sección de 

los tcj idos blandos, que en parodoncia son usados también pa­

ra climinnr los sobrantes de tejido y proporcionar corrección 

.1 la forma gingi.val. Uno de ios bisturíes más usados en ciru 

giri parodontal, es el que presenta hojas intercambiables que 

se van eligiendo en base a las necesidades de la operación 

por efectuar, se trata del bisturi Bard-Parker y la hoja en -

cuestión casi siempre es la ndmcro 15. Existe otro bisturí 

muy Gtil en la prfictica parodontal que ~rcsenta dos hojas una 

en cada extremo que tienen sus cuellos angulndos. El filo -

lo tienen a todo lo largo de su periferia y la punta de las -

hojas 0s alargada con el propósito de alcanzar las zo~us in­

tcrproximales, tiene una forma arriñonada. Este instrumento -

es sumamente Gtil para desarrollar la gingivoplastia y ~e le 

conoce como bisturl parodontal número ZOG. El bisturi de 

~lead presenta una cur;atura en la hoja, teni<:~ndo la forma Lle 

un.:1 ho:, tiene filo tanto por la parte externa como por su 

parte interna y su uso es destinado a los lugares de poco ac­

ceso dadas sus caractcrlsticas. Orban tiene dos bisturi6s 

destinados a alcanzar los espacios interproximales, teniendo 

la hoja dos bordes cortantes que terminan uni6ndose en una so 

la punta y con su cuello en angulación. Los bisturies tienen 

el número 1 y clrÍúmero 2. El bisturí de Buck es un instru-



m·~ nto muy cicl~·.<ldo y fino, tiene dos hoj as que es tiln en cada 

ex t. re m o i. n e 1 in aJas .l i. g e r. ~~mente un :1 par a e 1 1 ad o .de re c.: ho y 

otra para el iz4uicrdu. Sus bordes son afilados e igualmen­

te ~;u hoja es a]argacla terminando en punta, asemejándose mu­

cho este instrumento al recortador de amalgama. Bisturf pa­

rodontal 15K y 16K s on u~;ados para efectuar la incisi6n pri­

maria y pura coloc<.H la ho j a contru la superficie g .i.ngival 

durante el proceso Je la gingivectomia. Tiene su hoja en 

.forma de r Lilón, estando í.t.fi laJa por todos lo:; bordes y como 

casi todos los dcm(ts bisturíes tiene angulado el c uello. 

Bisturi de Goldman-fox tiene su cuello an gulaclón especial -

para eJ. bisel requerido en la incisión primaria, es instru­

mento doble que tiene dos hojas que están en angulac :ión de 

~~so y que tienen filo a lo largo de todos sus lados. 

Periostomos.- Los periostomos o elevadores pcri6sticos son­

instrumentos que vienen por tam3fios, pero por lo ~encral son 

pequeños y con hojas fi.nn s una a cada lado ya sea con extre-

mos redondeados, o bien ..::on hoja recta. Son muy útiles, de! 

prenden y separan la fibromucosa. Este instrumento comple­

menta la acción del bi s turi, es introducido entre los labios 

de la herida. 

Tijeras,- Las tijeras son instrumentos que sirven para distirr 

tus finalidades. Secciona festones gingivalcs, corta pcda­

;:.os de encía sobrante, agranda incisiones, recorta tejido 

gingival ncc r6tico, elimina ins e rcione s de frenillos, etcéte 
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r:t. l.:1~ r i.ic•r:1~ ('LIC:' dc'.·i! ::'l'l' c hica s o grandc: s , r ecta :; o cur ­

\' : 1~, ~:in (· !:th ar ~,o, las e i_1era s p"q uc i1a s y curv a s parec c:ll ::i '~: r 

ia:s 1:1:ls ac..:::si!Jl cs y mtís cómoda:-; de us.:1r so hr ·:· todo en pc ­

,¡uc:i:t~: dc f,;r;:¡acioncs de tc_iiL!o b la ndo\' lugare s de po co acc e­

so. 

El i n ;:; t nw e n t a 1 q u L' e s t n d e s t i na d C.l e x e 1 u s i\• a m e n t e a t e j i d o 

.Ssoo lo componen: 

Li mas parn hueso.- Es un instrum ento que en c oda uno de sus -

c·xtrcmo:, tiene una hoja, l as c ualc·s pre se ntan s obre su s up er ­

ficie diversas hojas p equeñas llcgiinclola u cubrir complctamc~ 

tl:. Es usada para corregir los so brantes y Jos bordes muy 

p r ominc·ntes y rugosos, con el fin Je dej a r lisa y tersa la :> u 

perficie ósea. 

Cincel para hueso.- Este ejecuta la resección del hueso un a -

\·cz. que se h~1n hec ho la s perforaciones con fresas, unién<lo1as 

formando una ventana 6sea. Es un in s trumen t o con una sola ho 

j a re e t :1 q u~ en su p t!Tl t a p res en t a un bis e l. . 

Fresas quirúrgica:; .- Adcm5s Je las fresas que usamos diaria­

ment e, tcnt.:!mo s la :; (rcs::~s qulrúrgicu s que nos permiten el pa­

so a trav6s de1 hueso, nos e liminan so bresali e ntes ·y clan for 

mas m5s fisiológicas . 

las com(¡nmc-ntc u sa d as 

Las fresas son un poco rn5s grandos que 

presentan las misma s fo rma s . 

Por t a;¡¡!ui:1s.- Esta Jest innJo a s uj i..' tar la ag u ja finne mentc 
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po r .-;u :;upcrfici .. : plan:.1 llcv[\ndo.la a tnn'és de los tejido s ,­

es ur1 instrunwnt.o i.mpr esc indiblc. 

H ¡_ .1. o de s u t u r a . - S e J i v ül (! ·~ n el o s g r u p o s : 

I. · ~le1terL.ll abs orbible 

I f . - ~ 1 n t: e r .i. n l no a b sor b i b 1 e 

Lo s a b s o r b i b 1 e s s o n <HJ u e 1 1 o s que p u e d en s e 1· a b s o r b .i do s o el i i~ ~ 

ridos por los tejidos durante el proceso de cicatrización. 

Los no absorbibles no son afectados por la acción orgánica de 

fagositosis y permanecer! en el organismo a menos que 6ste los 

expulse o sean extraidos. 

Entre las suturas absorbibles la mfis usada es el catgut (trl­

pa o intestino de gato) quirdrgico, n pesar del nombre, lama 

yoria son fabricados COl\ intestino de carnero o en forma de -

cordón o hilo esterilizados. Se emplean para ligaduras, sutu 

ras o drenajes. El cntgut cr6~ico es aq~el que se impregna -

de varias sustancias como sales de cromo, yodo o formaldehido 

parn aseptizarlo y darle nw:·or consistencia (mayor tiempo de 

absorción tisular). 

Las suturas no ::~bsorbibles se fabrican princi.palmente de seda, 

fibra de poli6ster, lino, algodón, nylon, cerdas de ~aballo y 

metal. Probablemente las m5s toleradas son las fibras de po-

li6stcr, seda, algodón y metal. 
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L::~ elección Jc la cla:-sc Jc ~~ut.ura depende: ele vario~; factores: 

cla~;c :: consistcnci;~ el(~ los Lcjidos a coaptar, ;1 la necesidad 

de lograr UI\3 unión perfcct.nmente, a la prcscnc:i.a o ausencia 

de Lnfc:cci6n, al tipo ele llerjda y del lugar y profundiJaJ de 

la sutura. En cuanto al grosor del hilo, se clasifican en ce 

ros SCI'ÚI1 ,, sea delgado o grueso. 

Las agujas se clasifican tomando en cucn~a las tres partes bd 

sicas ele su forma: 

T.- !.a punta de la aguja.- Pueden ser: de bordes 

cortantes o sección triangular, cónica o sec-

ci6n redonda y de ~rocar o en punta de lanza. 

IJ.- Según el cuerpo de la aguja.- Pueden ser: curva 

(medio circulo 6 3/8 de circulo) y recta ó semi 

curv3. 

liT.- SegGn el ojo de la aguja o fbrma de inserción · 

del hilo.· Pueden ser: aguja de ojo ~inwlc, ag~ 

j3 de ojo acanalado, aguja. de ojo automático ¡-

nguju utrnum5tica (sutura empotrada en la aguja 

rnctliante presión rnecdnica). · 

!fa¡- ciertas reglas a seguir para 1a elección de la aguja: 

a) La aguja no debe ser rn5s larga ni más fuerte dci 

1o estrictamente necesario. 

h) La aguja curva siempre se rnr1ncjarú con portaag~~ 

j (1 S • 
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e ) L;' a g u j a r e e t a y l:-1 s e m .i. e u r va s e rn ,, n e j a n e o n l a 

mano como l a hacen los sastres . 

d) La :1guja curva se usará en .los planos profundos 

y la recta en los planos superficiales y de ffi­

c ll ~ICC(::;o. 

49 

; . 



. . 

~IELll C.-\CIO:--J PIU:\'l:\ 

Est:1 medic~c ión v:1 cnc:t•ni.nada a disminuir . J.;:¡ aprensión )' lu -

producción de :;c-c rcdone:s como l:1 ~:al iva. Se ha de admin.is-

. t r a r d ~ 3 O a ;¡ O m i n u t o s a n t e s de .L a i n t e r· v e n e i G n y :; o b r e t o d o 

antes de la iny ección del bloque3dor l ocal. La ansiedad puede 

alterar la acción de algunos medicamentos que con frecuencia 

obliga a emplear dosis superiores a las normales para c onse­

guir resultados satisfactorios. 

La meJicación prelimLnar se usa antes de la op e ración para e~ 

modid~d general del paciertte y para prevenir efectos secunda~ 

rios producidos por el anest6sico local, espec i almente en los 

pacientes herviosos . Es to se consigue con barbitGricos, alg~ 

nos pacientes necesitan un hipnótico como el pentobarbital 

(~embutnl) o el secónal sódico (Seconnl), la noche anterior a 

la cita. La ausencia de ansiedad y emoción antes y dur~ntc 

la in:•ccción del bloqueador evita la producción de epincfrina 

endógena. 

La m~dicación previa incluir5 un preparado anticolinérgico, -

como la atropina o la hioscina (Escopolamina), para digminuir 

las s ecreciones s alivales y bronquiales . 

En pacientes aprensivos, se usarán 5 mg de librium tres vec6s 

al dia y fnltando una hora para la intervención. Inmediata­

mente antes de la operación, se nplicará un a ampolleta de so-

so 
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:;i.g6n (Pcnta ·.:cJl:illa), por v·i:t cndovenosa me zclada con media am 

pelleta de f e ncrgfin (Promctacina). Este tipo d0 medicamentos 

cstií contralnclicaJo a pacientes hi.pertcnsos, ya que aumentan 

la tensión arteria]. 

Anestesia en la Clrugia Parodontal 

La cirugia parodontal se ha de e fectuar bajo efectos de anes­

tesia local o regional. La anestesia general limita el trata 

miento de la gingivcctomía y además . , nunca se debe usar para 

un procedimiento que puede hacerse igualmente con anestesia -

local. Si se presenta la necesidad de recurrir a la anestesia 

general, se debe estudiar su m6todo. 

Hay algunos pacientes que se han de hospitalizar durante las 

2~ horas siguientes a la operaci6n, para que se- puedan recibir 

cuidados postopcratorios. Estti clase de enfermos ser5n los -

que viven solos, los que pres~::·ntan una historia de . trastornos 

nerviosos y los que pudieran pre~entar reacciones anormales _a 

la medicación. 

Aplicación T6pica 

Sobre el firca que se ha de inyectar se aplica una soluci6n 

anest6sic~, para lograr la analgesia superficial, el valor de 

la anestesia tópica antes de las inyecciones probablemente es 
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psi.colé.igi ·~o en gc1n pa.rtc, el anes tésico ac tú~1 soL1mcnt e so ­

bre 1~ mucosa y comúnmente es posi b le in ~:;ert ~lr s in p r o d u c ir·· 

dolor una .:q~u_ja hicn afilada en el árL'a superf ü .:ial; p e L· o los 

pacic·ntc·s agr:1Jecc·n e l uso del an es tésico t6pico . Lo mií s [r e 

cuentcmcnte usado o empleado e s l a xylocalna, unguento o sp ray. 

Bloqueo Regional 

P.:na iny e ctar la región maxilar ( infraorbi.ta ria), se sosti e ne 

el .labio s uperior c on e l d e do í ndice i ::qui e rdó protegido c on 

una gasa y se estira el tejido lo suficiente para permitir la 

inserción f~cil de l~ aguja en la unión mucogin g ival. Al a t ra 

vcsá r la mucos a , se inrecta una pequeña canti dad de solución, 

hati c ndo que la s olución preceda el paso de la aguja, q~e se 

hace avanzar lentamente; se bloquean los tejidos pr~fundos y 

el peritistio sin que la inyección cause dolor. 

Para inyectar en la r egión de los molaresi se separa la meji­

lla con el espejo )' la aguja se inserta átras del pliegue mu­

cogingivnl a 1/2 ó 3/4 de pulgada hacia arriba y adentro. Las 

iny eccione s e n el paladar t ambién se aplican lentamente, pero 

s uel e producir c ierto dolor por l a pre sión ejercida por lti so 

lución al penetrar en el tejido denso y firme. 

Cuando hay que interv enir e n la región de la mandibula, s ci 

bloquea e l nervio dentario inferior )1 s u s subd i vis i ones . Lo s 

pun t o s d e refer e ncia p:u· a l a in yecc ión s o n e l margen ant erior 
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ele: 1 :.1 r :J m :.1 :1 :-; e e n el en t: e d ,_, l a r:w n d 'Í bu 1 a , l 1 n e a m i 1 o h i o id e a u 

oblicu:.1 int:erna, el diente canino y el pri.mer pr.emolar del la 

d o o p u e s t o a :i. n )' e e t: a r , u n p un t o a u n e e n t I m e t ro de 1 a s u p e r -

fici.e oclusa1 del ü lt.i.mo molar en el J ~1do a inyectarse y lo~; 

i.n e i s i v os e en t :r ~~ 1 e::; in ferio res . 

Se coloca el d edo Indlce en Ju boca y se palpa el margen ex­

terne Jel triingulo r e tromolnr, se lleva hacia la ufia del de­

do la aguja, Jcscans~tndo la jeringa sobre el premolat· del la­

do opuesto, se introduce 1:.1 punta de la aguja hacia la línea 

m e d i a <1 un e e n t í rn e t ro 1; o r e: n c.i. m n d e 1 a s u p e r f i e i e o e 1 u s a 1 d e J 

último molar. Se empuja 'la aguja hasta encontrar hueso. La 

punta viene quedando cerca de la espina de spix, se inyecta -

en este nivel de 1.5 a 2 ml de la solución anest6sica. En 

los ancianos la espina de spix se encuentra mds abajo y a ni­

vel de la superficie de los molares. 
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f:<DIC.\CJO\ES llJ: L:\ CIIWGL\ ~llJC:OCP!CIV!\L 

L.1 cirugía mucogingival se realiza como complemento de: los 

¡¡¡·ocedimic·ntos corrientes de· clirni.nación ele bolsas, con las­

s i g u i e: n tes fina l.i el a el es : 

1.- Para reubicar la inserción del frenillo y las inscr-

ciones musculares que invaden las bolsas periodonta­

les y las traccionan, separ&ndolas de las sup8rficics 

dentarias. La tensión que ejercen esas inserciones -

son: 

a) Destiendc el surco gingival y favorece la acumu-

laci6n de irritantes que conducen a la gingivi­

tis y formación de bolsas. 

b) Agrava el proceso de las bolsas periodontales y 

produce su recidiva despues del tratamiento, es­

te problema es más común en la cara vestibular, 

pero a veces se presenta en la cara lingual. 

2. Para ensanchar la zona de encía insertada o crear una 

nueva zona Jc cncia insertada, cuando las bolsas pe­

riodontalcs se extiendan hasta las cercanías de la 

unión mucogingival, o más allá de ella, o dentro de-

la mucosa alveolar. El procerlimiento se basa en la -

pt·emisa de que se requiere un mínimo de ancho de en­

cia insertada, para sostener las fibras gingivales 4uo 
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rodean L1 encLJ margin<.\.l e impiden que sea scparad;J 

del diente dura11te la masticación. 

Prueba de La Tensión 

Si la base de l;Js bolsas pcriodontalcs cstfi cerca de la linea 

mucogingivnl, es posible predecir la adecuación funcional de 

la cncia insertada posterior al tratamiento, mediante la si­

gui.ente prueba: sepúrenscn las mcj ilL1s y los labios hacia el 

costado con los dedos, si esta tensión tracciona la cnc[a mar 

gi.nnt, significa que ln enc.í.a insertada es demasiado angosta 

y se le ensanchará mediante el tratamiento de las bolsas. 

3.- Para profundizar el vestíbulo bucal. La razón prln~i 

pal de profundizar el vestíbulo bucal, es crear espa­

cio paro una zona ensanchada de encia insertada o pa­

ra la reubicación del frenillo. Asimismo el vestlbu­

lo profundizado proporciona espacio para la excursión 

sin trabas de los alimentos y aminora la retención de 

Jos alimentos en el margen gingival. 

4.- Para cubrir superficies radictilares denudadas. Las -

superficies radiculares denudadas por la enfermedad y 

recesión gingivales, constituyen problemas est6ticos. 

La encia puede ser transplantada a las raices expues­

tas por operaciones pl1sticas y puede tornarse tan a~ 

herida a la raíz, que no permita la entrada de una · 
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sond:1 pt:riociontal. l. a r e i n s e re i ó n i n e lu y e 1 :J f o r m a · 

cié!l de cemento nuevo:· i.a fij:1ci6n de fibra ~,; conccti 

v.:1s nucv:~s dentro de la ra'li~. 
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F 1\CTORL5 QUE :\FECL\~; :\L I~ESULT:\00 UF: LA CJ IWCT:\ ;\!UC:OGINCIVAL 

Estructuras Annt6mjcas 

Las estructuras que inte>rvicnc·n en la cirugía mucog:ingival 

son: la encía margi.nnJ. e insertada, la línea (uni6n) mucogin-

gival, 1:1 mucosa alveolar, el li.garncnto pcrl.oclontal, el cernen 

to, el hueso alveolar y el pcriostio alveolar, vasos sanqui-

neos y 1i.n fií t icos Tegiona les, nervios, inserciones musculares 

y de frenillos y el f6rnjx del vestíbulo bucal. 

Inserciones Musculares 

La tensi6n de las inserciones musculares altas interfieren en 

la cirugiu mucogingival, por la reducción postoperatoria en -

la profundidad del vestíbulo y el ancho de la encía insertada, 

para evitar ésto, las inserciones musculares del campo opera-

torio se scpararfin del hueso. 

Nervio Mcntoniano 

El traumatismo del nervio puede producir una parestesia moles 

ta en el labio, el cual se recupera lentamente. La familiari 

zaci6n con la localización y el aspecto del nervio mentoniano, 

reducen las probabilidades de lesionarlo. El nervio mentonia 

no se localiza apicalmente entre el primero y segundo premol~ 

res inferiores y emerge del agujero mentoniano. 
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Irregularidad de lo~; Il icnu:s 

La alineación ~1nonnal. de lo~:. clientes es una c:1usa importante 

de deformidaci(~S ging~vales, que requieren cirugía correctora, 

:: e:s un factor importante en la Jctcrminar:i6n del resultado -

del tratamiento. La locGUzación del margen gingival, el an -

cho de la cncia insertada y la altura y el espesor del hueso 

alveolar est5n afectados por la alineación dentaria. En los 

dientes i.nclinaJos o rotado~; hacia vestibular, la tabl:1 ósea 

vestibular es más delgada y estfi ubicada más apicalmcnte que 

en adyncent·:~s y la encía está retraída ele tal manera que la-

raf: queda expuesta. En la superficie lingutil, la encfa es -

voluminosa y los márgenes óseos están m<'is cerca de la unión -

amc·loccmcntaria. El nivel de la inserción gingival en las su 

pcrficies radiculares y el ancho r.le la encía insertada después 

de la cirugi:1 mucogingival estfin tan afectadas o mfis por la -

alineación de los dientes que por var.i.adones de los proccdi·· 

mientas tcrap6uticos. 

Est~ indicada la corrección ortodóntica cuando la cirugia mu­

cogingivnl se realiza para tratar de ensanchar la encía iriser 

tada o pura restnur:1r la cncia sobre raíces denudadas. Si el 

tratamiento ortodóntlco no es factible, hay que dc~gastar los 

dientes que sohrcsalen hasta los bordes del hueso alveolar, 

tcnil~ndo la cspccinl precaución d e no lesionar la pulpa. 

l.;¡ ,; r :1 í e es e o n tablas 0 s r. él s J e l g aJas si g ni f i e a n peligro en e i 
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rug'[:·¡ mucoE:in g ivnL. Incluso el t ipo mt.b si.mple eJe colgajo 

e re a u n r i. e s g o d e r e s o re i 6 n ó s e a s o b r e 1 a s u p e r f "i e i e p e r i o s t: _!._ 

ca. Ln resorción 0.11 c:antidadc~; que de ordinario no son sign_h. 

ficat:ivas pueden causar la pérdida de altura ósea, cuando la 

tabla ósea es delgada o cst:í ;1f i nada hacia la cresta. 

Oclusión 

Es necesario ajustar la oclusión antes de la clrugia mucogin­

gival o du~ante ella, porque la oclusión afecta al contorno -

d~l hues6 posterior al tratamiento. Fuerzas oclusales exccsi 

vas o insuficientes interfieren en la cicatrización de los te 

jidos periodontales de soporte y producen adelgazamiento de -

la mitad gingival y abultamiento de la porción apicnl de la- · 

lfimina vestibular. La cicatrización gingival y la localiza­

ción del surco gingival no parecen estar afectados por las 

fuerzas oclusalcs. 

Línea (Unión) ~lucogi ngival 

Normalmente, la línea mucoglngival de las zonas de. incisivos 

y caninos se localiza a~roximadam~~te a 3 mm apical a la eres 

ta del hueso alveolar en las superficies radiculares y a 

S mm en los espacios interdentario~. En dientes con enferme-

dad periodontnl, o dientbs sin enfermedad en mala posición. -

el hueso se localiza m5s apicalmente y puede extenderse más 
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:.1!l:í dL· !~1 línc::l mucogingiv:1l. 

!..1 distancia entre la línea mucogingivnl y lu unión amcloco­

mcnt.:~.rin :Jntcs de la cirugí.a periodontal v Jcspués de ella, 

no es necesariamente constant~. Unn ve: eliminada la inflama 

ción, hay tendencia de los tejidos a contraerse y arrastrar-

1:.1 línea mucogingiv.:1l en dirección n la corona. 



e r :-:e I \ · E e T 0011 A 

Fin a lidad 

La finalidad pr i mordi.al c ons i s t e en la e lim i nación de la bol ­

sa parodontnl. 

Cuando eliminamos la pared de la bolsa, se facilita el campo 

visual, hay un libre acceso a fin de eliminar completamente - . 

los depósitos irritantes, se pued e alisar la superf .icie radi­

cular y se está propiciando el medio ideal para la regenera­

ción del tejido gingival. 

Indicaciones 

Esta indicada . en los siguientes casos: 

1.- En pacientes con hiperplasias, como son los que uti li 

zan medicamentos al tipo dilantina. 

2.- Cuando se quieren eliminar bol s as supraóscas o bien-

bolsas muy profundas. 

3.- En presencia de lesiones de furcaciones. 

4. - Cuando se requiera corregir cráteres gingivales. 

s.~ Curindo existen ribscesos parodon~ales. 

6.- En caso de fibTosis gingival densa que no mejora con 

curctaje. 

7.- Cuando existen casos en que la destrucción ósea ha de 
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_iaJo sin :;oportc el tejido g.ingival. 

8 . - C~and:1 S(; requiera un:1 forma rn:ls cstét.i.ca por no ha-

b e r e x p o s i e i ó n •: o m p l e t a d e 1 a e o ro n a a n a t ó m i e a . 

Preparativos Previos 

1 --... .. ;) preparativos previos deben estar encaminados a la corree-

e i ó n de 1 os pos i b 1 es de fe e tos \' fa e t ores adversos que ten g n -

el paciente. 

Esto inclu>·c primeramente, la eliminación minuciosa del tárta 

ro supra y subgingival con instrumentos adecuados como cure-

tn~ y n:ndas, eliminar obturaciones defectuosas que pudieran 

ser propicias para el empacamiento de restos alimenticios y -

que naturalmente no favorecen el tratamiento. 

Aliviar malos hábitos y confirmar el estado general del pa-

cientc, así como eliminar los factores de orden sistémico que 

pudiesen entorpe cer la cicatrización. 

Encau:~r al paciente hacia el buen hfibito de la limpieza, en-

scfi5ndolc una técnica adecuada de cepillado, reforzándola con 

enjuagues de soluciones antis6pticas, p~ra el control persa· 

nal de placa; n modo de que ayude al mejoramiento del estado 

parodontal. 
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l n.s t:n.tmen t~tl. 

El instrumental que se neccsi.ta para rcaliz~r una gingivecto-

mía vnriar:í indudablemente ele acuerdo a los gustos de cada 

operador, así como los que r·~Ji.tücn el mejor resultado, pero 

en términos generales, se establecen los instrumentos básicos 

que comprenden: 

1.- Sonda parodontal. 

2.- Explorador (que localizarfi depósi~os y controlará la 

lisura de la superficie radicular). 

3.- Bisturies parodontales. 

4.- Curetas. 

~.-Tijeras curvas. 

La técnica de la gingivectomia puede ser realizada mediante -

dos procedimientos diferentes: 

I.- Gingivectomía de bisel externo 

II.- Gingivectomia de bisel interno 

Gingivcctomia de Bisel Externo 

Es dtil cuando se quiere eliminar la profundidad de la bolsa 

parodontal excesiva y caundo se quiera exponer más corona el!_ 

nica del diente. Es de muy buenos resultados y son mejores -

ndn si ln encia insertada es de espesor ancho y el hueso no -

ha sido afectado. 
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Técnica 

L ~~ t é e n i e a e o n s i. s t e p rime ro r.: n a n e s te s i a r 1 o e :t 1 m en te l a re g i ó n 

por intervenir. Se espera el tiempo necesario para el efecto 

a n e s tés i e o , se· m t de -> de te r m in a l:J f o nn a ll e l a b o 1 s a e o n 1 n -

sonda parodontnl previ.¡unentc alineada al eje mayor d0l diente. 

Se hace la marcación de la profundiuad mediante las pinzas 

marcadoras, haciendo en cada diente tres puntos de sangria , 

dos que serán interproximalcs y uno intermedio. Con esto de-

limitamos perfectamente la bolsa, para seguir su cont orno al 

momento de la incisión. 

Una ve::: que se han marcado claramente los puntos de sangria, 

se hará la incisión, la cual se efectuará con bisturí.cs . paro­

dontales (se pueden usar los de Kirkland 1Sk y 16k ó bien el 

Bard P:ll'kcr), colocando la hoja n modo de que quede en una <.1!_1_ 

gul:tci6n de •15° sobre el tejido gingival r se deje un bisel·· 

en dirección al cuello de los dientes. 

La incisión deberá estar por debajo de los puntos sangrantes 

que habíamos marcado previamente, más o men'J S 1 ó 2 mm hacia 

<1pical. 

Las incisiones pueden ser do dos maneras diferentes: 

l . - Inci s ión continua 

IT.- Inc i sión dis co nti.nua 



La i.nci.si.ón COiltLnu:J V:J :.t ::;eguiT el cu ·rso de: la:; bolsas, emp~­

z.ando por L1s pie::1s postcr.ion~ s, alcaiE.ando a extenderse ha­

ci a l. n p ~~ r t e a n t e r i o r s .i n n i n g u na 'i. n t e r r u p e i ó n !' s i g u i e n do un 

contorno ondulado. 

l.. a j n ci s i ó n el i se o n t i n un empezar á en 1 a supe r fi. e i e di s t a 1 do 1 

Gltimo diente, siguiendo su trayecto hasta alcanzar el ángulo 

distovestibula1· del siguiente, llevando la incisión hasta el 

margen gingival, se empieza nuevamente con la superficie dis­

tal del anterior. No debemos olvidar que el trazo que segui­

mos debe estar siempre por debajo ele los puntos de sangría. 

La incisión deberá ser siempre firme y de un sólo trazo, si­

guiendo el festoneo normal de la encia, cercano al hueso, p~­

ra eliminar el tejido que se localiza entre 6stc y el fondo -

de la bolsa. Es importante hacerlo de esta manera, para ase~ 

gurar quitar la adherencia epitelial r tejido fihroso que en· 

torpeccrra la cicatrizac16n. El bisel que se hace es con el 

propósito de lograr un contorno mucho mfis fisiológico. 

Posteriormente se hará la remoción de la porción del tejido -

incidi .. lb por medio de una cureta. Se observa el campo ya al 

descubierto, previamente lavado y secado y se procede a eliml 

nar los trozos de sarro que quedaron, asi como el tejido de -

granulación. 

El tejido granulomatoso se puede observar fficilmente. Aparece 

corno una pequcfia masa sobresaliente, blanda y enrojecida, que 
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contiene puntos ~;:J.ngrantcs en su superficie. 

[1 e b e s e r e 1 i rn i na do p o r m e d i o d e e u Y e t a s q u e i Y á n i n s e r t a da s -

por debajo de éste, pura separarlo del hueso, quedando al eles 

cubierto tejido fi.hroso. 

Se c ontornea el tejido en el firca interproximal y s i quedase 

tejido adherido al diente, se eliminara mediante tijeras, ya 

que de lo contrario podria ocasionar una recidiva de la bolsa, · 

por la acumulación de restos alimenticios y proliferación bac 

teriana. 

Unri vez hecho todo lo anterior, se deberá lavar y secar la z~ 

na, se cohibirá la hemorragia por medios mecánicos (ej ~ rcien­

do presión con una gasa e s t6ril) y se caldear~ un apó s ito qui 

rGrgico como protector. 

Es importante controlar la hemorragia, ya que puede interfe­

rir al momento de c:.olocar el apósito, impidiendo su adaptac ión. 

Apósito Quirúrgico 

El apósito quir~rgico parodontal se aplica con el próposito 

de controlar las molestias para el paciente, asi como para 

brindar protección o la lesión posterior a la intervención. 

El apósito deb e cubrir la totalidad de la zona y protegerla -

del traumatismo mc c 5 nico que s e hace durant e la mastic a ción. 



El apósito qu i rCiq~í c e. puede ser 'k muchas e: lu_scs, pero cum- -

prenderf.i los requisitos b5s.icos que son: 

n) F5cil manipulnc:ión. 

b} l'iíci.l adaptación. 

e) No deberá ser irri.c.lntc a los t e jidos que están 

en franca recuperación. 

d) Deberá t t:: ner firmeza para soportar los efectos -

en el momento de masticar. 

e) Dcberf.i controlar las molüst.i.as postoperatorias y 

el sangr::~do. 

El apósito (la gran mayor1a) tiene su presentación en forma 

de liquido y polyo, el cual al mezclarse entre si forma una -

masa uniforme y consistente que endurece al poco tiempo ele 

ser colocado. El de nuestra elección, es polvo que contiene 

óxido de zj nc, ácido tf.inico y pequeñas fibras de asbesto que 

le clan cuerpo. 

menclras. 

El líquido contiene eugenol con aceite ele al-

En una loseta se combinan polvo y líquiuo, hasta hacer una 

mezcla uniforme que se recogerá con los dedos y se amasará 

hasta hacer un rollo. La consistencia que deberá tener será 

de "mastique", para que pueda ser manejable y pueda adaptarse . 

mejor. 

Se coloca el rollo en la zona afectada procurando que no sea 

de mucho grosor para que no llegue a provocar molestias. Una 
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ve: coloc~1Jo, ~;e cogen l::1hios :·carrillo~; r o;c h(tccn mo'.'Í!n~ ·-·: t 

tos para l~brar inserciones de Creni.iLos y adaptarlo mejor. 

Se deben recortar los excedentes, ~>obre toJo de las coronas y 

c·spacio~; ir.terproximales. Se verifica 4ue todo quede en ot-

den, .. sin molestias par:1 el paciente, entonces se puede r e mi­

tir :1 casa a descan~;ar para que regrese al espacio de las 118 

hora s siguientes a que le sea cambiado el apósito. 

Gingi,·cctomía de Bisel Interno 

Es usada cuando se requiere la exposición de la superficie e~ 

ronaria adicional o se quiere reducir la profundidad de bol­

sas parodontalcs, estando ausente una zona suficiente de cncta 

adherida. Además es empleada cuando hay necesidad de corree · 

ci.ón ele anomalías óseas que frecuentemente requieren de la 

operación por colgajo. 

(a gingivectomia de bisel interno se efectGa cuando se neccsi 

ta conservar el ancho de la encia con exposición del hueso al 

\·colar, para c.:orrecc ión de su morfología. 

!.a técnica consiste en efectuar dos incisiones previamente de 

ciJido su di5metro hacia la cresta ósea, para lograr un colg~ 

jo mucopcrióstico uniformemente recortado, una vez que se ha 

llegado hasta te_i ido óseo, con la ayudn ele un pcr iostomo le­

vant:Jmos el colgajo ¡~ exponemos todo el resto del hueso. Si 
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l.:. i.nci.5 i.6n Fue corrc·ctn, •:ons<".·rvaremos el a ncho máximo de en 

c ía y por COilsigu.i.e:nt. c , '-~~colga j o rcsttltnnte qu<~dar::i adelga­

zado de manera uniforme. 

Poster-iormente haremo s ln c::orrecci6n ósea, siempre y cuando -

este indicada, asi como la eliminación de agentes irritantes 

y tejido fibroso. 

Finalmente se lava y el colgajo cst5 listo a reiterarlo -a su 

lugar de origen, nsi como al nivel deseado .. Luego se sutura 

y coloca el apósito q uirGrg ico, si hubie se necesidad se rcce­

tar§n unalgEsicos para contrarrestar las molestias postopera­

tor.ias. 

Gingivoplastía. 

La gingivoplastía es la rcmodelaci6n de las deformidades del 

margen gingival para crear contornos funcionales y ~st&ticos. 

La gingivoplastía puedo ser efectuada sin gingivectomía, cua~ 

do la bolsa parodontal es pequefin o mínima y cuando el cantor 

no gingival está fibroso. Es un~ técnica que se emplea mu¿ho 

m5s que la anterior, pero la gingivoplastía viene aunada a la 

gingivectomia y es la parte que complementa al tratamiento d~ 

ésta. 

Ln gingivoplustin ndcc por la necesidad de eliminar las defor 

macio nes que produce l~ enfermedad parodontal. Como todo pro 
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..:cd i.nicnto quirúr~ico, pri;ncrom•.::ntc :;e t~ .l.i.rnin :1n !.os i. rr .i t ~•n 

te s l Gc-tlc:;, pnru que quede sólo lo deform a ción fibro so del 

margen gingival y desap3rczca la inflamación. 

Tratamiento 

Se an estesia la :onn, los márgenes gingivalcs y las papilas. 

Con ésto, udemás de unestcsiar, se logra rigidez en la enc.í:a, 

pura _darle mejor forma . Se usan los mismos bisturics paro ­

dentales que se utilizaron en la t&cnica anterior o bi e n cure 

tas grandes. 

La cncí:1 rnorginal o insertada es adelgazada pasando va;:·ias ve 

ces los h·isturtes. Las papilas deberán ser rebajadas, ddndo­

lcs una forma cóncava y creando los espacios intcrdentales en 

forma vertical, se festonean adecuadamente los contornos gln­

givales y se tallan todas las superficies con fresas o bistu­

ríes. 

Cualquier sobresaliente deber5 ser eliminado con tijeras y v~ 

rificada la superficie por medio de presión digital. Poste­

riormente se cubre el 5rea con el apósito quirdrgico parodon­

tal e igualmente se sigue su evolución. 

La cirugí.a mucogingival comprende la corrección y prevención 

de las anormalidades que se presentan en la mucosa gingival y 

•;:-1 s urc o ve s tibular, mediante procedimientos quirúrgicos. 
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Objetivos 

1.- Eliminar las inserciones altas y anormales de freni-

llo s. - Cuando existe una inserción anormal de freni-

llo, el margen gjngival se ve afectado, creando pro-

blcma s por la retracción de la zona y exposición radi 

cular, favoreciendo el acumulo de elementos irritan-

tes, predisponiendo a la enfermedad parodontal. 

2.- Profundización del vestibulo bucal (vcstibuloplas­

tía).- Si el surco vestibular tiene poca profundidad, 

no se croa el espacio suficiente para reubicar un frc 

nillo, asimismo no permitir5 la libre actividad del -

acto masticatorio. 

3.- Ensanchamiento ele la zona de la encía insertada (fe-

nostracci6n).- ComGnmentc existen bolsas parodontales 

que llegan hasta la unión mucogingival, lo cual re­

quiere de un ensancha~icnto para conservar la zona 

una voz que se ha eliminado la bolsa, creando una en­

cia insertada funcionalmente mejor. 

Instrumental 

El instrumental necesario para efectuar cirugía mucogin~ival 

lo comprenden: 

a) B1stur1es de hojas 12 ó 15 
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b) Fresas quirúrg1cas 

e) Portaa¡;u_i<l::> ¡. cquci'io 

J) Retracto re;; de tcj idos 

e) I i ¡eras cu rvas para 

f) Hilo de sutura de: 4 

g) Elevador pcrióstico 

hl Pin::.as de mosquito 

1) Escoplo filoso 

Inserción Alta de Frenillo 

ene 'í <J 

ceros 

El frenillo es un repliegue de la mucos~ bucal que comprende 

haces de tejido fibroso y que une a los carrillos, labios y -

1 cngua (:On la mucosa ora l. 

B5sicumentc encontramos dos procedimientos quirfirgicos para -

eliminar frenillos anormalmente situados: 

1.- La frcncctomia 

I 1.- La frcnotomía 

La primera comprende la eliminación del frenillo en su totali 

dad, mientras que la segunda comprende la cllminación parcial 

del frenillo. 

El frenillo casi siempre serti eliminado por el método de fre ­

notonia y dcbcrd ser corregido por medio de l n r rofundi zac i.ón 

d e 1 ve s t í hu 10 p :.1 r a a l i \' i :1 r e 1 rn a r g e n g i n g i va l d e l a t r n e e i ó n 
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<kl frenillo, a:jirnj::;mo, pnra e~,;t . imulur L1 rei.nscrci.ón nueva. 

Cuando s·~ pre ~'e nta 1a mucosa clel vcst:í.bulo lo ~;uficicntemen.te 

profunda, el proc:cdimi.cnto qui.rúrgico comprenderá solamente­

el frenillo en cuestión, aunque por lo general, ln técnica se 

prc:.;cnLa con previa profundización vestibul:1r, con la finali­

d a el el e b r i n el <l r e s p a ci o a l a n u e va i n s e re :i ó n c1 e 1 f r e n i 11 o . 

Técnicas 

Las técnicas opc:rntorias de freni:Jlos son diversas y aunque -

la finaliclacl en todas es la remoción parcial o total, deberá 

emplearse la técnica que sea más remunerativa y segura para -

cada caso en particular. 

La primera técnica presenta dos periodos para la sección del 

frenillo. En el primer periodo, primeramente se anestesia la 

zona, se espera un tiempo ra"-on::tblc hasta que haga su efecto 

y se procede a desalojar el frenillo mediante incisiones a nm 

bos lados del mismo, las cuales deherán ir desde la base del 

frenillo, hasta alcanzar .la parte m:ís prominente de éste (pu!}_ 

ta) formando una "V". 

Con esto se logra la unión de las dos incisiones liberatorias 

por debajo de la base del frenillo. A continuación se hace la 

sepa ración del frenillo con respecto ul periostio , el cual de­

berá c omprend e r un a zo na amplia que no s permita maniobrar mc -

.1 o r. 
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El Sl'gundo PL'riodo emp i c:a cuándo se efectúa la inci5.i.ón c:e.l 

pcricstio ¡)ara :;cpararlo de la estructura ósea. Postcriormen 

t e , s e J l e v a r :í a e a b o 1 :_¡ t é e n i e a de l a o s t e o t o m [ a e o n u n :1 .f r _¡;_ 

s :1 q u i r (¡ r g i e a de b o l a , ha e i en do o r i f .i e i os en las partes p r o :< i_ 

males a la insez·ción inicial del frenillo, eliminando la par ­

te ósea con un escoplo; el pcriostio se vuelve a su lugar de 

origen, suturándolo con puntos separados con catgut, mientras 

que la cnc[a se sutura con hilo de seda, quedando en porción 

superior a la inserción inicial que anulará la acción clcl fre 

ni.llo. Como el periostio queda expuesto al med io bucal, scTá 

necesario colocar en lé! zona un 3pósito quirúrgico que le brin 

de protr:cción. 

L:1 scguncb técnica comprende primeramente el levantamiento 

Jcl labio con los dedos, para que el frenillo este mfis tenso 

y se facilite la operación. Al estar tenso el frenillo forma 

una base en su parte apical y un v6rtice en la parte cervical. 

Ln sección entonces se hace con tijeras a la mitad de toda su 

altura en forma horizontal y posteriormente, se hace la resec 

ción de la porción cervical que quedó del frenillo mediante -

bistur!, tratando de alisar un poco la zona con el mismo ins­

trumento. 

Los puntos de sutura se ejecutan procurando previamente desp~ 

gar los costaJos de lo s l ab ios de la herida , c on el fin de 

que: l:1 s uturLJ no pz-o\·oque tcJt s i ó n y mole s tias posteri.orc s a 

la i n t e n · e: n e i ó n . 
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Existe otra t~cnica que empieza con el trazado de la incisión, 

la cual deber§ ir bordeando el frenillo por cad~ uno de sus -

lados. Empezando por la incisión en la parte m&s profunda en 

el fondo del saco, hasta culminar alcanzando el vertice del -

mismo frenillo, haciéndolo por los dos lados, debiendo unirse 

en la parte mtís superior (punta) del frenillo. 

La profundidad cleber5. abarcar hasta .llegar al hueso, po~>terior 

a 6sto el frenillo debe ser separado de su inserción ósea por 

medio de una legra y dcberd ser cortado por su parte más pro­

funda del fondo del saco, para luego uni"l· los labios de la he 

rida, ya sea por puntos separados u otro tipo de sutura. 

Otra t6cnica es muy parecida a la anterior (y de hecho toda~. 

son semejantes entre sí), ya que los pasos son los mismos. La 

Gnica diferencia es la forma ele las incisiones hechas en el · 

frenillo. Esta técnica se ejecuta con un bisturí de hoja cor 

ta, partiendo de la parte mfis apical hasta la mfis prominente 

del frenillo, haciendo la incisión en forma romboidal, llega~ 

do hasta tejido óseo, o bien, se puede efectuar mediante cor­

tes . de tijera, uno por la parte superior y otro por la infe­

rior del mismo frenillo, a modo de unir los dos cortes y for­

mar el "rombo". Se une la. incisión con tres puntos· de sutura 

separados que cerrarán la zona iricidida. 

Una vez hecha la operación propiamente dicha, la zona se pre­

senta lógicamente sangrante, por lo cual será necesario cohi­

bir la hemorragi.a mediante presión. En el lugar de la herida 
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se e o 1 o e a n g :.1 s a ,; p .1 r a 1 i m p i a r e l e am po \. tapo ne <1 r la ha s t: a que: 

ce s e: la hcrnorr':1gi:1. 

En casos rnu:· frecuente s , la hcmorragi.a no se puede cohibir 

e o r. .l a p r e s i ó n J e L1 s g a s a s , e u :.1 n d o é s t o s u e e el e , d e b e r 5 e o 1 o -

carsc pin:as ele mosquito (Kochcr), una por l a parte superi o r 

::otra pot· la parte inferior, no debiendo ser reti.radas hasta 

haber colocatlo los puntos de sutura, o bien, s i fuese necesa­

rio, deberá ligarse el vaso causante de la hemorragia. 

Colocación del Apósito 

El apósito quirürgico Jeberá ser colocado una vez hechos los 

puntos de sutura. Deberfi ser a base de óxido de zinc y e uge ­

nol en' su composición básica y con elementos que produzcon he 

· mostasia, analgesia)' buena adhesión. Para ésto, contamos 

con productos conocidos en el mercado como: Kirt Clan, o Won­

dci Pack, que son por una parte liguido y por la ot~a polvo -

capa: de ser unido en una loseta mediante espatulado !lasta 

formar una "musilla", que deberá ser colocada en el lugar do~ 

de se intervino. Debemos recordar que si el 6xito de toda in 

tcrvención quirdrgica depende e n grnn medida de una lluc na ada~ 

tación del apósito, así como la conservación de su forma y su 

c..~xtcnsión . 



TnJic:1c i.c.nc:s l'l!~; topcrat:o ri::;s 

Las indicaciones que dcbcrf.ítt darse al paciente, serán las m5s 

necesarias para s~ caso, e s to es: no deberá tratar· de forzar 

mucho sus 1!10\'imicntos, n .i de masti ca ción ni d e fonación (so­

bre todo s i fu e in te 1· ven e i ón r:l el f re ni ll o 1 in g u u l ) , debe r á \ 

conservar una diet:L muy blanda, asimismo, deberá efectuar su 

limpieza en las zonas donde no :-1e .i ntervino como lo acostum­

bra regularmente y pura rcfor:ar la higiene bucal; Jcberfi ha­

cer enjuagues con so luciones a ntis é pticas diluidas en agua. 

Por otra parte, recetaremos algGn analgésico los Jos o tres -

días posteriores a la inter\'ención, pues es normal que se p1·c 

senten ciertas molestias. 

Las citas posteriores serán a los cuatro o cinco dias siguierr 

tes, para retirar el apósito que se hnbia puesto y volver a 

colocar otros do s a intervalos de siete dias. 

En treinta días aproximad <.l mente el frenillo cstarti listo en­

su nueva inserción, firmemente unido a una mucosa sarw. 

Profundizaci6n del Ve s tibulo Bucal 

La extensión vestibular o vcstibuloplastia es el procedimie~ 

to quirOrgico capaz de aumentar l a e xtensión de la zo na y pr~ 

porcionar el espacio necesario de una nu e va encia a dherida, 

77 



cuando se prescinde de éste medio, es porque se ha perdido 

parte ele la encía adherida por la reseccLón gingival o se 

quiere librar a la encí:.1 de Jos tirones de frenillos altos. 

Técnicas 

Existen varias t6cnicas que pueden ser efectuadas para tal ca 

so, aunque nos inclinamos solamente hacia dos de 6stas que sa 

bcmos han redit:uado los resultados esperados. 

Ln primera t6cnlca consiste en los siguientes pasos: 

a) Se anestesia la :ona por infiltración. 

b) Se ejecuta una incisión en la mucosa alveolar, 

procurando que quede muy cerca del proceso alveo 

lar y cercano tambi~n al fondo del vestibulo; 

una ve;: hecha la incisión se eliminan los exce-

dentes con tijeras curvas sin lesionar pcriostio, 

el cual deher5 quedar intacto. 

e) Se colocan los dos dedos pulgares en el fondo de 

la herida y se ejerce presión con el fin de lo-

grar el ensanchamiento necesario. 

J) Se lava la zona y se cohibe la hemorragia por rne 

dio de presión con gasas. 

e•) Se coloca c.l apó~;.ito qui. rúrgico y a los diez. o 

d o e e d í a s :.; i g u i e n t e ~ s e re t i r <:1 e: 1 a p ó s i t o y :; o 

v~lora 1~ cicatri~ación. 



t.a té:c n.ica :;i <~ Ui("lt c· ~.;.:: ·¡·,~;i !.i..::t mc di.antc un colgajo: 

a ) U na v e .:: a n e s t. e :; .i. a d a 1 a z o n a p o r i. n t e r ve n i r , s e -

cli.minan bolsas existentes, a~;í como el sarro y 

se alisan las superficies radiculares. A conti-

nuación se lava la ::ona , se lwce .una incisión un 

poco ante s de llegar al fondo del vestibulo. Se 

proyectan L1~; i.nci.siones en forma vertical , de­

biendo iT desde el margen gingival hasta el fon­

do del vestíbulo, delimitando el aspecto que com 

prenderfi la zona afectada. 

b) El siguiente paso consiste en colocar la pared -

de le. cnc1.a un per:i.ostomo que nos permite sepa ·· 

rar un poco el colgajo, introduciendo un bistu~i 

de riilón con el filo clirigido hacia apical, se 

hacen movimientos suaves de arriba hacia abajo a 

modo de crear la profundidad deseada en el vestí 

bulo. 

e) El bisturi deberfi ser usado y pasado suavemente 

una a dos veces creando una b.:tse firme y lisa e~ 

paz de alojar mejor el tejido de cicatrización ~ 

no de crear mayor destrucción del mismo tejido. 

d) Se coge el l.:tbio en cuestión una vez que se ha -

alcanzado la profundidad del vestíbulo y se ha­

cen movimientos n lo s luJos hacia arriba y sobre 

t odo hacia abajo y afuera, log rando un mejor eles 
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p L ~:: :1 m j e n t o y m a ::o r a m p L i t u il d t:' l a : o 11 ;t. 

v .:1 y e o n ti j eras s (.! r· e t i r a el t: e j L do re man e n te , 

a~~í corno 1;-¡s inserci.ones necesarias. 

:\elección rc:sulta ln sutura del borde del colgajo con él pe­

riostio, pues algunos autores lo ejecutan y otros no. A nues 

tro juicio, preferimos suturar ya que el tcj ido esta más · fir­

me y sin menos movimientos, su periodo de ¿icntrización es 

más acelerado. 

El control de la hemorragia se es tablece por medios mecánicos 

(presión digital con gasas cst6rilcs). Se coloca el apósito 

quirClrgico dándole una consistencia de "mastique" r se le da 

forma ~· se moldea en el mismo Jugar, se quitan los excedentes 

que pudiese haber y se deja el apósito por espacio de 12 días 

listo para ser retirado, se vuelven a cólocar los otros dos -

en intervalos de cada semana. 

El paciente tomará algdn analg6sico recetado por nosotros mis 

mos par3 el control de sus molestias. Asimismo, cuidará su 

dicta, la cual será blanda y su higiene bucal cepilldndose 

diariamente como de costumbre, evitando hacerlo s6lo en la 

parte afectada. 

Técnica tlc Hnspajc y Curctajc 

E:·• e l procedimi ento utiliz :1do para eliminar la s bol sas paro ­

dontalcs \'el. tratamiento J c la enfermedad gingival. Consi.s-
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te e n (.; 1 r :1 :; p : t j e p a r :1 ·:~· l l 1:1 i. ' ' :1 r ! o s e ti 1 e ul os , r 1 n en y o tr o s J ::._ 

pós ito s , e l 3lJsaJo J e ] ~ ~ 3¡~ · pa ra e l i min a r l a s ustanci a de n 

t a r j a n e e r ó t i. e ::1 y e L e u r r: t :: j e de: 1. a s u p e r f i e .i. e i n t e r na el e 1 a 

¡Ja r c d ¡:; ·i n gi.V<ll de l : l~i lJolS C! S. r ~lr éi dC éipren d C'L" r: J t ejid o blando 

e nf e rmo. 

El ra spa j c y eurct a j r.: deb e ser s uave mi nucio s o y producir e l 

m'i n irno el e tr a uma. Ca da ins trume n t o d e b e d e c umpl i.r s u f i. na 1 i 

da d la primera ve z que se use para evitar rep e ticiones inncce 

s ar.i.as . 

Indicac ion es 

1.- Eliminación de bolsas s upra6se as y bolsas infra6 scas 

no muy profundas, en las cuale5 la profufidiJa d de la 

bol s a es tal que los cálculos que están so bre la ruíz 

s e pueden ex ami na r p o r e o m p l e t o m e lli a n te l a s epa rae i 6 n 

de l a pa-r e d de la bolsa con un chorro de aire o una -

sondo. Para el 6x i to de l raspajc la pared de la bol­

sa debe ser edematosa para que se c ontraiga hasta la 

profundidad del surco normal. Si la pired de la bol­

sa es firme y fibrosa, se precisa el tratumi e nto qui­

rórg i co para eliminar la bolsa porque la pared fibro­

sa no se contraerd lo suficiente despu6s de l trata­

miento. 
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- En la mayoda de 1:--.::; gingiviti.s excepto el agranJa­

micnto gi.ngival. 

3.- El ras:pajc y curctaje también es una de las forma s 

del tr:!tami e nto de L1 bolsa infraósc:1. 

Principios de Raspajo y Curetajc 

Raspajo 

Quita la placa dentaria, c5lculos y pigmentaciones, eliminan-

do los factores que provocan Ja inflamación. El acceso a los 

c&lculos es fficil y debemos valorar la exlcnsión de los c~lcu 

lo s antes de retirarlo s . 

Se deberá introducir un explorador a lo largo de los c5lculos 

en dirección del 5picc . Los cálculos profundos son dificilcs 

de localizar por el volumen de la pared blanda. 

La remoción completa de cálculos debe ser con un tacto muy d~ 

ti en do, debemos de checar varias veces durante el tratamiento 

pa ra controlar la lisura de la raiz. 

impiden la curación total. 

~lisnd o Radicular 

Los cdlculos retenidos 

De: s rué s de e 1 i ¡¡¡ i n n r l o:' e :í le u l o:-; se d r:: he al L s a r 1 a r a 1 z. h.;¡ s t a 

que quede suave. La s p~1rtcs de tejido blando 12n la ru .í. : debe 



sor n:•m<) \' ido nn r :=.e r t· c j ¡ dr; r.c c ro ~;aú.o. 

J.: l r n s p a j e y e u r e U• j e e o n s i :; t e o n un m o v i 111 i e n t o d e t r n e e i ó n -

excepto en superficies proximales en Jientcs anteriores que -

es por empuje. r:n el. movimiento de tracción el cálculo seto 

ma apit.:;Ilmentc y :;e le desprende con un movimiento firme ha-

cia la corona. 

paratoria. 

El arrastre dcjn muescas y sensibilidad post~ 

El movimiento de r~tspado no com.i.cn:::a en la muñeco o los <ledos, 

ni tampoco es rcali:ado independienteme nte sin el u s o del an­

tebrazo. En el empuje el movim.i e nto es con .Los dedos y se u::;;_¡ 

en cincel, el cúl.cuto se toma lateralmente y se empuja Jcspre!.l. 

clicndo el cálculo, no se debe empujar hacia api.cal parn no in 

. troducir el cálculo. 

Cure taje 

El curetajc es 13 remoción del tejido degenerado y necr6tico 

que tu pi z: a l n r ::1 re el g i n g i \'a 1 de 1 a~ b o 1 :; as par o don t a 1 es . 1\ 1 

eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa el curct3je -

suprime una barrera a la rcinserci6n del ligamento parodontal 

en la superficie radicular. 

El raspado y curetajc exagerado causa dotar postoperatorio y 

retarda la cicatrización. 



Eliminación de la Bolsa po r Raspaj e y Cur c tajc 

Si pared blanda de la bolsa se encuentra inflamada, s e d8be -

valorar la bolsa si se extiende en linea recta desde el mar · 

gen gingival o sigue un trayecto tortuoso alrededor del dien ~ 

te. 

La cantidad de superficies dentarias que abar~a la localiza-
.·. 

ci6n de . la bolsa y la p~ofundidad de ella. La rclaci6n de la 

bolsa con el hueso .alveolar es ~upra6sea la bolsa o sea coro­

naria al hueso alveolar o infra~sea. 

Por lo general, el cfilculo superficial es de consistencia ar­

cillosa, visible y se desprende fi~ilmente mediante una buena 

instrumentación. Sin embargo, en la profundidad de la bolsa 

el c:álculo es duro, pétreo y. muy adherido ·a la su~erficie, d~­

bcmos de valorar fri extensi6n ~ la localización d¿ los dep6si 

tos, estado de la superficie dentaria y accesibilidad rt ella, 

tejido conectivo entre la bolsa y el hueso; debemos observar 

si es blando, firme y unido al h~eso. 

Tratamiento de Bolsas Supra6seas 

1.- Aislado y anestesiado de la zona.- Se aisla con rollos 

de algodón o gasa y se pincela·con mcrthiolate. Se -

usa anestesia t6pica, segan la habilidad del operador 

puede no necesitarse anestesia para el tratamiento de 
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c(!lculo s suprngin 1; i.vales. 

2.- Eliminación de lo5 c1lctllos supragingivales.- Los re-

siduos visibles s e eliminan con raspadores superfici~ 

les, habrfi retracción de encia por la hemorragia crea 

da . 

3.- Eliminación de cálculos sub~ingivalcs.- Se usa raspa-

dor profundo hasta el fondo de la bolsa inmediatamen-

te debajo del borde apical del cálculo y se dcspre~de. 

Para superficies proximales se usa un cin~el por la -

poca accesibilidad a la ~ona. 

4.- Aislado de lrt superficie dentaria.· Se usan azadas~~ 

ra eliminar los dep6sitos profundos de cemento necro-

sado y. · e 1 al isamien to de 1 as super fic i.es radícula re.s. 

El alisado final se efectúa con curetas. 

S.· Curetajc de la pa~ed blanda.- Esto se hace para climi 

nar el revestimiento inicrno cnf~rmo de la pared de • 

la bolsa, incluso .la adherencia e·pitclial si se deja 

éstn, el e~itclio de la cresta gingi . ~al pTolifera a -

lo largo .de la pared curctcada e impedirá la reinscr­

ci6n del -tejido conectivo a la superficie radicular. 

Para eliminar el revestimiento interno de la bolsa -·. , 
pri~ero se introduce la cureta de modo que tome el t~ 

piz iriterno de la pared de la bolsa y se · dcsliza por· 

el tejido blando hacia 1~ cresta gingival. · La pared 

blanda se sostiene con presión digital suave sobre ' la 

superficie externa, despuEs 's e c6loca la cureta por -
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dch:1jo del bonJc. cort:.1do de la ;.¡Jht:.•¡·enci:l 1 se sc¡1 :.1r:.t 

l a :1 d he re n.;.: i a J e l d i. e· n te . E L e u re t a _i e e .l i 111 i n ~~ e· i t e · 

j id o d e g e n e r : 1 11 u o b r o t: e s e p i t: e .L i :.11 e s e~ n p ro L i f e r ~~ e i ó n 

y tej ide ,le ~¡·anulación. :\l hacer esto ~;e origina 

un~1 hcmort·agia 1 contrayéndose la encía 1 rcduc icndo la 

profundidad de la bolsa y facilitando la cicatrización. 

(¡ • - P u l i d o d e 1 a s u p e r f i e i e de n t a r i a . - L a s s u p e r f i e i e s r ~~. 

Jiculares y coronarias se pulen con tazas pulidoras -

de goma y pasta de piedra pomcx fino. con agua, no se 

usa ccpi.llo en ln superficie radi.cu1ilr para evitar l.t::. 

sionar los tejidos blandos. Después de pulirJos se · 

limpia con o.gua tibl:1 y se presiona sua1.:cmentc para -

aduptarse la encía la d.ientc. Se le recomienda al p~ 

cicnte que tengn una buena higiene siendo al princi­

pio suave y gradualmente mfis fuerte y el uso de hilo 

dental. 

Tratamiento de Bolsas Infraóscas 

1.- Tratamiento de la pared blanda de la bolsa.- H::ty que 

eliminar l0.s estructuras epiteliales pnr:1 que sea po­

s.ible que las nuc\·as fibrns del tej i.do conectivo se -

rcjnscrtcn en la superficie dentaria. 

1 
- T r a t a rn i e n t o d e s u p e r f i e i e s r a d i e u l r1 r e s . - S e p r e p a r o. 

la s uperficie radicular P'lr~l el Jcpósito <.le cemento 

n u t:· \'o ;.· la re 3 u he re:: n e i a de nueva s f i b ras . 

da ,. ;_¡ 1 i s a da . 
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3 . - T r u t :nn [ •.:: n t o d e l a s f i h r :1 s p :1 r o d o n t a l e s q u e e u b re n 1 a 

:>upccficic del hueso.- Ln las bolsas infraósc3 s las · 

fibras dt:l ligamento paroJontal se extiende en un CU!:_ 

so angular sobre las superficies de los defectos óseos, 

cuando s e forman las hols::Js i.n[r::Jóscas, las paredes · 

de los defectos óseos angulares cstfin cubiertas con -

est;:~s fibras y tanto la superficie ósea como las fi­

bras se orientan pcrpcndicu1armente a las fucr ·~as le-

s l v a s . Ha )' q u e e 1 i. m l n a r l a s f i b r a s p a r a que .1. a s a n -

gre y células osteógenas afluyan al Jcfccto óseo. 

4.- Tratamiento el e l as parcucs de los defectos óseos.- Se 

curctcnn las péu(;des de los defectos óseos parn dejar 

una superficie limpi::~. Si la bolsa es muy antigua 

yuedc haber una pared cortical relativamente densa y 

si es necesario se pueden hacer perforaciones con una 

fresa redonda pequeña para faci 1 itar el paso de la 

sangre y las c6lulas ostcógcnas por una semana. 

T6cnica de la Cuña 

Indicación 

1.- En cara distal de terceros molares o en segundos mol~ 

res en ausencia del tercero y en cualquier diente en 

auscnci_a Jel diente contiguo, se hace tma 1ncisión en 

forma de triángulo hasta el hueso, si es necesario se 
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Injertos 

une la incisión por distal con una ho j a n(lmero 2 , re · 

tiramos el tejiuo provocando una hemor ragia qu e cl!mi 

namos con prcsi0n, afrontamos los planos )'los sutura 

mos, y así el n ivel del tcj i.clo baja. 

Los injc,rtos son tejidos trasladados de un s itio para re empl~ 

:nr estructura s destruidas e n otro s itio. La zona de do ne!~ -

se obtiene el injerto se denomina zona donadora y la que lo -

recibe recep.tora. Los injertos que permanecen unidos a la zo 

na donadora por un pediculo son conocidos como injertos pcdi-

culadas. El injerto libre es el que es elimi nado compl c t ame~ 

te de un sitio y trasladado a la zona receptora. 

Los injertos se clasifican según su origen: 

a) Autógenos o autoinj6rtos.- Cuando el tejido se -

obtiene del mismo individuo. 

b) Homólogos u homoinjcrtos.- Cuando el tejido se -

obtiene de d i fer e nte s individuos ~ pero de la mis 

ma especie. 

e) lletcrólogos o hcteroinj ertos.- Cuando el tcj ido 

se obtiene de otras especies. 

Se gún s u C' St ructur ;:¡ s e c la s ifi c an en: 

a) ln.ic'rto muc operióstico . - iJc espes or tot a l, co ns-
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ta de epitelio superficial, tejido conectivo y­

pcrio s t .i.o del hue so subyacQnte. 

b) Injerto mucoso.- De e spesor parc ia l, consta de -

epitel io y una capa f inn de tejido conectivo sub 

racente. 

Colgajo Desplazado Lateralmente 

Injert o Ped.iculado 

Finalidad 

Es de cubrir superficies radiculares denudadas por un defecto 

gingival o enfermedad parodontal y ensanchar la zona de cnc ia 

insertada. 

~té todo 

1.- Preparación de la zona donadora.- Se hace una int.:isi6n 

rectangular eliminando las bolsas parodontnles o már­

gene s g ingivales alrededor de l a raiz expuesta. La -

incisión debe extenderse hasta periostio e .incluirá 

el bo rde de 2 a 3 mm de hueso mesial y distal a la 

raiz, para proporcionar una base de te jido conectivo 

al que se a dhiere e l colgajo ap.icalrncnte se extenderá 

sufi.ci.cntement:e dentro de la mucosa alveolar, se ras-
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p:.~ :: st:· aljs;¡ 1a :;;upcrficic raJi.cuJar. 

Prep¡¡ración Jel colgajo.~ L;, :on:: Jonadura debe sc-r · 

p:1rodontal~aente sana, con encía insertada de nncho sa 

ti~f:!Ctorio ;; mínü:;:-, pórdida ósea. b·itaremos di.cn­

tcs en mal posición o glroversión. Antes de cmpe:ar 

la operación eliminaremos la inflamación. Es mejor 

el colgajo de espesor parcial porque tiene una cica­

tri:ación más rfipida. Con una hoja Bard-Parkcr nGme· 

ro 15 se hace una incisió1i vcrtica1 a partir del mar­

gen gingivnl para delimitar un colgajo adyacente a la 

:onu receptora, se lncide hasta periostio y se extie~ 

de hasta mucosa bucal hasta el nivel de la base de la 

;:ona receptora. El colgajo debe ser suficientemente 

mfis ancho que la zona receptora par cubrir la raiz y 

proporcionar un margen amplio para la inserción del ' 

te5 ido, se hace una incisión vertical a lo largo del 

margen gingival y la papila intcrdéntaria y separa el 

colgajo tomando tejido conectivo . y epitelio dejando 

al periostio. Con una pinza se torna el borde y se 

continúa la disección hasta la profundidad deseada . 

. \veces se necesita hacer una incisión liberadora pa-. 

ra evitar tensiones en la base del colgajo. Esta es 

una incisión ablicua, en la parte distal del · colgajo 

apunt<1nJo a la ::ona donadora. 

3.· Trnn !'fC rt.'nL·in Jc·l colgajo.- El CC'1gajo se desplaza la 

tcra1nH.~ ntc sobr•:c la raí:: <H.lyaccntc debiendo qucdnr 
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~~ p l a n a J o !' f i. r m e s i n t e n s i ó n s o b re 1 a b a s e . E ~ e o 1 g '.!.. 

jo se fija con suturas a la encia adyacente y la muco 

sa alv(;olar. 

4.- Protección del colgajo y la :ona donadora.- Se coloca 

un apósito quirOrgico, se quitan las suturas y él ap~ 

sito en una semana y despu6s se colocan otros dos ap~ 

si tos a i.nterva los de una semana. ~luchas veces se 

usan incisiones oblicuas y solamente una en la zona -

distal de la zona donadora. 

Colgajos Desplazados de Doble Papila 

Cuando esti1n expuestas raíces vecinas se usan colgajos geme· 

los, el procedimiento es el misrno que el colgajo lateral sim­

ple. La finalidad de esta opcraci6n es restaurar la zona de 

la cncia insertada y recubrir raíces denudadas por defectos -

gingivalcs . 

Este procedimiento se recomienda cuando las zonas que bordean 

el defecto gingival no son satisfactorias por haber bolsas 

profundas o la encia insertada no es suficiente. 

Preparación del Colgajo 

Con una hojn Bard-Parker nGmero 15 se comienza en el margen -

gingival lateral y las papilas lnterdentarias mesial y distal, 
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se• lwcc una incisión obl i.cua en vcst:íbulo bucal hasta c•l ni· 

\'Ci Jc la incisi.<j:l en forma de "V" i.nvcrtic.la. Cada colgajo· 

es m5s ancho en su bao;e, una incisión hori:ontal a trnv6s de: 

L.J p u n t a d e e a d: 1 p a r i 1 a i n t e r d e n t a r i a , s e s e p a r a n 1 o s e o 1 g ~~ -

_ios y se adclga:a el borde del colgajo. 

Injerto Pcdicul~do 

La finalidad de este método es resta.urar la cncí.a insertada · 

en Jjcntcs vecinos a espacios desdentados con ralees denuda-

das. Se usa colgajo de espesor parcial. 

1.- Prcparución de la zona receptora.- Se Júce i.lna inci­

sión en forma de "V" desde el margen ginglval mcsial 

, 

y distal al diente afectado en la mucosa alveolar, 

apical al ápice o ápices radiculares. Se lavanta la 

punta Jo la culia d~ tcj ido delineada por la incisión 

con pinzas y dcsequesc la cuna con la misma hoja, rus 

pese y alísese las superficies radiculares. 

Preparación del colgajo.- .Incisión a lo largo del re-

borde desdentado, Jcsdc la cara proximal del Jlcntc -

hasta una distancia igual a1 ancho de la z.ona reccpt~ 

ra. A partir del extremo de la incisión se h9cc una 

incisión vertical desde la cresta del reborde en la -

m u e o s a a 1 ve o l a r hu :; t a e l n i ve 1 el e la b n s e de 1 a z o na 

rccc·ptora en fo:·m~: Jc cuii<l, se separa r:J colgajo. 



::; . T ¡· :1 n :; (' e r e· n e i a de 1 ;,; o 1 g ~t j o . - S e h .:1 e e• un a i n e i s i 6 n 1 i b e 

rador.:~ oblicua c:-n 1.:1 b ~t se y en la JirccC;ión que se va 

a mov12r el co 1g:tjo, para evit~n que se estire o pier­

da la circulación. La zona receptora debe estar sin 

hemorragia y Jcb8 de elim i narse el cofigulo exc edente. 

El cofigulo se desplaza lateralme nt e y se coloca con -

firmeza sobre la superficie receptora dejando el ex­

tremo libre del colgajo en el margen 6seo. El colga­

jo se sutura a la superficie llel tejido adyacente cor 

tado de un lado y de l otro al periost i o. Se puede ha 

ccr una sutura suspcnsora a trav6s del borde libre 

del colgajo al rededor del diente para impedir el des­

lizamiento apical del colgajo. Se c ubre con un apó?i 

to que s e retira con la s s uturas una semana despues -

y se coloca el apósito dos semanas más. 

Autoinjerto ~ Gingivalcs Libre s 

Se utili.:an para crear una zona ancha de encía insertada y 

profundizar el vcstibulo. Tambi6n son para cubrir raíces de­

nudndas. 

1.- Eliminación de la bolsa.- Con una incisión de gingi· 

vcctomia s e elimina la bolsa y se raspa y alisan las 

supe rfi c i es rediculares. 

2 .- Pre pa r a c i ón de la zona receptora.- Se prepa r a un le­

cho de tcj i.d o conectivo firme para que reciba el 1 nc 
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_icrto, se 11 mita la ::ona receptora con dos inc is ion•~s 

\·crtic.lc·s Jo.::,Üe el m ~Hgen gi.ngi'.'ctl cortando hnci;.~ la 

mucosa alveolar. La incisión debe ser el doble del -

ancho Jescado de c:ncí:.J insertada para prevenir la re-

tracción del injerto al completarse la cicatrización. 

Se separa el colgajo de tejido epitelial y conect i vo 

sin tomar el pcriostio, se hace una incisión horizon-

tal para cortar y retirar el colgajo, se prepara el 

lecho receptor para el injerto mediante la remoción -

del tejido blando con tijeras curvas de ndmcro 25 de-

jando una superficie firme do tejido conectivo. Con-

trolando la hemorragia con gasa a presión, se hace 

una matriz de papel estarro de la zona receptora para 

patrón del injerto. 

3.- Obtención del injerto de la zona donadora.- Se usa un 

irijcrto de espesor parcial, las zonas de donde se ob-

tiene son encía insertada, mucosa masticatoria d~ un 

reborde desdentado y mucosa palatina. El injerto de-

bode ser de tejido epitelial y conjuntivo. Se colo-

en la matriz sobte la zona dadora y se marca una inci 

sión poco profunua alrededor de cll~ con una hoja 

Bard-Parkcr número 15, se coloca la hoja hasta el es-

pcsor dcseauo en el borde del injerto, se levanta el 

borJc y se sostiene con unas pinzas. La colocación -

de· ~~utura en Jos bordes del injerto avudn :1 controlar . " - · 

lo durant e. J.a separación, el traSlado, simplificada·· 
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co ·locacion y s utur:J de ln zona receptora. Y::t separa­

do el injerto se elirninnn las lenguetas sueltas de te 

jido de ln superficie inferior. 

4.- Transferencia y estabilización del injerto.- Se quita 

la gasa de la zona receptora h::~sta que ya no haya he­

morragia, se limpia el cojgulo 6xcedcnte, se ubica el 

injerto y se adaptn a la zonn receptora, se sutura el 

injerto por los bordes laterales y el pcriostio para 

asegurarlo en su lugar. Asegurarse de que el inj1~ rto 

quedr~ inmóv i l porque el movimiento ret:1rda .lu ci c atri. 

:ación. Se coloca un apósito por una semana, se qui ­

tan las suturas y se coloca de nuevo apósito pór una 

semana más . 

5. - Protección de la zona donadora.- Se coloca un apósit~ 

quirfirgico durante una semana y se repite si es nece­

sario. 
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Hay rnucl!o:' tipos Lh~ sutura, :1gujas y mat.:e:riales para sutura, 

1 o :; :~ 6 todo~ s i g u i ente~; que u t i 1 i z a n ttn a a g u j a de e o r te: in ver -

t. i do d t:: 3 1 S d C' e í re u! o y .sed;; r re: n: a da negra -1 - O sil t i. s fa e en -

la ma:;oría de Las necesidades Je !.a cirugia parodontal: 

LigaJurn Intcrdcntaria 

Esta técnicas<: usa para unir los colgajos vestibular y lln-

gua l. Ca d a e ~; p a e i o i n t e r d e n t a r i. o ~; e s u t u r a p o r s e p a r a d o . La. 

aguja se ir1trocluce por la superficie vestibular del colgajo a 

través del espacio intcrdcntario pura penetrar en el colgajo 

1 in gua 1 de:sJc su superf ic ic in terna, después se vuelve a tr<:.t­

v é s de l m i s m o e s p a ci e, i n te r den t a r i o , pasando p o r en e L m a de 1 

colgajo lingual y el colgajo vestibular y se ata en el Lado 

vestibular. 

Ligaduru Suspcnsoriu 

Esta técnica puede ser usada para un colgajo en una superficie 

del diente que abarque: dos espacio:; Lnterdcnu1rios. Se pasa 

ln aguj:1 desde el lado lingual a través de uno de los c~;pa­

cios rnterJcntarios por debajo del punlo de contacto para atr~~ 

\'e:.; e1 r e 1 e o 1 g a _i u \'e:; t i bu 1 ;¡ r desde su parte i n t ,_, r na >. cJn l:~ r g e: r 

en e l 1 a do \'es t. i hu 1 ;¡ r , l a a g 11 _¡ ;1 \' 11 e 1 \'e ~~ t· r a v é- s de 1 m i s m o e s -
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pacio int e rdenta:·.ic ¡1a s ando el hilo sobre el colgajo vesLibu­

L a r y el es p u0 "' ha e i en el o un a La ::u. da n l re J e el o l' r.l e la superficie 

lingual clr.::l dientrJ, clespué ~; !; e le pasa a través del otro esp.'!_ 

e i o in ter el en 1. ;1 r i o y se a t r a v i.. e 5 a e .l e o l g 3 j o ves ti bu 1 a r cl es el e 

su parte interna, se hace volver Ja aguja :J través del mismo 

espacio intr:~rdent:ar.io y el hilo se pasa sobre la papila vest_L 

buLar y La aguja emergen en el lado lingual donde se hace el 

nudo. La sutura se comienza en el lado vestibular cuando se 

trata de un colgajo lingual. 

Sutura Vcrtic.d de Colchonero 

Esta suturu se usa cuando hay un colgnjo en la superficie V?.!i. 

tibular o lingual y otro procedimiento tal como un;.¡ gi.ngivec-

tom!a en el otro. Se comienza la sutura en la encia inserta-

da del colgajo y se toma un "mordisco" con la aguja por deba­

jo de la papila intcrdentarin, luego se pasa la aguja a trae 

v6s del espacio interdentario alrededor de la superficie lin­

~ual del diente y por el espacio intcrdentario siguiente para 

emerger en la superficie vestibular. Se toma un "mordisco"­

vertical con la aguja en la superficie vestibular del colgajo 

por debajo de la papila interdentaria, se hace volver la agu­

ja por el mismo espacio interdentario alrededor de la supcrfi 

cic lingual y por el otro espacio interdentario hacia la cara 

vestibular donde se hace el nudo. 
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Sutura Su:-pcn :,o ri.:t Continu;t Tipo 1 

Es t :1 su tu r :1 s C' puede u s ~~ r e u a n el o ha y un e o l. g a j o que aba r que 

mucho ~ diente~; c:n una s uperfic ie con otro proce dimi e nto tal 

como una ging.i\·c ctomia en la otra supcrfici.e. La sutura odai?_ 

t:l estrechamente el colgajo al hueso y lo fija en el nivel llc 

scado e n rela c ión con la cresta ó~;ca. Cuando se sutura un 

colgo.jo de una s uperficie ve~;tibu1ar, la aguja se pa:;a <:! tra-

v6 s de los 6ngu1os de los colgajos distal al Gltimo diente y 

se ata en el extremo p::na mantenerlo ah'í, se hace una laz.uda 

con el hilo alrededor de la superficie distal del cliente ha-

cia lingual y s e pasa l a aguja por el espacio interdentario -

para emerger en la superficie vestibular, se invierte la di· 

re e e i 6 n de 1 a a g u j a , se a t r a v i es a el e o l g a j o ves t i bula l' des d 0. 

su cara externa y se retorna a trav6s del mismo espacio intef 

dentario, se enlaza el hilo alrededor de la superficie .lin· 

gual del dicntti vecino y se repite el procedimiento anterior 

hasta que se llegue al pendltimo diente del grupo; en este 

diente ~:e d e ja suelto el 1a:::o lingual, se pasa la aguja a tr!!_ 

vés del espacio interdentario h<.1cia la superficie vestibular, 

con ella se perfora el colgajo desde la parte externa >' se 

vuelve por ('1 rnisrno espacio intcrt.lcntar:io haciél la superficie 

1 . 
lingual, se hace un nudo con el la::o del hilo que se dejo 

·, 

suelto en el lado lingual. 



S u tu r a .':i u s pe n so r i ~ ~ Con t i nu a T i p o .I T 

Este es otro tipo Jc sutura que puede ser usada cuando hay un 

colgajo que abar c a muchos dientes en una superficie con otro 

procedimiento tal como una gingivcctomia en la otra supcrfi-

cie. Para un col gajo en el .lado vest i bular se comienza con -

la aguja desde el l a do l ingual y se toma la superficie exter­

na del fingu.lo dl s togingival del colgajo, se pasa la aguja a -

través del colgajo d e jando un extremo largo del hilo en el la 

do lingual que s erfi usado mfis t arde para hacer un nudo, se en 

la za el hilo alrededor de las s uperficie s distal y lingual 

del Gltimo di e nte y s e pasa la aguja a través del espa¿io iri­

terdentario haci a el lado vest:ibul:n, toma el colgajo desde . -

su parte externa, lo penetra y pasa de vuelta por el mismo e! 

pacio intcrdcntnrio; este proceso se continúa hasta suturar -

todo el colgajo, se introduce la aguja a través del espacio -

interdenun io fin:~l ha e ia la superf icic 1 ingual donde se hace 

un nudo con el extremo largo de la sutura que se dejo al pri~ 

cipio. 
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CU fD.\llO Y .'1:\\Tl\l.'-lfE\TO DE EL P.-\1\0UO:~TO 

PrcvL~ ncié n de 1::~ Enfcr rn ·~cl~1J \' P::1r odo ntal 

La prc\'cnc-ión com:icn:a con La s:1lud y· bu sca prcsc r va rl u utili 

: ando Jos m6todo s d e ap licación mfis simples. 

La pe r i o el o n e i a preven t i \'a es un p ro g r a m él de e o o pe n 1 e i ó n en t re 

el odontólogo y el paciente para la preserva c ión de la den ta-

d u r a n a t u r a 1 1 ¡H ü v i. n i e n el o e 1 e o m i e n z o 1 e l a v a n e e y 1 a r e p e t i -

ción Jc la gi.ngivi. t is y la enfermedad periodont e~ l. 

El tratamiento pcriodontal comienz a con la enfermedad y busca 

restaurar y conservar la salud pcriodontal incluso si se r e -

quieren técnica s muy co mpl. icad::~s. 

La identificación de factores locales como causas principa les 

de las alteraciones periodonta~cs no es una simp lificaci ó n db l 
0 

problema parodontal. Las influencias orgfinicas afectan a la 

rcspucstn period ontal ::1nte los irritantes locales. Se deseo-

nocc la etiología de algunas formas de enfermedad ging i val y 

a veces s e pre se nta en fermedad pcriodot1tal g r ave si n cau sa lo - . 
cal .::parcnte. 

Los factores locale s c au s an inf'l:J m:1ció n 1 1:1 cuul es e l procc-

s o pr.~tológico predominante, s i no es el Ctn ir.:0 1 e n l ::l gi.nglvi-

ti S. l. :1 e n re· r· m e:: d él J p ;¡ r oJo n c1 1 es un;_¡ ex ten s i ij n el e l n g i n g i v _L 

ti ~;, . s u ori g(· n so n Los mismos irr i t :1nt e s l 0ctlc:; Jn:'i :; tt·:IU mtJ 
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de la oclusión. El t r<1U1aa ele 1 a oclusión es un factor codcs-

t r u 1: t o r q u e e o n t r i b 11 y e a .1 d e s m o r o na m i e n t o de 1 o s. t e j i do s e n -

ciertos casos de la parodontitis. 

La ncgljgencia es la culpable de la muyoriu, si no de todas 

l<1s enfermedades gingivalcs y periodontales, el descuido de -

la enfermedad incipiente hace que se destruyan los tejidos de 

soporte del diente y el descuido de la boca hace que la enfcr 

medad · se repitn. 

El estado de la higiene bucal individual determina la frecucn 

cia y gravedad de 1:.1 gingivitis. 

La placa dentaria es el principal factor etiológico de la gi!!_ 

givitis y la caries dental. El componente dcido inicia la~~ 

rics, tambi6n constituye la etapa inicial de la formación del 

cálculo dentario, una vez formado 6ste, el dep6~ito continuo 

de nueva placa es causa mayor de inflamuci6n gingival. 

El control de la placa batteriana es la munera más eficaz de 

prevenir la gingivitis y en consecuencia de la cnfcrm~dud pu­

rodontal, al igual que la prcvcnci6n de los c5lculos. 

La base de la pcriodoncia preventiva es el control de placa y 

el método más seguro que se conoce actualmente es la limpieza 

mecfinica con cepillo dental, dentrifico y otros auxiliares. 

El cepillo de dientes elimina placa y materia alba, reducien­

do usi la instalación y frecuencia de la enfermedad gingival 
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en sus primeras etapas. 

Un cepillo de dient~.:s debe limpiar eficazmente y proporcionar 

accesibilidad u todas las 5reas de la boca. !.a elección e ~>-

co~:a de preferencia pcrs r)n aJ. ~~o se hn re sue lto aún la cues­

tión de la dureza adecuada de las cerdas que debe tener el ce 

pillo, 6stc varia según el método de cepillado de cada persa- · 

na y de la fucr~a con que lo realice. 

Es preciso aconsejar al paciente que debe reemplazar el cepi- . 

llo pcriodicamente, antes que las cerdas se deformen. · 

No es posible limpiar completamente los dientes mediante el -

ccpiilado y el dentrifico, ya que no se llega a toda la cara 

proximal y en ese lugar es cscencial la remoción de la placa 

bacteriana, ya que la mayoría de las enfermedades parodonta­

lcs empiezan por la papila intcrdentaria, para lo cual nos 

valdremos del hilo dental, limpiadores intcrdentnrios, apara­

tos de irrigación bucal y enjuagatorios. 

N6todos de Cepillado Dentario 

N6todo de Bass (Con Cepillo Blando) 

Comcn:ando por las superficies vcstibulc proximales de los mo 

!'ares derechos, colóquese las ce ·rJa s a 45" respecto al eje rna 

yor de los dic,ntes y fuérccse los extremos Je las cerdas den-
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tro del ~~urco ging.ivul 'l so bre el margen gingival ascgl;lrándo-

se que las ce rda:; penetren en el espacio interproximal, actí -

vese el cepillo con un movimiento vibratorio hacia adelante y 

atr6s s in descolocar la s puntas. 

Desci6ndase el cepillo y mu6vasclo hacia adelante repitiendo 

el proceso en la zona de premolares, cuando se llega al cani-

no superior, colóquese el cepillo de modo que la dltima hile-

ra de cerdas quede distal a la prominencia canina, no sobre -

ella, yn que ello traumatiza la encia y podria causar rece-

sión gingiva:t en la prominencia canina. Tómese las mismas 

precauciones en los otros caninos 5 una ve;: activado el cepi­

llo, elévclo y mu6valo mesial a la prominencia canina encima 

de los incisivos superiores; h5gase lo mismo en la zona vesti 

bular izquierda, llcndo de anterior a posterior, se continGa 

con la zona palatina principiondo del lado izquierdo y termi~ 

nando del lado derecho. Se coloca al cepillo horizontalmente 

en el área de molares y premolares, y en la anterior al c~pi­

llo irfi vertical, coloca.ndo el cepillo en el mismo sentido y 

angulaci6n que en vestibular y siguiendo los mismos movimien­

tos. Una vez completado el maxilar superior se llevará a ca-

bo la misma operación en la arcada inferior. Finalmente cepi 
. - · 

liaremos las superficies oclu~ales, presionando con firmeza -

las cerdas, introduciendo los extremos en surcos y fisuras, 

activese el cepillo con movimientbs cortos de ·atrás hacia ade 

!ante, avanzado sector por sector hasta limpiar todos los 
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diente s posteriores. 

~létoclo ele Stil1man 

El cepillo se coloca de modo que una part e de las ~erdas que­

de sobre la encia y la otra parte sobre la porción c6rvical -

del diente. Las cerdu s deben estar obli.c:ua s al éje ma yor del 

diente oricntadus en se ntido apical, se aplica presión y se -

oprime al cepillo un movimiento rota t i.vo s uave con los cxtre -

mos de las cerdas en posición, s e repite el proce so en toda -
la boca principiando por los molares superiores. En las ca­

ra~ linguales de las :onas superior e inferior las cerdas 

irán paralelas al eje mayor del diente, procurando qu e sólo 

dos o tres penachos trabajen sobr e el diente y la encí.u. Las 

superficies oclusales se limpian colocando las cerdas perpen­

diculares al plano oclusal. 

~létodo de Sti llman ~!edificado 

Es una acción vibrator i a combinada de cexdas con el movimien­

to del cepillo en el sentido mayor del diente. El cepillo se 

coloca en la linea mu cogingival y se activa con movimientos 

de frotamiento en La encia insertada, en el mar~cn ~ingiva1 y 

la superficie dentaria, girando el mango de la enero hacia la 

cor ona . 

1 () .¡ 



Est:os son los métodos de cepillacJo rnás usados y gen e ralmen te 

los más rccornend:Hlos por 1 o s dentistas, pero exi·s ten otros mé 

todos. 

Auxili are s de la Limpieza 

El hilo dental es un a uxi.lL:tr en la limpi eza de las CHas in· 

t e rproxi11wl e s de los dientes. Para u sarlo se corta un trozo 

de aproximadame nte 90 cm y se enredan lo s extr~mos en el dedo 

medio de cada mano, se pasa el hilo so bre el pulgar derecho y 

el 1ndice izquierdo por detrás de la superficie distai del d! 

timo diente (lado derecho). Hágase pasar suavemente el hilo 

a través del área de contacto, con movimientos suaves vestib~ 

lolinguales, se col oca en la base del surco gingival y se li~ 

pia el área con movimientos firmes de atrfis hacia adelante 

llevando el hilo hacia el 5rea de contacto, trasládese el hi· 

lo sobre la papila interdentaria hacia la base del surco gin­

gival adyacente y rcpitase el proceso. 

Otro auxiliar de la limpie;:a son los conos intcruentarios ' de 

caucho, madera y pl5stico. 

La acci6ri de limpieza dci las puntas se limita al surco gingi· 

val en las superficies proximales de los dientes. 

La inflamación de la s papilas gingivales se puede reducir has 

ta un 27 \ media nt e l a combinación de cono s de caucho co n ce· 

pillado. 

1 O S 



El cono se coloca en un.:1 nngulaci.ón ele 45° con e l diente, rr~ 

sionando contra la superficie dentaria, después se despla:a 

el cono por el diente, siguiendo la base del surco hasta el -

firca de contacto, se repit e el procedimiento en la superficie 

proximal y por la cara lingual. 

~o hay que for:ar las puntas en tr e la papila intcrdentari a i ~ 

tacta y los dientes, ello crearfi un espacio donde no lo habi a 

ante s . 

Enjuagatorios 

Los enjuagatorios nunca deben ser usados como substitu t os del 

ccpi.llado, se deben usc.r como coadyubantes, ya que sólo con­

ellos no es suficiente para mantener la boca con una buena h i 

gicne. 

Profilaxis Bucal 

Este t6rmino se refiere a la limpieza de los dientes en el 

consultorio dental, el cual consiste en la remoción de la pl~ 

ca, materia alha, cálculos y el pulido de los d i entes; para -

lo cual debemos recurrir a: 

1 .. IJso de pasti !las reve1ndorns rara detectar la placa. 

2.· Eliminación de placa y c51cu1os supragingivale~ y s u~ 

gingivnlcs, otras sustancias arumuladas en la s uperfi 

cic . 
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.J. [, i mpi c~.:.i :.' p ul. i.do •.lC' lo~; di. l~ l lt'-"5 ;¡¡cdt:1i1te ·~ep i11us y 

go ma :.; de· hule <:: on UIL1 pasta pul:iJ orn , é s. t o se hace P0.. 

te. l.:.Js ~:ar :.1:~ ) roxi.mnles se l.tmpi:1n c on hilo dental 

y pa~3ta puJ.id ür·a, !.u·~go que: e: l i·~:1c Lente S..:! ha:;a ·~nJU~~i. 

gaLlo l:t bGca se vo l.vcr;J u usar L 1 pastilla Tevcladora 

a f i n el e o b :; r.! r v ;1 e s .! n •.J que el a n :o: o n a :; a Ci n e o n p la.;; ~! • 

~-- Aplicar agentes t ópico s preve ntivos d e la caries. 

S . ·· S e ex a m i n a T :í n l a s r-e s t a u r n ct o n e ~; y p r ó t e s i s e o n e 1 

fin de corregir lo s márgen e':3 desbordantes y runtos al. 

tos de oclusión, tambi6n se debe controlar lu adapta-

ci6n adecuada de las pr6te ~is rcmovibles y s u limpie-

za. 

6.- Se deben corTegir los lugar e s donde hay acumulamiento 

de alimentos, no se recomienda el ajuste oclusal pro-

filactico en au~cncia de pruebas de trauma de la oclu 

si6n en previsión de un dafto futuro. 

Postoperatorio y Mantenimiento del Parodonto 

El postoperutorio no debe de preseritir problemas si se tiene 

la seguridad de l1aberse efectuado correctamente la interven­

ción y el paciente coopera en su restablecimiento, para lo 

cual se deben dar las instrucciones por escrito con el fin de 

que se lleven a cabo correctamente. 

1.- Tal vez se le prescriban varias cosas, una de ellas -
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par:.1 el dol.ur. T r a s l :! p r tlnL· r: t d u::: i. s , :1 o t a m'" n r.- (.: ;,; e 

': o :11 a r ~·i o 1 ~ r .:i -:.: ~ 1 a n .1 r) i. e· :.~ :\ ·~ _: :.1 i. ~1 ~.: C.J 111 e: d t d .'·l d ) p (: 1' o :; 1 u l\ ::.t 

e j r' ~.: u l. :1 n e p ro p ::~ re i. o n a ~~~ i. e n e ~:; t : 1 r c. o i!l p ~¡ e t: o p u e rJ e ~ .-., m a r 

¡·e n t e .~ f i na 1 id a d t! s y l a s ha J c- t e¡ rn a r <~ n la Fu r 111:1 i n d i 

...: a d ~t hu s t a e: l f i n ;¡ .l . 

~ n rn (' d i .J ¡·a nw n te de: o; pué s de l :1 i n t. e r v t:' n e i ó n ~;e ;¡ p l i e J r ::\ 

h i '" ! r~· ; t l :1 :: '·' r <~ :-;ob re \ :1 z o 11 ;¡ e; pe 1.· ;¡el;¡ d 1.1 r ~111 t -:.· ·¡ () 11\ \. n u 

t·o:; y d l'.·~'¡.ltli:'~: de IU miliUt os d.t: d c:;c:tnso ~•e vol'.rcr{í .:i 

;¡pl1·::ar, rcp.i•:tl'ndu esta C:· f.1·~·t·aci·5n Jurante var:t :Js ho· 

~; ·-~ d ¡¡ fi o ) -

g i. e:: p ,,, r i o do n t ~' .! 

-.:.irsclas. 

Después de 

-1.- Pueden dc~:prend c rse pequei\•)S fr::'.gmento~; del apó5i.i:o, 

{· s t o e are e e: J e: i m r• e r t D n e .i <> a m en os é!U e q u>:: de ,1 1. J es -

e u h i e r t o I a h e r [ d a y c. a u s 0 d o L e; :r , p (j r .l o e u a 1 d e b 0 i r 

:tl con~;uLtor.\u del .::dont (}logo. 

p \_le d. e !:1 a :-1 t ; ( :i l' 1. f? r'; t L·¡ ~ ' e e i e~-~ :·.m(_\ :1 t (\ ;_: (.) fl ( ~ l ¡ ~ .1 do (j p u el~ ' 

~-o de 1 ~1 h o e¿¡ , ~ .1 (' r-o ~:>e h é.d 1 de: f~ -~ : i t. ~ ~ r ! o~.:. a l _¡ 1~ ! en t ') s d u 



í v a r:~ l lt} ci '' ;_ ~ p ~tr r: c c r t eñi d a d t.:· sangr e , é::;::o t.' :-; n0 11na .l 1 

~ ; i .1. :1 he 1:1 o ¡- r a g ·i a e ~; e o n s i. d e r :·¡ l ~ l. e p ro e u ;· '"'· ave r i. g u :1 r (: l 

r un t rj <1 12 'J e i. ge n \' e 1"! n un ,., e 01 n p r (: s : .1 <.te ¡~ ._¡ s :1 ,, o s "i: e n i da 

con lo!;; J.r: d o::; . p r•:·:; i. ·:)n i~ ;:¡ < llr:b o~; L1d o ~; de i. np 6 slto ,ju-

r· a 11 t L' 2 O m.i. n u t u:; ~ ; Ln a p a. r t a r 1 a e o iH p r e s a pa r d ; ~ x :.\111 L -

11 a r 1 u :. o na . · ':: i. J. a he mor r a g :i a no :-; e d e• r Ú; n ,_, , v :i ~; i. t e 

al d e nti s ta, fH~1 ' G !"\ O intente coh ibi r l a !l otnorntg i. a 

cor~ .::ni ua gues. 

A par t i.r dc~ .L c:i f :;.t 13 :i g uientt~ pued t~ ~. ~ n ju dgar~;e: ca d r.?. 

carbon a to en un va :;o de a gua tib i a, :''d p:reFi. ,:Tc u s ::lr 

un colutor"i.o d l.luya e l que• prt.'.fi.ere ~; n a~ua t i l,·i ;.r, 

cu n '.~ !F in -Jc ma n C(!_nr:'r t a . h i ;; i.{ ~ r 1e e r al J !i t:·d L ar l ~ :.: un ~ ' 

l~ ti,':; r g i e~~ <J e e i 6 n d.::! :~ r :-- a:; t n : . 

8 . .. N o u t i.l i e e e 1 e e p U 1 o de di en ::e :=; en e L !.:1 r.l e o pe r <1 u o , 

pero puede hacer1 o con cuidado en e i lado o pu es to ra ­

ra evitar la acumu1aci6n de restos alimentic i os. 

.. 
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CO:--iCLUSfO\ES 

Siendo la cnfcrmcJad pcriodor1tal una causa Jc p6 rdida de die~ 

tes, su prcvcnci6n debe constituir uno de los objetivos prin­

cipales en odontologia . 

Debemos hacer notar al paciente la importancia de una buena 

higiene bucal, y;¡ que es el método más efectivo de mantener -

la ~;~lluc! pcrioclontnl y prevenir los problemas futuros, para 

lo cual debemo s ensefiarle el m6todo de cepillado que m5s le 

convenga, asi como la utilización de otros aditamentos de .\.im 

pieza para la completa y total remoción de la placa bacteria-

na. 

Tambiés es de vital importanci a conocer .el origen . de la cnfer 

mcdad parodontal, asi como las causas o factores que lo prin­

cipiaron. El buen éxito en todo tratamiento ~arodontal deperr 

de principalmente del diagnóstico inicial y del conocimiento 

de la ctiologia y evolución de la enfermedad con el objeto de 

eliminarla. 

Los procedimi entos quirGrgicos tcrap&ttticos ut i lizados para -

el tratamiento de la enfermedad pcrioclontal han resultado te­

ner 6xito si son llevados a cabo tal y como se indica en caJa 

técnic:J Jc:scrita, adcmiis el Cirujano Dentista debe tener en­

cuenta los conocimiento s exactos de 1a a nat.omfa e histiología 

pcri odont:Jl, así como las en f e rmedades más frecuentes del pe-
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r j oJonto paT~ aplicar l a tócnica adecuada para caJa caso. El 

cirujano debe toamr l'n cu~::nta que la habilidad >'.precisión de 

la intervención que realice propiciarA el resultado satisfac­

torio del tratamiento, por lo tanto, no dcberd omitir detalle 

alguno de la técnica por utilizar a menos que tenga la scguri 

dad de obtener el éxito deseado con el procedimiento que 61 -

venga real i zanclo con mi.is habilidad. 

Es importante que el Cirujano Denttsta tome muy en serio la -

práctica de su profesión y se preocupe por obtener los conoci 

mientas suficientes tanto en materia de salud como de enferme 

dnd y asi trate de motivar a la población en edad de combatir 

estas enfermedades desde sus inicios, utilizando asi medios -

terip6uticos preventivos y solo cuand~ nos encontremos ante 

un caso m5s avanzado, tendremos que recurrir a nuestros cono­

cimientos de cirugia periodontal, para utilizar medios tera­

péuticos quirúrgicos. 
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