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PROLOGO 

La raz6n que nos ha inducido a escoger este tema es-­
triba en la importancia que tiene, tanto para el estudiante de 
Odontología, como para el Dentista de práctica general el am--­
plio campo de la Parodoncia y de una manera muy especial el tra 
tamiento quirCirgico. -

Los resultados de investigaciones de estudios cl!ni-­
cos revelan que las lesiones provocadas en las estructuras de -
sostén del diente, durante los primeros años de edad adulta tie 
ne carácter de irreversible, y que en la edad provecta, la en-= 
fermedad destruye en tal forma los tejidos de sostén, originan­
do la pérdida total o parcial de los dientes, mucho antes de 
llegar a la senectud. 

En México, las diferentes instituciones encargadas de 
velar por la salud pGblica, han llevado a cabo campañas contra 
diversas enfermedades, pero por desgracia, se ha descuidado un 
aspecto de los más importantes, cual es el de la prevenci6n de 
las enfermedades parodontales, no obstante que son las más comu 
nes y que mayor perjuicio causan a la humanidad. 

Desgraciadamente el ti:·atamiento parodontal aGn ocupa 
en nuestro medio un segundo término, pués se le ha dado prefe-­
rencia al problema caries, siendo que tan responsable de la péE 
dida de piezas lo es uno como otra. 

En la práctica diaria encontramos con frecuencia, bo­
cas con magníficas obturaciones, pr6tesis de excelente estéti-­
ca, pero en el aspecto gingival el cuidado es poco o nulo. 

AGn cuando se haya terminado por aceptar esta lamenta 
ble situaci6n como algo que no puede evitarse, las investigaci~ 
nes modernas }' el perfeccionamiento de los métodos de preven--­
ci6n y tratamiento demuestran que esa actitud carece de funda-­
mento y que si todas las personas atendieran las recomendacio-­
nes profilácticas y solicitaran a tiempo los cuidados del Odon­
t6logo, se reduciría considerablemente la prevalencia de la en­
fermedad y la gravedad de sus secuelas. El principio "Vale más 
prevenir que curar", puede aplicarse tanto a las enfermedades -
parodontales cuanto a cualquier otra enfermedad. 

Ah! es donde debemos adoptar una postura educacional 
e instructiva, es decir, explicarle al paciente, de una manera 
sencilla las consecuencias que trae consigo la enfermedad paro­
dontal a pesar de que sus piezas dentarias estén bien tratadas. 

As! pues, cada individuo tiene en sus manos la clave 



de la salud de su parodonto y as! los servicios de higiene den­
tal, corno los propios de nuestra profesi6n, deben inculéarse en 
el pGblico, para su conveniencia y cumplimiento de nuestra res-­
ponsabilidad. 

Las medidas que mencionamos solo pueden ser aplicadas 
por el Odont6logo, ya que cada caso es muy diferente en cada p~ 
ciente y solo aquél está capacitado para dar atenci6n en forma 
adecuada y de acuerdo con las caracterfsticas de la enfermedad. 

En este trabajo se intenta restablecer la evidencia de 
que las enfermedades parodontales pueden tratarse. 



T E M A 1 

HISTOLOGIA Y ANATOMIA GENERAL DEL PARODONTO 

El periodonto es el tejido de protecci6n y sostén del 
diente, y se compone de ligamento periodontal, encía, cemento y 
hueso alveolar. El cemento se considera corno parte del perio-­
donto porque, junto con el hueso, sirve de sostén de las fibras 
del ligamento periodontal. El periodonto está sujeto a varia-­
cienes morfológicas y funcionales, ast como a cambios con la -­
edad.. Esta sección trata de las características norrna~es de -­
los tejidos del periodonto, cuyo conocimiento e> necesario para 
comprender la enfermedad periodontal. 

Características clínicas normales 
Encía marginal (encía libre) 
Surco gingival 
Encía insertada 
Encía interdentaria 
Características microsc6picas normales· 
Encta marginal (encía libre) 

Fibras gingivales 
Mastocitos 

surco gingival, epitelio dei surco y adherencia epit~ 
lial 

Forrnaci6n de la adherencia epitelial y del surco gin-
gival 

Líquido gingival (líquido crevicular) 
Encía insertada 
Lámina basal 
Lámina propia 
Vascularizaci6n, linfáticos y nervios 
Encta interdentaria y el col 
Correlaci6n de las características clínicas y micros-

cópicas normales 
Color 
Pigmentación fisiología 
Tamaño 
Contorno 
Consistencia 
Textura superficial 
Queratinización 
Renovación del epitelio gingival 
Posición 
Erupción continua del diente 

Erupción activa 
Erupción pasiva 

Recesión gingival (atrofia gingival) 
Estructuras cuticulares sobre el diente 
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Aspectos histoqu!micos de la enc!a normal 
Enzimas 

La enc!a es aquella parte de la membrana mucosa bucal 
que cubre los provesos alveolares de los maxilares y rodea los 
cuellos de los dientes. 

Caracter!sticas Clínicas Normales.- La enc!a se divi­
de en las áreas marginal, insertada e interdentaria. 

Enc!a Marginal (Enc!a Libre).- La enc!a marginal es -
la encía libre que rodea los dientes, a modo de collar y se ha­
lla demarcada en la enc!a insertada adyacente por una depresi6n 
lineal poco profunda, el surco marginal. General de un ancho -
algo mayor que un milímetro, forma la pared blanda del surco -­
gingival. Puede ser separada de la superficie dentaria median­
te una sonda roma. 

Surco Gingival.- El surco gingival es la hendidura -­
que está alrededor del diente limitada por la superficie denta­
ria y el epitelio, que tapiza el margen libre de la enc!a. Es 
una depresi6n en forma de V y solo permite la entrada de una -­
sonda roma delgada. La profundidad promedio del surco gingival 
ha sido registrada como de 1.8 nun. con una variaci6n de O a 6 -
mm., 2 mm., 1.5 mm. y 0.69 mm. (Gottlibe consideraba que la pro 
fundidad "ideal del surco era de cero". -

Enc!a Insertada.- Se contin(ia con la enc!a marginal. 
Es firme, estrechamente unida al cemento y huevo alveolar subya 
cente. El aspecto vestibular de la encía insertada se extiende 
hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movible de la que 
la separa la l!nea mucogingival (uni6n mucoginglval). El ancho 
de la enc!a insertada en el sector vestibular, en di1erentes zo 
nas de la boca, var!a de menos de l mm. a 9 mm. En la cara liñ 
gual inferior, la enc!a insertada termina en la uni6n con la -= 
membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el piso de la 
boca. La superficie palatina de la enc1a insertada en el maxi­
lar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, 
igualmente firme y resiliente. A veces, se usan las denomina-­
cienes enc!a cementaría y enc!a alveolar para designar las dife 
rentes porciones de la enc!a insertada, según sean sus áreas de 
inserci6n. 

Enc!a Interdentaria.- La enc!a interdentaria ocupa el 
nicho gingival, que es el espacio interproximal situado debajo 
del área de contacto dentario. Consta de dos papilas, una ves­
tibular y una lingual y el col. Este último es una depresi6n -
parecida a un valle que conecta las papilas y se adaptan a la -
forma del área de contacto interproximal. Fig •••••• 
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Papila interdentaria (P), col (C) y rela­
ción con el área de contacto {A) en la su 

perficie mesial. -

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie 
exterior es afilada hacia el área de contacto interproximal, y 
las superficies mesial y distal sor. levemente c6ncavas. r.os -­
bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria están 
formados por una continuación de la enc!a marginal de los dien­
tes vecinos. La parte media se compone de enc!a insertada. 

En ausencia de contacto dentario proxinal, la enc!a -
se halla firmemente unida al hueso interdent.ario y fonna una S.!!, 
perficie redondeada lisa sin papila interdentaria o un col. 

Características Microsc6picas normales. 

Enc!a Marginal (Ertc!a Libre).- La enc!a marginal cons 
ta de un nGcleo central de tejido conectivo cubierto de epite-= 
lio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la -
superficie externa de la enc!a marginal es queratiniza·ao, para­
queratinizado o de los dos tipos, contiene prolongaciones epite 
liales, prominentes y se continGa con el epitelio de la enc!a = 
insertada. El epitelio de la superf~cie interna está desprovi~ 
to de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni para-­
queratinizado y forma el tapiz del surco gingival • 

. Fibras Gingivales. - El tejido conecti.vo de la enc!a -
marginal es densamente colágeno y contiene un sistema importan­
te de haces de fibras colágenas denominado fibras gingivales. -
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Las fibras gingivales tienen las siguientes funciones: Mante-­
ner la encía marginal firmemente adosada contra el diente, para 
proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de 
la masticación sin ser separada de la superficie dentaria y 
unir la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la en­
cía insertada adyacente. Las fibras gingivales se disponen en 
tres grupos: Gingivodental, circular y transeptal. 

Grupo Gingivodental.- Estas son las fibras de las su­
perficies vestubular, lingual e interproximal. Se hallan in--­
cluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio en la 
base del surco gingival. En las superficies vestibular y lin-­
gual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia 
la cresta y la superficie externa de la enc!a marginal y termi­
nan cerca del epitelio. Tambi~n se extienden sobre la cara ex­
terna del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual y -
terminan en la encía insertada o se unen con el periostio. En 
la zona interproximal, las fibras gingivodentales se extienden 
hacia la cresta de la encía interdentaria. 

Grupo Circular.- Estas fibras corren a trav~s del te­
jido conectivo de la enc!a marginal e interdentaria y rodean al 
diente a modo de anillo. 

Grupo Transeptal.- Situadas interproximalmente, las -
fibras transeptales forman haces horizontales que se extienden 
entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan in 
cuidas. Están en el área entre el epitelio de la base del sur= 
co gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces se -
las clasifica con las fibras principales del ligamento periodon 
tal. -

En encías clínicamente sanas, casi siempre se hallan 
focos pequeños de plasmocitos y linfocitos en el tejido conect.!_ 
vo, cerca de la base del surco. Representan una respuesta in-­
flamatoria crónica a la irritación de las bacterias siempre pre 
sentes y sus productos en el lirea del surco. -

Mastocitos.- Est:ín distribuidos por todo el organis-­
mo, son numerosos en el tejido conectivo de la mucosa bucal y -
la encía. Contiene una variedad de substancias biologicamente 
activas como histamina, enzúnas, proteol!ticasesterol!tica, - -
"substancias de reacci6n lenta• y lipolecitinas que pueden in-­
tervenir en la generaci6n y evolución de la inflamaci6n gingi-­
val y heparina, que es un factor de la reabsorción ósea. Otros 
productos como la.serotonina, ácidos grasos no, saturados y la. -
Beta-glucuronidasa parecen ser de menor importancia, mientras -
que la función del ácido asc6rbido. de los mastocitos y de la -­
fosfatasa no está clara. 
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Aunque algunos disientan, hay un contenso en que los 
mastocitos aumentan en la inflamación gingival crónica, excepto 
en áreas de infiltraci6n leucocitaria densa' y ~!ceras. Las - -
substancias químicas activas son liberdas por desgranulaci6n de 
los mpstocitos, posiblemente mediante productos enzimáticos de 
la plaza dental ,bacteriana, o mediante una reacción local -de an 

_ t!geno-anticuerpo. Al estimular la respuesta inflamatoria las­
substancias químicas. de los mostocitos pueden elevar la resis-­
tencia local a agentes lesivos. 

Surco Gingival, Epitelio del surco y adherencia epite 
lial.- La encía marginal forma la pared blanda del surco gingi= 
val y se encuentra unida al diente en la base del surco por la 
adherencia epitelial. El surco está cubierto de epitelio esca­
rr~so estratificado muy delgado, no queratinizado, sin prolonga­
ciones epiteliales. Se extiende desde el límite coronario de -
la adherencia epitelial en la base del surco hasta la cresta -­
del margen gingival. El epitelio del surco es extremadamente -
importante, puesto que act~a como una membrana semipermeable a 
trav~s de la cual pasan hacia la encía los productos bacteria-­
nos lesivos y los líquidos tisulares de la encía se filtran en 
el surco. 

La Adherencia Epit~lial.- Es una banda a modo de co-­
llar de epitelio escamoso estratificado. Hay tres o cuatro ca­
pas de espesor al comienzo de la vida, pero su número awnenta a 
10 e incluso ,;i 20. con la edad; su longitud varía entre O. 25 a --
1.35 mm. La longitud y el n!vel a que se encuentra adherido el 
epitelio dependen, de la etapa de la erupción dentaria y difie­
ren en cada una de las caras dentarias. 

La adherencia epitelial se une al esmalte por una lá­
mina basal (membrana basal) comparable a la que une el epitelio 
a los tejidos en cualquier parte del organismo. La lámina ba-­
sal está compuesta por una 11ímina densa (adyacente al esnal te) 
y una lámina lGcida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas. 
Estos son agrandamientos de la capa interna de las c~lulas epi­
teliales denominadas placas-de unión. La membrana celular cons 
ta de una capa interna y otra externa separadas por una zona -= 
clara. Ramificaciones orgánicas del esmalte se extienden den-­
tro de la lámina densa. A medida que se mueve a lo largo del -
diente, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre la corona 
y al cemento radicular de manera similar. Asimismo, liga la ad 
herencia epitelial al diente una capa extremadamente adhesiva,­
elaborada por las células epiteliales, compuesta de prolina o -
hidroxiprolina, o a.':lbas y rnucopolisacárido neutro. 

La adherencia epitelial al diente está reforzada por 
las fibras gingivales, que aseguran la enc!a marginal contra la 
superficie dentaria. Por esta razón, la adherencia epitelial y 
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las fibras gingivales son consideradas como una unidad funcio-­
nal, denominada uni6n dentogingival. 

Formaci6n de la Adherencia Epitelial y del Surco Gin­
gival .- La primera descripción por Gottlieb, del origen de la -
adherencia epitelial se basaba en observaciones hechas con el -
microscopió corriente. Han surgido mayores informaciones de -­
t~cnicas de investigaci6n elaboradas posteriormente como la his 
toqu!mica, la autorradiograf!a y el microscopio electr6nico. -
Para comprender la formación de la adherencia epitelial y su re 
lación con el diente, es mejor comenzar por el diente no erup-= 
cionado. 

una vez concluida la formación del esmalte, este es -
cubierto por el epitelio reducido del esmalte y se encuentra -­
unido al diente por una l.~ina basal que contiene hemidesmoso-­
mas de la pared celular de amelobastos. Cuando el diente perfo 
ra la mucosa bucal, el estrato intermedio del epitelio reducido 
del esmalte se une con el epitelio bucal para formar la adheren 
cia epitelial y se describe como unida orgánicamente al esr.ia1-= 
te. Cuando el diente erupciona el epitelio unido prolifera a -
lo largo de la corona, desplazando a los ameloblastos, que for­
man la capa interna del epitelio reducido del esmalte. La adhe 
rencia epitelial forma un manguito proliferativo alrededor del­
diente, manguito que se une al esmalte de la misma manera que -
es desplazado el ameloblasto. 

La adherencia epiteli.al es una estructura de autorre­
novación constante con actividad mitótica en todas las capas ce 
lulares. Las células epiteliales de regeneración se mueven ha= 
cia la superficie dentaria y a lo largo de ella, en direcci6n -
coronaria hacia el surco gi~gival, donde son expelidas. Las cé 
lulas proliferativas proporcionan una adherencia cont!nua y des 
plazable a la superficie del diente. Aunque la adherencia epi= 
telial está unida biologicamente a la superficie dentaria me--­
diante hemidesmosomas y la lámina basal, no ha sido medida la -
intensidad de la adherencia. 

El Surco Gingival.- Se forma por la unión de la adhe­
rencia epitelial y el esmalte cuando el diente erupciona en la 
cavidad bucal. En ese momento, la adherencia epitelial forma -
una banda ancha desde la punta de la corona hasta la unión ame­
locementaria. 

cuando el diente erupciona, la porción más coronaria 
de la adherencia epitelial se separa progresivai:iente del esmal­
te y deposita una cutícula desde su superficie hacia el diente 
(cutícula secundaria). El espacio somero en forma de V entre -
la cut!cula de diente y la superficie de la adherencia epite--­
lial de la que se separa se convierte en el surco gingival. 
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su base se localiza en el nivel más coronario en que 
se adhiere el epitelio al diente, 

El concepto de Gottlieb sobre la formaci6n del surco 
gingival y la adherencia epitelial ha sido rebatido en varios -
aspectos. weski, Gross y Wodehouse, sostienen que el surco gin 
gival se forma por una divisi6n en la adherencia epitelial (di= 
visi6n intraepitelial) y no por una separaci6n del diente. -
Becks y Skillen, afirman que el epitelio reducido del esmalte -
se degenera y desaparece cuando se forma el surco gingival, y -
que no persiste como una adherencia epitelial. 

Waerhaug dice que la adherencia epitelial no está ad­
herida al esmalte, sino en estrecha aposici6n con ~l y, por lo 
tanto, debería llamarse manguito epitelial. Según su opini6n, 
el fondo del surco se encuentra en el punto más profundo del -­
manguito epitelial, no en el nivel más superficial. Sin embar­
go, otros investigadores han reaformado el concepto de que la -
adherencia epitelial se encuentra unida al diente y uno de -
ellos (Orban) sugiri6 la denominaci6n manguito epitelial adher;!_ 
do como preferible a la adherencia epitelial. Fig •••••• 

·rzquierda. Concepto de Gottlieb de la adherenc\a epi 
telial ancha y· el surco gingival sonk'ro. -

( S ) La base del surco est~ en el nivel más superf! 
cial del epitelio adherido. 

Derecha. Concepto de Waerhaug de un manguito epite-­
lial, ancho no adherido, con un surco gingi 
val profundo (S), con su base en el nivel= 
más apical del epitelio. 
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La adherencia epitelial emigra sobre el diente. La -
adherencia epitelial (EA) , formada por la uni6n del e 
pitelio bucal y el reticulo estrellado del epitelio = 
reducido del esmalte (OER) , prolifera a lo largo del 
esmalte (E), en direcci6n de la flecha simple, reem-­
plazando a la capa ameloblástica remanente del epite­
lio reducido del esoalte (REE). En AC se observa el 
cemento afibrilar, a veces formado sobre esmalte, des 
puGs de la degeneraci6n y contracci6n del epitelio re 
ducido del esmalte. Con frecuencia, lo cubre el ce-= 
mento radicular (C) . 

Las flechas rectas indican el movimiento coronario de 
las células epiteliales en regeneración, que se multi 
plican con mayor ra?idez en la adherencia epitelial = 
que en el epitelio bucal externo (OE). 

Líquido Gingival (Líquido Grevicular).- El surco gin­
gival contiene un liquido que se filtra dentro de él desde el -
tejido conectivo gingival, a través de la delgada pared del SU.f 
co. El liquido gingival: 1) Limpia el material del surco, 2) 
Contiene proteínas plasmáticas adhesivas que pueden mejorar la 
adhesión de la adherencia epitelial al diente, 3) Posee propie­
dades antimicrobianas y 4) Puede ejercer actividad de anticuer­
po en defensa de la encía. También sirve de medio para la pro­
liferaci6n .bacteriana y contribuye a la formaci6n de la placa -
dental· y cálculos. 

El líquido gingival se produce en pequeñisimas canti-
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dades en los surcos de la enc!a normal, indicando que es un pro 
dueto de filtraci6n fisiol6gico, de los vasos sanguineos, modi= 
ficado a medida que se filtra a través del epitelio del surco. 
Sin embargo, prevalece la opini6n que el líquido gingival es un 
exudado inflamatorio. su presencia en surcos normales es consi 
derada como un fen6meno causado por la mayor permeabilidad de = 
los capilares lesionados cuando el liquido se recoge mediante -
la introducci6n de tiras de papel de filtro hasta la base del -
surco, en lugar de confinarlos a la cresta del margen gingival. 
El interrogante de si el l!quido gingival es un producto de la 
encía normal se complica por el hecho de que, con pocas excep-­
ciones, la enc!a que cl!nicamente aparece como normal invaria-­
blemente manifiesta inflamaci6n cuando se la examina al micros­
copio. 

La cantidad de l!quido gingival aumenta con la infla­
maci6n, a veces en proporci6n a su intensidad. Asimismo, aumen 
ta el l!quido gingival con la masticaci6n de alimentos duros, = 
el cepillado dentario y el masaje, con la ovulaci6n y con anti­
conceptivos hormonales. 

La progesterona y el estr6geno aumentan la perrneabili 
dad de los vasos gingivales y el flujo del líquido gingival en­
animales con gingivitis y sin ella. 

La composici6n del líquido gingival es similar a la -
del suero sanguíneo, excepto en las proporciones de algunos de 
sus componentes. As!, se han registrado como incluidos en el -
líquido gingival electr6litos (X, Na, Ca) a.rni.noácidos, proteí-­
nas plasmáticas, factores fíbrol!ticos, gammaglobulina G, gamma 
globulina A, gammaglobulina M {inrnunoglobulinas), albC!mina y lI 
sozima, fíbrin6geno y fosfatasa ácida. En el líquido gingival­
de enc!as casi normales, el nivel de sodio es inferior al del -
suero, el calcio iguala aproximadamente al nivel sárico y el PQ 
tasio es más de tres veces mayor. En la enc!a inflamada, el -= 
contenido de sodio del líquido gingival iguala al nivel sárico 
y el calcio y el f6sforo son más de tres veces mayores la rela­
ci6n potasio-sodio está elevada y hay aumento del contenido de 
fosfatasa ácida. Asimismo, en el liquido gingival hállanse mi­
croorganismos, células epiteliales descamadas y leucocitos (po­
limorfonucleares, linfocitos y monocitos), que emigran a través 
del epitelio del surco. 

ci6n. 
Los leucocitos y las bacterias aumentan en la infl~ 

Enc!as Insertadas.- Se continaa con la enc!a marginal 
y se compone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de 
tejido conectivo subyacente. El epitelio se diferencia en: 1) 
Una caba basal cuboidea, 2) Una capa espinosa de cálulas polig~ 
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nales, ·3) Un componente g.ranular ~e :capas rnlilÜples de :~elu.la~ 
aplanadas, con· granulas de queratohialina bas6filos _'prominentes 
en el citoplasma y nd.cl'e.os 'hipe.rcr6miccís contrai<lo's· y 4) Uria· ca 
~a"cornfficada qu7ratiríizada, paraqueradnizaéla,· o las dos. · -

. El epitelio gingival se asemeja a ·la epiderr;iis en que 
p~esénta diferenc-ias' claras por el sexo •. En ~a mujer, se han -
encóntrado una gra·n partícula Feulgen positiva en la vecidad de 
la· membrana nuclear' en 75 por 100 de· los casos; en el hombre, -
uria partícula 'similar, pero· :r.í~s pequeña, esta presente en l a 2 
·por 100 de las células. ' · 

~ í :. . J : ' 

La microscop!a electr6ni'ca revela que las células del 
epitelio gingival se conectan entre si mediante estructuras que 
se encuentran en la periferia de la célula, denominadas desmoso 
mas. · Cadil dernosoma cuen'ta con dos placas de uni6n (att.achlnent -
.plaques) de un espesor apro.xirnado de lSOºA, formadas por el en'." 
grosarniento de las membranas celulares separada por un espacio 
intermedio (intervening space) de 300 a 350° A. 

Entre las placas de uni6n hay una est1:uctura laminar 
(lamellated structure) que se compone de cuatro capas de baja -
densidad electrónica, separadas ~or tres· capas osm6filas ~s -­
obscuras (dos líneas densas laterales y una lfnea central deno­
minada capa de contacto intercelular); esta separaci6n es de al 
rededor de 75°A. El espacio entre las células est~ lleno de.'.'"= 
una substancia "cemento" granular y fibrilar y proyecciones ci­
toplásmicas de las paredes celulares que s~mejan microvellos -­
que se extienden dentro del espacio intercelular. Tonofibri--­
llas se irradian en forma de pincel desde las placas de uni6n -
hacia el citoplasma de las células. 

En el estrato rrírneo de la encfa altamente queratiniza 
_da '(paladar) los desmosomas están modificados. Las membranas= 
celulares se encuentran engrosadas y separadas por una estructu 
ra de tres capas (una banda central ancha, obscura y osm6fila,­
entre dos l!neas angostas, menos densas). 

·Formás de conexiones de celulares epiteliales con me­
nos frecuencia son uniones cerradas (zonula occludensr, a.reas -
donde las membranas externas de las células vecinas están fusio 
nadas; uniones intermedias (zonula adherens)', áreas en las cua= 
les las membranas celulares son paralelas y están separadas por 
un espacio de 200 a 300ªA, lleno de material amorfo. 

Lámina Basal (Membrana Basal).- El epitelio se une al 
tejido conectivo subyacente por una lámina basal de 300 a 400ºA 
de espesor, que se localiza aproximadamente a 400ºA debajo de -
la capa epitelial basal. La 11imina basal se compone de la lfuni 
na·l~cida y la lámina densa. Los hemidesmosomas de las células 
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epiteliales basales,.:se .. apoyan contra la lámina lúcida y se ex-­
tiende dentro de ellél'.., 

La lámin~ bask1· es sintetizada por las células epite­
liales basales y se componen de un complejo polisacárido-protef 
nico y fibras colágenas y .de reticulina incluida. Fibrillas de 
.;inclaje se extienden.desde.el' tejido conectivo subyacente hacia 
la lámina basal,· i'llguna"s de las. cuales penetran a través de la 
lámina densa y la lámina lúcida. de 'las células epiteliales basa 
les. La lámina i>ás.al és perniéable a los ll'.quidos, pero actúa = 
como una barrerii ante partículas. 

Lámina.Propia~-, El t;ejido cÓnectivo de la encía es co 
nocido como lámina propia. Es densamente colágena, con pocas = 
fibras elásticas; Fibras arir6filas:.de reticulina se ramifican 
entre las fibras colágenas y se contint!an con la reticulina de 
las paredes de los vaso~ sangutneos. La lámina propia está fo!_ 
mada por dos capas: l) Una capa papilar subyacente al epite--­
lio, que se co¡;¡pone de proyecciones papilares entre los brotes 
epiteliales y 2) Una capa reticular ál periostio del hueso al-­
veolar. 

Vascularizaci6n, linfáticos y nervios: 

Hay tr.es fuentes de vascularizaci6n de la encía. Ar­
teriolas supraperi6sticas. a lo largo de la superficie vestibu-­
lar y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden 
capilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes epite­
li~les de la superficie gin~ival externa. Algunas ramas da las 
arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacia el ligamen;to 
periodontal o corren sobre la cresta del hueso. 2) Vasos del · 
ligamento periodontal, que se extienden hacia la encía y se - -
anastomosan con capilares en la zona del surco. 3) Arteriolas 
que emergen de la creta del tabique interdentario y se extien-­
den en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomosarse con 
vasos del ligamento periodontal, con capilares del :írea del sur 
co gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveolar. -= 

'· , __ '':.t,; 
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Vascularizaci6n Periodontal 

Dibujo esfemático de las tres fuentes de aporte san-­
guíneo de la encía: ll Arteriolas supraperi6sticas 
en las superficies 6seas v~stibular y lingual dan ca­
pilares al surco gingival (S) y a la superficie exter 
na (E). También entran ramas supraperi6sticas quepa 
san a través del hueso, para alcanzar el ligamento pe 
riodontal como vasos penetrantes alveolares (A) 2, Va 
sos longitudinales del ligamento periodontal irrigan­
el col (C) y se anastomosan con capilares de la zona 
del surco (S) 3. Por la cresta del tabique interdenta 
rio penetran anteriolas que corren a lo largo de la = 
cresta del hueso, para anastomosarse con vasos del li 
gamento periodontal y capilares del ~rea del surco -= 
(S) y con otros vasos en la cresta 6sea. 

El drenaje linfático de la encía comienza en los lin­
fáticos de las papilas de tejido conectivo. Avanza hacia la -­
red colectora, externa al periostio del proceso alveolar y des­
pués hacia los n6dulos linfáticos regionales (particularmente -
el grupo submaxilar). Adem~s, los linfáticos que se localizan 
inmediatamente junto a la adherencia, se extienden hacia el li­
gamento periodontal y acompañan a los vasos sanguíneos. 

La invervaci6n gingival deriva de fibras que nacen en 
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, bu-­
cal y palatino. Las siguientes estructuras nerviosas est~n pre 
sentes en el tejido conectivo: una red de fibras aljlr6gilas -= 
terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del epit!:_ 
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lio: corpúsculos táctiles del tipo de Meissner; bulbos termina 
les del tipo de Krause, que son termorreceptores y husos encap= 
sulados. 

Enc!a Interdentaria y el Col.- cuando las superficies 
dentarias proximales hace contacto en el curso de la erupci6n, 
la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas 
interdentarias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada -
papila interdentaria consta de un núcleo central de tejido co-­
nectivo densamente colágeno cubierto de epitelio escamoso estra 
tificado. Hay fibras oxitalánicas en el tejido conectivo del = 
col, as! como en otras zonas de la enc1a. 

En el momento de la erupci6n y durante un periodo pos 
terior, el col se encuentra cubierto de epitelio reducido del = 
esmalte derivado de los dientes cercanos. Este es destruido en 
forma gradual y reemplazado por epitelio escamoso estratificado 
de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha sugerido que -
durante el periodo en que el col ·está cubierto por el epitelio 
reducido del esmalte, es muy susceptible a lesiones y enfermeda 
des, porque la protecci6n que proporciona este tipo de epitelio 
es inadecuada. 

Correlaci6n de las Caracter!sticas Cl1nicas y Micros­
cópicas Normales: 

Para comprender las caracter1sticas normales de la en 
cía, es preciso ser capaz de interpretarlas en términos de las­
estructuras microsc6picas que representan. 

Color: Por lo general, el color de la enc1a inserta­
da y marginal se describe como rosado coral y es producido por 
el aporte sangu!neo, el espesor y el grado de queratinizaci6n -
del epitelio y la presencia de células que contienen pigmenta-­
ciones. El color var!a según las personas y se encuentra rela­
cionado con la pigmentación cutánea. Es más claro en indivi--­
duos rubios de tez blanca que en trigueños de tez morena. 

Pigmentaci6n Fiá::>lógica.- (Melanina).- La melanina, -
pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce la pig­
mentación normal de la piel, enc1a y membrana mucosa bucal. 
Existe en todos los individuos, con frecuencia en cantidades in 
suficientes para ser detectada cl!nicamente, pero está ausente­
º muy disminuida en los negros y en ciertos árabes, ceilaneses, 
chinos, indios orientales, filipinos, gitanos, italianos, japo­
neses, javaneses, peruanos, portorriqueños, rumanos y sirios. 

La melanina es formada por melanocitos dentr1ticos -­
de las capas basal y espinosa del epitelio gingival. Se sinte­
tiza en organelos dentro de las células denominadas premelano--
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somaºs 'ó melanoscimas. contienen tirosiriasa. que por uni6n d_e hi 
droxifenil-alanina (dopa), que a su vez se convierte progresiva 
mente en melanina. Los gránulos de melanina son fagocitados -= 
por lo·s melan6fagos o r.ielalan6foros, contenidos dentro de otras 
c!!l~las del epitelio y tejido conectivo. · 

Según Durrunett la distribuci6n de la pigmentación bu~­
ca l en el negro es la siguiente: encl'.a, 60 por 100; paladar du 
ro, 61 por 100; membrana mucosa, 22 por 100 y lengua 15 por-'= 
100. · ta pigmentaci6n gingival se presta como un cambio de co--· 
lor difuso, peírpura obscura o como manchas de forma irregular¡ 
par.das o pardas claras. Pueden aparecer en la encl'.a tres horas 
despu~s del nacim~ento y con frecuencia es la !inica manifesta--
ci6n· de ·p.t.gmentaci6n. · · 

Tamaño_: El tamaño de la encl'.a corresponde a la suma 
del vohir:en de los eler.ientos celulares e intercelulares y su -­
vascularizaci6n. La alteraci6n del tw..'l!año es una caracterl'.sti-
ca comtín de la enfe=edad gingi•::il. · 

Contorno: E~ contorno o forr.~ de la encl'.a varl'.a con­
siderablen:ente y depende de la forma de los dientes y su alinea 
ci/ln en el i1rco, de la local izaci6n ., ";:amaño del :irea de con tac 
to proXi!"r,al y de las dimensiones de los nichos cringivales vestI 
bula;es y lingual. L.:: t;nc!a marginal !"Odea los .... dientes a r:iodo­
<le collar y sigue las cndulaciones de las superficies vestibu-­
lar y lingual. Forma :Jna línea recta en los dientils con super­
ficies rr;lativamente planas. En dientes con convexidad mesio-­
distal (caninos superiores) o en vestibuloversi6~ 1 el contorno 
arqueado normal se acentu¡¡ v la enc!a se lo:::aliza :nás apicalmen 
te. Sobre dientes en linguoversi6n, la encía es horizontal y ~ 
engrosada. 

La forma de encía interdentaria está gobernada por el 
contorno de las superficies dentarias proximales, la localiza-­
ci6n y la forma de las ~reas de contacto y las dimensiones de -
los nichos gingivales. Cuando las caras proximales de las coro 
nas son relativamente planas en sentido vestibulolingual, las :: 
raíces están muy cerca ll'.1'1 de otra, el hueso interdentario es ... 
delgado y los nichos· gingivales y la encl'.a interdentaria son e!!_ 
trechos mesiodistalmente. Por el contrario, cuando las superfi 
cies proximales dive?:gen a partir del área de contacto, el diá:: 
metro mesiodistal de la e·ncía foterdentaria es grande. La al tu 
ra de la encl'.a interéientaria es grande. La al tura de la ene.fo -
in terdentar:::.a varía Heatln la loe ali zac iln del con tacto prcx:i---
mal. • 

Consistencia.- La enc!a es finr~ y resiliente y, con 
excepción del margen libre rnovtble, está fuertemente unida al -
hueso subyacente. La naturaleza colágena de la lámina propia -
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y su contigu.i.dad al mucoperiosto del .hueso. al '{eolar determinan 
la consistencia· fi=e .·de la encí.a insertada. • Las fibras gingi­
vales contr.i.buyen a ta .firmez,a .del margen· gin.gival. 

Textura Superficial.-' La e;nc!a presenta una superfi-­
cie finamente lobulada, como una c~scara de naranja, y se dice 
que es punteada, El punteado se observá mejor al secar la en-­
cía, La encía insertada es punteada¡ la encía marginal no lo -
es, la parte central de las papilastriterdentarias es, por lo -
COl'J(\.'"lr •punteada, pero los. bordes rnargínales· son lisos. La fór-,. 
rea y la extensión· dél punteado varían áe!una persona a otra y-. 
en diferentes zonas de una misr..a· boca~ Es··menés prominente en 
las superficies linguales que en las vestibulares y puede estar 
ausente en algunos pacientes. 

El ounteado varía con la edad. lló existe en la lac-­
tancia, aparece en alqur:cs niños ::i:!.rededor di'! los cincc años, -
a¡;_¡n~nta hasta la edad adulta y con frecuencin Comienza· a desap~ 
recer en la vejez. · 

Desde el punto ée \".:.sta r.licrosc6pico, el punteado es 
producido por protuberar:c.:.:1s redondeadas y depresione'1 alteraa­
das en l;i. superficie gingi•1,1l. La capa papi~ar del tejico co-­
nectivo se proyecta en l~s ele•.tacicne~ y tanto ld.3 partes e!.eV!:, 
das como las hundi¿.J.s· e$:;;!:-. c:.i!:icrtas de epitelio escan;oso ...=:s-­
t.:!:atificado. Parece q·.¡2 :· •• ::; relaci6n entre el grado de querat~ 
nizaci6n y la pronin(;:1,::i.3. 2~ pu.:.'1.t,3ado"' 

I·;l puntaaCo es 1~~-·~ f:;r:na de aéaptaci6n por especiali­
zación o refuerzo ;:;ara la :'cu::~.:Sn. E:s una característica de la 
er:c!a sana y la· red~cción c. ,_,:;rdida del punteado es un signo c~ 
mün de enfermedad c;ingival. Cuando se deyuelve la encía a su -
estado de salud, después del tratamiento, reaparece el aspecto 
punteado. 

Queratinizaci6n: 7:1 epitelio que cubre la superficie 
externa de la encfa marginal i~sertada es queratinizado o para­
queratinizado, o presenta c~~bi~aciones diversas de los dos es­
tados. La C2.pa superficial es eliminada en hebras finas y ree~ 
;;lazada por células de la cepa granular subyacente. Se consid~ 
ra que la queratinü:aci<'.:n es una adaptación protectora a la fun 
ci6n, que aumenta cuando se estimula encía mediante el cepilla:: 
do dental. 

La querati.nización de la lliUCosa bucal var!a t~n dife-­
rentes zonas, en el orden siguiente: paladar (el w§s queratinJ:. 
zado), encía, lengua y carrillos {los menos queratinizados). -
El grado de queratinizaci6n gingival no está necesariarr.ente co­

.. rrela~üonado con las diferentes fases del ciclo menstrual )f dis 
minuye :::on la edad y la .apadci6n de la menopausia. 
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Renovaci6n del Epitelio Gingival.- El epitelio bucal 
experimenta una renovaci6n continua. Su espesor se conserva -­
gracias a un equilibrio entre la formaci6n de nuevas células en 
las capas basal y espinosa y el desprendimiento de c~lulas vie­
jas en la superficie. La actividad mit6tica manifiesta una pe­
riocidad de 24 horas: sus ritmos más altos y más bajos se pro­
ducen a la mañana y al ano'checer, respectivamente. El ritmo mi 
t6tico es más alto en el epitelio gingival no queratinizado que 
en las áreas queratinizadas y aumenta en la gingivitis, sin di­
ferencia significativa por el sexo. Las opiniones difieren en 
cuanto a si el ritmo mit6tico aumenta con la edad o decrece. 

El ritmo mit6tico en animales de experimentaci6n di-­
fiere, según las zonas del epitelio bucal, en el orden decre--­
ciente que sigue: mucosa bucal, paladar duro, epitelio del sur 
co, adherencia epitelial, superficie externa de la enc!a rnargi= 
nal y enc!a insertada. Se han registrado los siguientes tiem-­
pos de cambio completo para diferentes áreas del epitelio bu--­
cal, en animales, de 5 a 6 d!as¡ enc!a de 10 a 12 d!as e igual 
tiempo con el aumento de la edad, o mayor y adherencia epite--­
lial, de 1 a 6 d!as. 

Posición.- La posici6n de la enc!a se refiere al ni-­
vel en que la enc!a marginal se une al diente. Cuando el dien­
te erupciona en la cavidad bucal, la adherencia epitelial se en 
cuentra en la punta de la corona; a medida que la erupci6n avañ 
za, la adherencia se desplaza en dirección a la ra!z. Mientras 
la porci6n apical de la adherencia epitelial prolifera a lo lar 
go del esmalte, la porci6n coronaria se separa del diente. En­
coordinaci6n con esta i:ú.graci6n, el margen gingival se atrofia 
y "sigue a la adherencia epitelial", conservando de este modo -
la profundidad fisiol6gica del surco. Sin una atrofia concomi­
tante del margen gingival, la concecuencia de la proliferaci6n 
y el despegamiento de la adherencia epitelial hubiera sido un -
surco gingival demasiado profundo o una bolsa periodontal pato-
16gica. 

Erupci6n continua del Diente.- Según el concepto de -
erupci6n continua, la erupci6n no cesa cuando el diente hace 
contacto con sus antagonistas funcionales, sino que continúa t~ 
da la vida. Se compone de una fase activa y una pasiva. 

Erupci6n activa es el movimiento de los dientes en di 
recci6n al plano oclusal, mientras que erupci6n pasiva es la ~ 
posición de los dientes por separaci6n de la adherencia epite-­
lial del esmalte y migraci6n hacia el cemento. 

Erupci6n Activa.- Está coordinada con la atrición. 
LOs dientes erupcionan para compensar la substancia dentaria 
gastada por la atrición. La atric16n acorta la corona cl!nica 
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e impide que se torne desproporcionadamente larga en relaci6n -
con la ra!z cl!nica, evitando una excesiva acci6n de palanca so 
bre los tejidos periodontales. Desde el punto de vista ideal,­
el ritmo de la erupci6n activa es pareja al desgaste dentario y 
conserva la dirnensi6n vertical de la dentadura. 

Cuando el diente erupciona, se deposita cemento en -­
los ~pices y bifurcaciones de las ra!ces y se forma hueso alve~ 
lar. De ese modo, parte de la substancia dentaria perdida por 
atrici6n es reemplazada mediante el alargal:liento de la ra!z y -
se mantiene la profundidad del alveolo para sostener la ra!z. 

Erupci6n Pasiva.- La erupci6n pasiva, que acompaña la 
erupci6n activa se coordina con ella, se divide en cuatro eta-­
pas: 

Etapa Uno.- Los dientes alcanzan la l!nea de oclu---­
si6n. La adherencia epitelial y la base del surco gingival se 
encuentra sobre el esmalte. 

Etapa Dos.- La adherencia epitelial, prolifera de ma­
nera que parte de ella queda sobre el cemento y parte ae encuen 
tra at1n sobre el esmalte. 

Etapa Tres.- Toda la adherencia epitelial está sobre 
el cemento y la base del surco se encuentra en la uni6n ameloc~ 
mentaria. Cuando la adherencia epitelial prolifera desde la co 
rona hacia la ra!z, permanece en la uni6n amelocementaria no -= 
más que en cualquier otra área del diente. 

Etapa Cuatro.- La adherencia epitelial ha continuado 
proliferando sobre el cemento. La base del surco está sobre el 
cemento, una parte del cual queda expuesta. 

La proliferacii6n de la adherencia epitelial hacia la 
ra!z se acompaña de la degeneraci6n de fibras gingivales y del 
ligamento periodontal y su desinserci6n del diente. La causa -
de esta generaci6n no se ha comprendido. Algunos consideran -­
que se trata de un cambio fisiol6gico para crear espacio al epi 
telio; otros sugieren que es el epitelio en proliferaci6n el -= 
que causa la degeneraci6n de las fibras. 

Como se observ6 antes, hay aposici6n de hueso durante 
la erupción activa, pero se correlaciona asimismo con el ritmo 
de erupci6n pasiva. La distancia entre el extremo apical de la 
adherencia apitelial y la cresta del alveolo permanece constan­
temente durante la erupci6n continua del diente (1.07 mm.) 

Recesi6n Gingival (Atrofia Gingival).- Segful el con-­
cepto de erupci6n continua, el surco gingival puede localizarsé 
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·en la. c~rona, 'uni6~ am,elocementa,ria o raíz; ello depende de la 
edad del paÓiente y de la etapa de. la erupci6n." La exposici6n 

"de .. la ra.l'.z por la, migración apical de la encl'.a se denomina rece 
si6n gingival, o atrofia. Una cierta exposic~6n radicular se -
considera normal con la edad y se conoce por recesi6n fisiologi 
ca la exposici6n excesiva .se. llama recesiqn patol6gica. La di:: 
ferencia es .de grado. .Los investigadores que no aceptan el con 
cepto de .erupci6n continua sostienen que la unión ameloc'einenta'.: 
ria es .la 10c.:ilizaci6n normal de la enc!a y que toda exposici6n 
de la ,ral'.z .es patol6gica. 

~' ¡ Est.ructuras Cuticulares sob.re .. el Diente. 

La· palabra cutícula se usa para describir una estru6~ 
turn acelular, acordonada, con una matriz hornogénos, a vece's en 
cerr¿¡da dentro de bordas lineales claramente marcados. Se han­
descrito las siguientes estructur;¡c; Cllticulare;; sobre los dien­
tes. 

1.- Pel!cula adquirida (cutícula adquirida). Es esta 
una estructura adquirida más que anat6mic¡¡ depositada sobre la 
superficie dentaria por la saliva como un.a peH.cula adhesiva -­
translGcida acelular delgada. 

2.- Cutícula primaria (cut!cula del esmalte, membrana 
de Nasmythl • Descrita originalmente por Nasmyth y después por 
Gottlieb, estacut1cula está presente sobre el esnalte de los -
dientes no erupcionadJs, Se considera que es el producto final 
de los ameloblastos en degene~aci6n, una vez completada la for­
mación del esmalte. Después de la erupción, .la cutícula tiende 
a desgastarse en las zonas expuestas a la acción abrasiva de -­
los alimentos. Persiste en el tercio gingival del esr.ialte, es­
pecialmente en el interproximal, con ~enor frecuencia sobre la 
superficie oclusal de los dientes posteriores, en los surcos de 
desarrollo. Incolora en un principio, se va tiñiendo con los -
restos adhesivos de los alimentos y bacterias. La pigr:ientaci6n 
verde de los dientes de los niños se produce de esta manera. 

La microscopia electrónica revela que la estructura -
designada como "cutícula primaria" se compone de ameloblastos -
del epitelio reducido del esmalte unidos al esmalte mediante -­
una lámina basal (lámina fundamental). Esta Gl tim<i consta de -
una. lámina densa (ádyacen te al esmalte) y de. una láoina lGcida 
a la cual est/ln unidos los hem:l.desmoscmas de los ameloblastos. 

3.- cutícula secundaria (cutícula dentis, cut1cula -­
crevicular transpuesta) • .Esta cutícula se produce sobre el es­
malte (teóricamente por fuera de la cutícula del esmalte, con -
la que se combina y sobre el cemento, pero no en todos los dien 
tes. · La deposita la adherencia epitelial cuando émigra sobre :: 
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el .diente y se separa de la corona y la ra!z. No existe sobre 
el .'cemento ·en qué se inserta el ligamento· periodontal. · En un -
principiO 'se la describi6 co~o qüerat:!.nizada, pero estas obser..,­
váciones. no fueron respaldadas por estudios histoqu!micos ulte­
riores. 

, . . . . La cút!cula s~cundaria es un producto no queratiniza­
do de las células de la adherencia epitelial, al que posiblemen 
te·;: se añaden Hquido gingival y saliva. -

Aspee.tos Histoqu!micos de ·la Encía l!or.nal. 

. Las técnicas histoqu1micas proporcionan informaci6n -
útil sobre lo"s componentes qul'.r.úcos y sistenas de enzimas de la 
enc!a normal. !>.demás de añadirse a nuestra comorensi6n de los 
procesos fisiológicos en la enc!a, esta informaci6n aporta pau­
tas· para interpretar los cambios de la enfernedad gingival. 

El tejido conectivo de la encra normal contiene una -
substancia fundamental intercelular heteroPOlisacárida PAS-posi 
tiva que también existe en las peredes de ios vasos sangu!neos­
y entre las células del epitelio. 

Una r~rrbrana delgada PAS-pQsitiva separa el tejido c~ 
nectivo del epitelio. La microscopia indica que es una banda -
de reticulina en el lado ck tejido conectivo de la lámina densa 
de la l~m.ina basal y no la l¿rn.ina basal ¡:rcpia.I!12nte dicha, que 
no queda incluida en la rc,}cci6n de PAS. 

Los mucopolisacáridos ácidos PAS-negativos, el ácido 
hialuronico y los candroitinsulfatos A, e y B comprobados entre 
las células epiteliales son considerados por algunos como subs­
tancias cementantes interceiulares y por otros corr.-0 partes col~ 
readas del aparato de uni6n intercelular. Entre las células -­
epiteliales ta.'1\bién hay muco¡::olisacáridos neutros. 

El glic6geno. FAS-positivo, se halla distribuido en 
. la bustancia intercelular del tejido conectivo y en el músculo 
liso de las arteriolas. En el epitelio, el glic6geno es inter­
celular, en concentraciones inversamente proporcionales al gra­

.. do de queratinización. Algunos lo consideran un conponente no:_ 
·mal del epitelio, otros lo encuentran anicanente en la acanto-­
sis, por lo·comdn asociado con inflamaci6n. Por lo general, 
hay actividad fosfarilásica en el epitelio donde se localiza el 
gl,icógeno. 

Se han ·encontrado ru1/._ en grandes cantidades en ·1as cé 
l.ulas basalei; !lel epitelio gingival normal, cantidades que de-= 

. crecen hacia las capas superficiales; la concentraci6n más "baja 
se registra en el epitelio del surco. El DNA, normalmente pre-
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senta en los ndcleos de todas las células gingivales, se halla 
aumentado en la hiperplasia gingival. La actividad del ONA y -
el RNA del epitelio, en. el margen gingival y la adherencia epi­
telial es mayor que en el resto de la mucosa bucal. 

Los sulfhidrilos y los disulfuros son componentes nor 
males del epitelio y del tejido conectivo gingival. Durante eI 
proceso de queratinizaci6n de los sulfhidrilos se oxidan y se -
forman disulfuros y los dos son importantes en una amplia esca­
la de actividades biol6gicas, como las reacciones enzimáticas y 
de anticuerpos, reproducci6n y divisi6n de la célula, 

Los sulfhidrilos y disulfuros aparecen el epitelio -­
gingival: Los primeros aumentan en las capas queratinizadas y 
paraqueratinizadas y los filtimos en las células queratinizadas 
superficiales. En el tejido conectivo, hay sulfhidrilos y di-­
sulfuros en las áreas intercelulares, en los fibroblastos y cé­
lulas endoteliales. El contenido de fosfolipidos y colesterol 
de la encía es comparable al de la pt&l y se ha demostrado la -
presencia de l!pidos en los gránulos de queratohialina del epi­
telio. 

Enzimas.- La fosfatasa alcalina está presente en las 
células endoteliales, en las paredes capilares y, posiblemente, 
en las fibras del tejido conectivo. 

Ya ha sido descrita en las capas superficiales quera­
tinizadas y paraqueratinizadas, pero algunos autores dudan qu~ 
se produzcan en el epitelio. 

La fosfatasa ácida, hallada en el epitelio en concen­
traciones más altas en las capas superficiales y de células es­
pinosas, se relaciona con la queratinizaci6n. No hay en la 3d­
herencia epitelial ni en el revestimiento del surco. Las reduc 
tasas difosto y la trifosfopiridina nucle6tido, presentes en to 
das las células epiteliales, excepto la queratina y paraquerat:!: 
na, en desmosomas, tonofibrillas y nucle6los, sugieren una v!a 
~~tab6lica oxidante para la formaci6n de la substancia precurso 
ra de la queratina y de la queratina. En cultivos de tejidos,­
se registran mucopolisacáridcs y fosfatasa ácida en las células 
epiteliales y gingivales semejantes a los fibroblastos, pero la 
cantidad de fosfatasa alcalina es bastante despreciable, 

En el tejido conectivo hay acelcolinesterasa y coli-­
nesterasa inespec!fica. En la enc!a se han observado enzimas -
reductoras end6genas, dehidrogenasa succ!nica, glucosa-6-fosfa­
to, dehidrogenasa, dehidrogenasa láctica, beta-D-glucoronidasa, 
beta-glucosidasa, beta-galactosidasa). La esterasa aparece en 
las capas basal y granular del epitelio y en el tejido conecti­
vo cerca de las bolsas periodontales. 
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La colagenaea ee producida en el epitelio y en el te­
jido conectivo de la enc!a normal, al igual que en el ligamento 
periodontal y el hueso alveolar. La actividad de la citocromo 
oxidasa tiene lugar en el epitelio del surco y de la adheren-­
cia, en las basales de la enc!a marginal e insertada y el teji­
do conectivo. La 5-nucleotidasa se encuentra en los vasos san­
~neos y cdlulas epiteliales superficiales de la enc!a querat,! 
nizada y solo en los vasos sanqu!neos de l<i enc!a no queratini­
zada ·y paraqueratinizada. 

Se ha comprobado la presencia de lisosomas en las cd­
lulas exfoliadas de la adherencia epitelial. 

El consumo de ox!geno de la enc!a normal (Q02 1.6 + -
0.37) es comparable al de la piel (Q02 1.48 + 0.48). La actTvi 
dad respiratoria del epitelio es aproximadamente tres veces ma-= 
yor que la del tejido conectivo y la del epitelio del surco es 
aproximadamente el doble que la de la enc!a en conjunto. 
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T E M A 2 

BASES· RACIONALES DE LA TERAPEUTICA PERIODONTAr. 

. · Lo que parece más necesario· es una supervisi6n de los 
m~todosfy técnicas en·elicampo de la: periodoncia cl!nica.es una 

'v'ar·a·' con la cual· medir todos los .métodos y objetivos al cual -­
pueden tender los terapeutas. Se han ofrecido rnucha6.razones -

. para justificar las diversas técnicas para el tratamiento de -­
. uria lesi6n per!odontaL 

Tiene importancia primordial declarar en los tén:iinos 
más ·claros posibles que solo existe una 1'.inica norma de logro na 
da r.1s· que un criterio de éxito y que los métodos y técnicas in 
dividuales, dentro de los éxitos y fines en su propio campo lí::" 
mitado, son meros componentes del mosaico que va a brindar el -
resultado total. 

Una terapéutica periodontal completa puede parecer -­
que tenga dos objetivos: 1) Eliminací6n o detenci6n de la le-­
si6n periodontal con la correcci6n o curaci6n de la deformidad 
por ella creada y 2) La alteraci6n en esa boca del ambiente pe­
riodontal que presumiblemente fue un factor contribuyente inpor 
tante en la dcstrucci6n del periodoncio. En realidad estos 2 ::­
ObJetivos son uno solo. 

Se verS, entonces que, casi todos los procedimientos 
terar.éuticos descritos en esta obra est1n destinados de un ~oco 
y otro a corregir la forma defectuosa y a brindar a los tejidos 
una mayor resistencia a los daños, por medio de una remodela--­
ci6n tal que permitan una disposici6n retativa impenetrable pa­
ra las sustancias como los residuos alimenticios y el tártaro. 

Eso no es más que simple lógica y requiere poca elab.2_ 
raci6n. Los tenidos del pcricdoncio deben estar contorneados -
de modo que desvíen cualquier material que golpee contra ellos. 
Esta idea llevada a su conclusi6n 16gicc: incluye también la re­
lación de contacto de los dientes por sobre la papila, así como 
la forn~ de la papila. 

Durante mucho tiemoo se aceptaron las hendeduras o~~­
fundas como resultados razonablemente buenos si no era discerní 
ble una franca inflamación o un proceso patol6gico. No se ha-= 
cia tentativa alguna para reducir la profundidad de la bolsa, -
(excepto por la contracci6n del tejido edernatizado, luego de ha 
ber eliminado todos los irritantes) ni de cerrar la bolsa me--= 
diante alguna forma de reinserci6n o aproximación estrecha. 
Aün cuando no se alcanzara ninguno de estos resultados, se con­
sideraba que el tratamiento habia sido exitoso si los tejidos -
gingivales presentaban un aspecto de buena salud, aunque fuera 
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posible insertar con facilidad una sonda hasta una profundidad 
considerable en la hendedura gingival. 

Nunca se intentó un análisis estad!stico para estable 
cer,que proporción.de dientes con hendeduras profundas se pier= 
den a causa de la permanente desinserción del tejido, luego de 
un tratamiento limitado de curetaje. Es probable que sea impo­
sible tal análisis realizado con toda precisión a causa de la -
complejidad del problema y de la dificultad para eliminar los -
factores modificantes. ·Puesto que la bolsa periodontal con pr~ 
fundización continua de la hendedura gingival es uno de los si~ 
nos cardinales de la enfermedad que estamos tratando, parece llJ 
gico orientar nuestros esfuerzos hacia la eliminación de dicha­
lesi6n. .Nadie niega la conveniencia de una adherencia gingival 
intacta que illlpide la intrusión y retensi6n extraños. De he--­
cho, esa es la propia disposición de la Naturaleza en estado de 
salud. La.verdadera diferencia de opinión, si es que existe al 
guna, es si el margen gingival deberá permanecer inalterablerneñ 
te su posición original o no, est~ o no firmemente adherido, -= 
cwnpla o no como órgano de desviación y protección, en vez de -
actuar corno trampa de retención. En realidad una gingivectornía 
que de por resultado un margen gingival a modo de escalón, sin 
formas de desviación, viola este principio. 

Una vez que se ha llegado a la conclusi6n de que una 
adherenci& gingival intacta es uno de los objetivos primordia-­
les, entonces todos los orocedimientos destinados a lograrlo re 
sultan totalmente racion~l~s, en cuanto cur.iplan aquello para lo 
cual ~stán destinados. Esto significa, que las diversas t~cni­
cas deben ser consideradas a la luz de su aolicación ante una -
lesi6n determinada. -

Como se rnencion6 más arriba, no solo hay que cerrar o 
eliminar la bolsa, sino que es preciso alterar el medio perio-­
dontal en esa boca. Debiera ser perfectamente obvio que la sim 
ple eliminación o cura de la lesión es solo una terap~utica par 
cial y una pequeña parte si no se altera el estado general de = 
la cavidad bucal para que sea conducente a una mejor salud pe-­
riodontal. La oclusión se ha desorganizado, existe una inflama 
ci6n gingival y, por lo general, la dentici6n está en una clara 
pendiente declinante en cuando concierne a la supervivencia. 
No solo hay que corregir, o curar las lesiones, sino que el pro 
ceso de retroceso debe ser detenido o invertí.do. -

En las zonas marginales nos interes'an ahora los perfi 
les de deflexi6n. La eliminación de la bolsa profunda es solo­
temporariamente eficaz si no se da al margen gingival un perfil 
que desvíe.los alimentos y asi impida su retenci6n y la intru-­
si6n de residuos durante la funci6n, Asi entran a actuar los -
procedimientos plásticos en el problema de alterar las fuerzas· 
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que actúan sobre los tejidos gingivales. 

La inserción anormal de un frenillo, un vestibulo es­
trecho, los dientes en mala posición, el contacto abierto con -
solo unos pocos de los factores que crears.it un medio conducente 
a la destrucción de los tejidos. Está dentro del 4mbito del ma 
nejo h~il de un caso, el determinar como esos factores promue= 
ven los mecanismos de destrucci6n o de adaptaci6n, en el caso -
entre manos para eliminar su influencia nociva. Un método ele­
gido con conocimiento y con el objetivo en la mente exalta el -
concepto integro de una terapéutica racional. 

No han de inferirse que solo interesan los tejidos de 
soporte y su medio inmediato. Los dientes en s! siguien siendo 
el foco primario en todo momento. Puede ser necesaria alguna -
modificaci6n de la forma dentaria para modificar los esfuerzos 
sobre el periodoncio por la v!a del diente. La superficie ocl~ 
sal de un diente puede tener que ser modificada para que entre 
los l!mites de conservación de un aparato de sostén dañado. Di 
cho de otro modo, las estructuras de soporte del diente pueden­
no ser capaces de tolerar una amplia oclusal y cúspides empina­
das. En tal caso la forma del diente deberá ser alterada para 
que caiga dentro de la dimensión tolerable por el soporte dispo 
nible cuando esté en funcionamiento. En cuanto concierne al -= 
punto de vista o a la llamada filosof!a de la terapéutica perio 
dontal, estará incluida por completo en su concepto del trata-= 
mineto, es decir, corrección de la deformidad y modificación -­
del medio. En nuestro estado actual de los conocimientos pode­
mos conjeturar que en cada caso existe cierta influencia modif i 
cadera en juego. Este pensamiento ha revestido muchas formas,­
de las cuales puede enumerarse la "resistencia del huOsped", -­
"predisposición para la enfermedad" o "factores de inmunidad". 

Se observarán dos caracter!sticas en estas denomina-­
cienes: ll Se refieren más bien a influencias modificantes an­
tes que a fenómenos casuales iniciadores o excitantes, y 2) Son 
vagas en cuanto a la naturaleza de sus mecanismos. En ambas -­
circunstancias son una descripción correcta del estado de nues­
tro conocil!liento. 

En todo caso, si bien reconocemos el factor o los fac 
tores generales y aceptamos los obstáculos que plantean, nues-= 
tro foco primario se localiza en el 6rgano que tratamos. No -­
hay duda que se procura una ayuda del colega médico cuando está 
indicada, pero en su mayor parte esa colaboración será solo de 
calificación y mitigación si es que actaa de algtin modo. Los -
procedimientos definitivos deben ser ejecutados por el odont6lo 
go y es preciso poner énfasis en que la terapéutica periodontaI 
local en la mayor!a, abrumadora de los casos es totalmente exi­
tosa. 
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T E M A 3 

PLAN DE TRATAMIENTO 

A) Organizaci6n del Método: 

En la mayoría de los casos, el éxito o fracaso de un 
tratamiento dado depende de la elecci6n correcta de la técnica 
o a emplear técnicas. AGn la técnica apropiada; sin embargo, -
da origen a un trataniento incierto y peligroso si no se emplea 
un enfoque ordenado, se emplea mucho sin necesidad y se invier­
te demasiado esfuerzo cuando no se utiliza, un enfoque sistemá­
tico. Es por esta raz6n que el plan de tratamiento es de gran 
importancia. 

No ha de olvidarse que estarnos tratando a un paciente 
~· no a un 6rgano m01sticatorio. I,os pacientes exiger. cierta pr~ 
dicci6n de los factores de ciernco, aGn cuando sea con un carác­
ter general. La teraF~utica pc~iadontal puede ser un procedi-­
:Iliento prolongado y pu-:::de cons:.rnür nucho tie:7lpo algunas vec~s -
s:e obscrvar:í que m·..lcfl.'.)s pacientes interru;npen al tratamiento -­
por descorazonaI!iie:1tO por el tiempo transcurrido ¡:ara apreciar 
resultados. 

Elecci6n del Método.- En periodoncia enfrentarnos una 
multiplicidad de ~étodos des~inado cada uno a obtener ~na u - -
otra ven taja en el trataniento <le la enferraedad periodontal. 
El carácter cr!tico de ld ~lección racional de la técnica no ne 
cesita elaboración. 

La integración de una gran cantidad de r:iaterial es la 
piedra angular del terapeuta h1ibil y en ninguna parte será más 
Gtil que en el plan de tratamiento. 

Dientes afectados sin esoeranzas.- En muchos casos -­
existe uno o más dientes que, obvi~mente, no tienen esperanzas 
y están destinados al sacrificio. Lo más conveniente es extra­
erlos en el comienzo rnis;:,o de la terapéutica. Hay varias razo­
nes para ello: 

1.- Su presencia complica innecesariamente la terapé~ 
tica de los dientes adyacentes. 

2.- Con frecuencia están propensos a exaserbaciones -
agudas que crean situaciones que exigen un cuidado de emergen-­
cia. 

3.- Lo habitual es que los pacientes olviden que es-­
tos dientes fueron condenados sin esperanza alguna y consideren 
el resultado como un fracaso parcial cuando se encuentran con -
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que la pérdida de esos dientes no puede ser postergada más. 

4.- La presencia de estos dientes afectados sin espe­
ranza a menudo estimula al paciente a postergar la fase restau­
ra ti va de la terapéutica en detrimento de todo el caso. 

Las consideraciones estéticas y la posibilidad de me­
dios de reposición provisorios adecuados son dos problemas que 
con frecuencia fuerzan una modificación del procedimiento. 

Caries.- La caries constituye otro aspecto de un· caso 
que debe ser corregido o detenido antes de comenzar la terapéu­
tica periodontal propia. Por desgracia, es demasiado comdn la 
experiencia del profesional el progreso hecho por una lesión ca 
riosa "inofensiva" mientras está en marcha la terapéutica perio 
don tal. -

Cuando se trata la caries, antes de que comience la -
terapéutica periodontal, lo más prudente suele ser restaurar 
los dientes con cemento si están afectadas las caras oclusal y 
proximal y la restauración permanente final habrá de ser una in 
crustaci6n o una corona. La raz6n para ello es que durante la­
fase oclusal de la terapéutica por lo general se altera la for­
ma de los dientes. La presencia de una incrustaci6n o una coro 
na con frecuencia complica este procedimiento. La presencia de 
restauraciones viejas es ya bastante molesta sin necesidad de -
añadir otras hasta que haya sido establecida de modo definitivo 
la forma del diente. 

Terapéutica periodontal inicial.- Habiendo preparado 
adecuadamente la boca para comenzar la terapéutica periodontal, 
el profesional puede encarar los problemas a la vista. 
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Nombre •••••••••••••••••••• Edad ••• , • •.•, •• Sexo •••••••••• 

ESTADO GENERAL DE SALUD 

l. ¿Es bueno su estado de salud? ............................ . 

2. ¿Ha padecido cardiopatía reum§tica, fiebre reumática, dia-
betes, tuberculosis? •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

3. ¿Es usted sensible a algan medicamento en particular, aspi 
rina, penicilina, novocaína? ••••••••••••••••••••••••••• 7 

4. ¿Padece usted tensiones? 

5. ¿Trabaja demasiado? •••.•.•...•..•..••.•.•.•.••••.•....••• 

6. ¿Se fatiga con mayor facilidad que otros? .•.•.••..•.•.•.• 

7. ¿Se fatifa adn estando sentado quieto? .••.•••••••...••..• 

B. ¿Se le hinchan mucho los tobillos, a menudo? .••••.•...••• 

9, ¿Tiene los pies o las manos frías adn en tienpo c§lido? •. 

10. ¿Sus heridas cortantes tardan mucho en cerrar? •••••.•.••• 

11. ¿Tiene problemas de abscesos frecuentes? ...•••••.•.•••.•• 

12. ¿Sufre jaquecas frecuentes? ••...•.••••.•...••••••••••••.. 

13. ¿Es propenso a resfrios frecuentes? •..•••.•..•.•••.•.•.•• 

14. ¿Ha variado mucho su peso reciente~ente? •••••••.•....•••. 

·15. ¿Fuma? ¿Cuanto? ...... · .................................. .. 

PARA PACIENTES DEL SEXO 
FEMENit~O 

1. ¿Ha estado embarazada? •.•••.•••••...•..••••••••••••••••.• 

2. En tal caso, ¿Cuantas veces? •••••.•.••••.•.•••••••••••••• 

3. ¿su ciclo menstrual es regular? .•.•••••.••••••••••••••.•• 
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4. ·¿Ha llegado a· la menopausia? •••••••••••••••••••••••••••.•• 

5. Si as! fuera, ¿Se. han manifestado algunos s!ntomas? •..••• 

SALUD BUCAL 

· · l. ¿Ha padecido dolores severos consecutivos a extracciones? 
Si . . . . . . • . • • No ......... . 

2. ¿Ha sangrado anorrnalrnen te después de extracciones dentales? 

3. ¿i!a tenido odot1tal9ias severas? .......................... . 

4. ¿H;; tenido dolore~ faciales o de cübeza severos? ......... .. 

5. ¿Se cepill~ los dicr.tes con redularidad; 

6. ¿Sa~gran s~s enc!us cu~ndo se cepilla les dientes? ...... . 

7. ¿Alguna vez fueron trat.:ldas ses encías? 

8. ¿Tier.e algtb h~bi to bucal que usted conozca? ..•..•...•... 

9. ¿Cr;2.ocaci6r. de cuerpos extraños entre los dientes? 

10. ¿Morderse los labios, los carrillos, la lengua? .•......•. 

11. ¿Apretar los dientes? •.......•.....•..••••.••.••••..••... 

12. ¿Encontrarse con los dientes apretados? •••.••••.••.•.•.•• 

13. ¿Apoyar los dientes en posiciones excéntricas? .•.......•. 

14. ¿Rechinar los dientes por la noche? ...••.•..•.•.•.•..•..• 

15. ¿Despertarse con los dientes apretados? .•.....•.......••• 

16. ¿Alguna vez se acoracda la nand!bula? ................... .. 

17. ¿Duele la artículaci6n o la musculatura facial? •.•••..•.• 
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18. ¿Tiene conciencia de sus dientes o de manera de morder? :•. 

19. 

20. 

a) ¿Obturaciones altas o ásperas? 
b) ¿Retenciones alimenticias? · 

¿Siente flojos los dientes? 

¿Se le ha hecho ortodoncia? . ............................ . 
21. ¿Es usted un respirador bucal? •.•••••••••.•••••.•.•...••• 
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Nombre ...... :· • .•• ·; •• ·· ••.••••• ; •· ••••••••••.• ; •· ................. . 
". 

Fecha ..•..••.•••••.•••••..••..••••.•••.••••.•.••••••.••••••••• 

Higiene .••.••••..••••..•.•.• '. .....•..••.•••.••• ·; ••.•.•.••.•.•• 

SVFER. 
IZQ. 

Cure tu je . . . . • . • . . . . . . Orto • . . . . . . . . . . . . . Extr ............ . 

F~rula . . • . . . • . . . . . Cirug . . . . . . . . . . . . . Gíngival .••......•.• 

Osteoplast .......... Rayos X .......... Ajust Ocl ••.•.•..•• 

Obts 

Plan de restauraci6n ...•..............•.•..••.•.•.•..•.•..•... 

IllFSR. 
l>tU\, 

~~~ B !~4lB 9 ~ 8g1[{ 
mese e ººªª~L0 oe~B8© 

Ficha para anotaci6n de los datos en caso de enfermedad 
periodontal 
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I. HISTORIA MEDICA 

II. HISTORIA ODONTOLOGICA 

III. EXAMEN BUCAL 

A. OBSERVACIONES CLINICAS 

B. OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS 

IV. DIAG!WSTICO 

v. PLAN DE TRATAMIENTO 

VI. PRONOSTICO 

Ficha para anotaci6n de· los datos en caso de enfetnedad 
periodontal 
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. . . Puesto que prácticamente todo como que sea de emergen 
cia sufre una lesión inflamatoria cr6nica del periodoncio, pare 
ceria 16gico comenzar por la eliminación del signo cardinal de­
la enfermedad. 

Muchos terapeutas realizan primero la tartrectomía de 
finitiva supragingival y subgingival; una vez que la zona ha sI 
do limpiada y se la ha dejado curar, ejecutan el cureteado de ::: 
la pered de la hendedura • 

. Cuando se aplique apropiadamente la t~cnica de desbri 
d<L"lliento el resultado debiera ser una resolución del edema y la 
inflamación y una contracción de la encía afectada. Hay veces 
en que esa contracción por sí es suficiente para recuperar la -
forma normal y el resultado es la eliminaci6n de las bolsas. 
Existen dos factores que pueden impedir que esto ocurra: 1) La 
naturaleza, composici6n y medio del tejido blando y 2) Los pa-­
trones de reabsorci6n del hueso subyacente. 

Como podía esperarse, la mayoría de los casos solo -­
muestran una respuesta parcial ante la tartrectomía radicular. 
Cuando ejecutada en forma correcta, hay una resolución del ede­
ma y la inflamación, pero este resultado es solo una soluci6n -
parcial para el problema de la eliminación de- la bolsa. 

En primer lugar, hay que determinar desde el princi-­
pio si será llevado el caso en fema rutinaria de modo que la -
eliminación de la bolsa sea el objetivo o si, por alguna raz6n, 
están contra-indicados los procedimientos de excisi6n. Hay una 
cantidad de razones por las cuales el profesional podría esti-­
mar aconsejable el eliminar esta modalidad de su plan de trata­
miento en un caso dado. 

Los que siguen son varios factores de este tipo: 

l.- Edad: En los pacientes de edad, a menudo se redu 
cen los objetivos de la terapéutica.. Las razones para ello soñ 
mGltiples. Puede razonarse que la supervivencia de la denti--­
ción, pese a la falta de tratamiento podr!a bastar para conser­
var esos dientes con una salud comparable durante los años res­
tantes. 

2.- Caries: Si durante la preparaci6n inicial del ca 
so, un periodoncista determina, sobre la base de las restaura-= 
cienes existentes y sobre la base de la historia cl!nica, que -
el paciente tiene susceptibilidad a caries ~~s bien activas, de 
berá entonces considerar seriamente el efecto de la exposición­
radicular consecutiva a la cirugía. La caries radicular es una 
complicaci6n difícil de manejar y muchos dientes que fueron tra 
tados periodontalmente con éxito sucumbieron a causa de ella. -
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Consideraciones Psicol6gicas.- Hay una cantidad cons.f. 
derable· de pacientes que sufren neurosis en diversos grados. -

·Algunos encuentran imposible el someterse a procedimientos qui­
rargicos extensos. Negar a estos pacientes la terapéutica pe-­
riodontal es abdicar una responsabilidad profesional primor---­
dial. 

Rehabilitaci6n Oclusal.- A esta altura debieramos es­
tar tratando un paciente cuya lesión inflamatoria activa ha si­
do eliminada o controlada. Si no interviene otro factor, la -­
atenci6n debe ser concentrada sobre el problema oclusal, tanto 
con respecto de la relación dentaria en un sentido dinámico co­
mo un respecto de los factores de movilidad que califican la -­
función. 

En muchos casos está indicada cierta ferulización tem 
poraria. Este es un momento 16gico en la terap~utica para in-= 
traducirla. Cuando la movilidad es un factor serio, la rehabi­
litaci6n oclusal se complica por su presencia. Los dientes que 
se mueven, son difíciles de tocar apropiadamente. 

Es preciso comprender que la correcci6n oclusal efec­
tuada en este momento será revisada y continuada más adelante -
durante el tratamiento. Luego del retoque basto inicial habrá 
modificaciones inevitables en la disposici6n oclusal que con -­
frecuencia requerirán correcci6n y refinamiento. 

Lesiones Marginales.- El caso está ahora en un punto 
del tratamiento en el cual es preciso corregir las lesiones mar 
ginales remanentes, junto con los problemas de medio en la mue~ 
sa de las zonas adyacentes. 

El profesional tiene noci6n de los diversos m~todos -
que pueden actuar en relaci6n con estos problemas. Hay una am­
plia variaci6n de enfoques quirargicos. Caen dentro de tres -­
clases generales: 

1.- Técnica reparadora. 

2.- Reparaci6n plástica de las lesiones marginales. 

3.- Procedimientos ambientales o mucogingivales. 

En respuesta al primer interrogante, nuestra necesi-­
dad básica es un diagn6stico adecuado; Si las lesiones han si­
do confrontadas adecuadamente contra el complejo hfstico en el 
cual existen, el plan de tratamiento se deducir§ corno extensión 
16gica del diagn6stico. Por ejemplo, el sondeo cuidadoso puede 
revelar la presencia de cráteres, en particular cuando el proc,!;_ 
so es amplio. Esto significa que la simple inserci6n de una --
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sonda 'para· 'medir la profundidad de bolsa no es suficiente para 
dar al profesional la informaci6n requerida. Debe haber asimis 
mo un sondeo circunferencial para trazar la forma de la bolsa.-

Además, la profundidad y extensión de las bolsas de-­
ben ser delineadas con respecto de la topografía mucogingival y 
es preciso hacer un examen de la extensión del surco vestibu---
1 ar. 

Hay que determinar, en esta etapa del plan, como se -
organizará la fase quirúrgica del tratamiento. Muchos profesio 
nales dividen la boca en cuadrantes para la cirugía y realizan­
la terapéutica correctora de ese modo, en profesión de una zona 
a otra a medida que la curación de la última región operada me­
jora el punto de tornar factible la prosecución, 

Una cantidad de periodoncistas muy diestros operan -­
los cuadrantes superior e inferior de un mismo lado en una sola 
sesi6n. Este sistema tiene muchas ventajas por cuanto una zona 
considerable de la boca queda completamente en cada visita qui­
rúrgica. Tiene, empero, una seria desventaja. El punto termi­
nal de cada cuadrante, está en la región anterior y es embarazo 
so cuando hay que efectuar cirugía mucogingival en esa región.­
El profesional enfrenta entonces la difícil elección de exten-­
der el cuadrante cor.io para incluir la región afectada o de acoE_ 
tar su campo operatorio de modo que la regi6n anterior puede 
ser encarada como un procedimiento aparte. 

Mediante una divisi6n de la boca en seis zonas opera­
torias de dos sectores posteriores y uno anterior en cada arca­
da, los procedimientos pueden ser organizados sobre una base m~ 
cho más conveniente. Las secciones suoerior e inferior casi -­
siempre se preparan en una sola sesi6n: Rara vez habrá que ha­
cer cirugía mucogingival en ambas zonas y las ventajas de un so 
lo acto de aplicaci6n de curaciones es obvia. 

Exacta~ente el mismo méto~o de tratamiento puede ser 
aplicado en los sectores posteriores de un mismo lado. De este 
modo, resulta práctica común el reducir el factor tiempo en la 
terapéutica periodontal sin comprometer la calidad del trabajo. 

Bolsa Infra6sea.- La bolsa infraósea presenta a menu­
do un problema especial en el plan de tratamiento. Si por los 
métodos de diagn6stico se determina que una lesi6n es adecuada 
para las técnicas de reinserci6n, se llega a una cuesti6n de -­
sincronizaci6n terapéutica en raz6n del período de curaci6n de­
morado correspondiente a este tratamiento. 

Requierense cuatro a seis meses antes de tener envi-­
dencia radiográfica de reparaci6n exitosa de esas lesiones. 
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Pero con los mátodos de reinserci6n a menudo hay que 
enfrentar situaciones adicionales, tales co1110 la ferulizaci6n -
temporaria, la valoraci6n endod6ncia, etc., las que también cal 
zarán delicadamente en la operaci6n global del sector o cuadrañ 
te en tratamiento, -

Mantenimiento .durante Terapéutica.- s~ verá; sin ern-­
bargo, que a cuasa de la presencia de ap6sitos, de la funci6n -
restringida, del cepillado limitado y modificado por los proce­
dimientos quirQrgicos y las molestias menores consiguientes y -
de la manifestación alterada, se acumula alrededor de los dien­
tes y sus ra!ces una cantidad considerable de pigmentos y resi­
duos. A causa de ello se requiere un periódico servicio de man 
tenimiento, consistente en la tartrectorn!a y pulido coronarios­
reforzados por la tartrectom!a subgingival, 

Se repetirán constantemente los períodos de instruc-­
ción sobre rr.étodos de cepillado y estimulaci6n .interdental y se 
insistirá cada vez en esta fase de manteni~iento. 

Odontología Restauradora.- En muchos casos no se re-­
quiere la prótesis periodontal para completar una terapéutica -
pericdontal activa, pero en tedas las circunstancias la odonto­
log1a restauradora constituye un problema que hay que saber en­
frentar. Se recordarj que para resolver este problema se colo­
ca una base provisoria por medio de obturaci6n de cemento, lue­
go de haber excavado bien la lesión cariosa. ~.hora es propicio 
convertir eso en restauraciones más pernanentes. Ha sido esta­
blecida la forma de los dientes v las relaciones oclusales han 
sido rehabilitadas en un nivel sÜficientemente definitivo como 
para considerarlo bastante estable. Es un buen momento para es 
tablecer relaciones de contacto apropiadamente, rebordes margi= 
nales correctos, vías de escape adecuada y una forna debida pa­
ra los dientes de modo que se eliminen los mecanismos etiol6gi­
cos bjsicos para la creación de las enfermedades periodontales. 

El profesional puede examinar los tejidos luego de un 
intervalo razonable de determinar el efecto de la curación fi-­
nal en muchoas zcnas de la intervenci6n quirúrgica. También -­
puede comprobar si es que ha habido o no proliferaci6n de la e~ 
c!a en ciertas zonas. Se nuede verificar las zonas de compromi 
so, registrar el ritmo de dep6sito de tártaro y valorar cierta= 
mente la ejecución de parte del paciente de la fisioterapia - -
oral. 

Esta informaci6n no solo ayuda en el manejo de cual-­
quier lesi6n residual, sino que es invalorable en el estableci­
miento del período de la citación peri6dica y supervisión de -­
los cuidados caseros por parte del paciente. 
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No es del todo fuera de la coma~ hallar luego de ese 
tiempo un·decaimiento en la ejecuci6n de ese deber. Es obvia -
la necesidad de un cumplimiento rígido. 

Luego de este lapso de tres meses, se establecerá el 
intervalo para la nueva citación sobre la base del conocimiento 
del comportamiento del caso. 

s¡· Problemas espe·Ciales en el Plari de Trataraiento Pe­
riodontal: 

Pr6tesis Periodontal.- Hay una cantidad de casos en -
los cuales se requiere la pr6tesis periodontal para el éxito f i 
nal en la conservaci6n de i·a dentadura natural remanente. ya = 
sin decir que la necesidad de esta terapéutica debe ser obvia -
para quien formula el diagn6stico en la elaboraci6n inicial del 
caso. Es una cuesti6n de importancia considerable que se la in 
cluya dentro del ámbito de la terapéutica periodontal o por lo­
menos que se la inicie durante la fase de tratarrúento activo. -
Esto necesitará consideraciones especiales al establecer el - -
plan de tratamiento. Puesto que es obvio que la construcción -
de una pr6tesis periodontal definitiva es imposible durante el 
tratamiento periodontal. 

1.- Los dientes afectados sin esperanzas podrán ser 
sacrificados y reemplazados r:lpidanente. 

2.- No se necesita utilizar por razones estéticas ap~ 
ratos removibles temporarios, oal diseñados. 

3.- Los dientes en tratamiento se estabilizan y pue-­
den ser tratados bajo condiciones óptimas. 

4.- Por supuesto que muchos dientes, si no todos, de­
berán ser reducidos para la férula temporaria, la fase oclusal 
puede quedar en manos del protesista consultado. 

5.- Elimina una tendencia 'comUn en el paciente a pos­
tergar la pr6tesis periodontal una vez terminado el tratamiento 
activo. 

6.- Facilita la terapéutica periodontal, porque las -
férulas temporarias pueden ser quitadas para el tratamiento y -
vuletas a colocar con cemento temporario. 

El paciente disfruta el máximo bienestar, una funci6n 
máxima y buena estética durante una terap~utica que es casi to­
do lo completa que quepa imaginar. 

Completada la fase de tratamiento activo, cuando haya 

. 36 



sido determinada la posici6n final de los márgenes gingivales -
sobre las raíces y est~n compuestos por un tejido bastante madu 
ro· como para ser estable, entonces la pr6tesis periodontal pro= 
visoria podrá ser transformada en un aparato permanente. Esto 
suele ser hacia el momento de la nueva citaci6n a los tres me-­
ses para la segunda revaloraci6n. 

Estado de salud f!sica del Paciente.- En esta contin­
gencia hay que referirse a la infermedad o incapacidad precisa 
que sufre el paciente. Es obvio que el paciente con Glcera, -­
con una dieta restringida y no detergente, será un problema de 
higiene pero no en cuanto a su capacidad para soportar un méto­
do de tratamiento normal. No puede decirse lo mismo de un pa-­
ciente con afecci6n cardiovascular. Aqu! habrá que hacer algu­
na modificaci6n en cuanto a extensi6n y duraci6n del tratamien­
to individual. El llamado al médico en cuanto concierne al pa­
ciente no absuelve al periodoncista de su responsabilidad en el 
caso. Puede dividir algo esa responsabilidad, pero es preciso 
recordar que el m~dico no tiene idea de nuestros procedimientos 
ni de cu~ selectivos son. El periodoncista debe alcanzar por 
s! sus decisiones y el plan de tratamiento debe ser tratado de 
modo que permita brindar la terapéutica de una manera eficiente 
y directa. 

Contingencias.- Hay circunstancias en la atenci6n de 
un caso en que un procedir:rlento, habitualmente quirúrgico, se -
cumple de un modo parcial o total con fines exploratorios. Es­
to es válido en particular para dientes muy afectados pero es-­
trátegicamente importantes. Es en esas mismas áreas donde debe 
ponerse en juego la mayor gama de recursos del profesional. Pe 
ro inevitablemente existirán ocasiones donde el más experimenta 
do se enfrentará con un patr6n de destrucci6n caprichoso que po 
drá alterar el pron6stico y el resultado del caso. Si bien en­
su mayor parte es posible señalar estas zonas, es preciso reco­
nocerlas como puntos de complicaci6n potencian en una boca y d~ 
berá establecer un diagn6stico circunstancial además del nor--­
mal. 

Enfoque QuirGrgico Integral.- Existe un pequeño núme­
ro de periodoncistas que ejecuta toda la fase quirúrgica en una 
sola operaci6n, en un hospital, donde el paciente permanecerá -
luego varios d!as para su cuidado y alimentaci6n postoperato--­
rios. 

Esto podr!a estar indicado por la indisponibilidad -­
del paciente para una cantidad grande de visitas o por conve--­
niencia del profesional. Si bien esto convierte en un procedi­
miento quirGrgico mayor un caso que podr!a ser manejado sobre -
la base ambulante, los periodoncistas que recurren a este enfo­
que estiman que las ventajas superan a los inconvenientes. Al-
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gunos de éstos son: 

l.- El cari!cter prolongado de la,operaci6n, que a ve­
ces dura horas. 

2.- La tendencia a establecer compromisos ante proce­
dimientos muy minuciosos, en especial si se utiliza un anestés.f. 
co general y una sala operatoria general. 

3.- El curso postoperatorio del caso. 

La ventaja, claro está, es el tiempo ahorrado en la -
curaci6n. Nada tenemos en contra o en favor de este enfoque, -
pero si se lo emplea deberá ser planeado con todo cuidado de mo 
do que el profesional esté disponible para los episodios heme-= 
rrágicos postoperatorios, para la represi6n del dolor y para -­
las habituales complicaciones quirargicas y anestésicas. 

Procedimientos Generales en el Plan de Tratamiento.-­
Es de buena práctica establecer el plan de tratamiento para el 
caso por medio de una lista de los procedimientos ordenados por 
puntos en la secuencia en que se los utilizará. Puede servir -
lista de orientaci6n que habrá de seguir el profesional, de mo­
do que cuando haya sido completado el tratamiento íntegro el ca 
so listo para su primera revaloraci6n. Este método ha resulta= 
do eficaz en la estir.iulac:J.6n de una progresi6n ordenada en la -
atenci6n de cada caso. 

Plan de Tratamiento Provisorio en Terapéutica Perio--
dental. 

El siguiente es un esquema de terapéutica periodon---
tal: 

I. Tartrectom!a e higiene buca:. 

II. Ferulizaci6n temporaria; ajuste oclusal. 

III. Eliminaci6n de la bolsa. 

A. Terapéutica de la bolsa infra6sea. 

B. Terapéutica de la bolsa periodontal y gingival. 

l. Cureteado. 

2. Operaci6n de colgajo. 

3, Gingivectom!a. 

38 



c. Logro de una arquitectura gingival favorable por gi~ 
givoplastia y osteoplastia. 

o. Problemas especiales de la eliminaci6n de la bolsa y 
obtenci6n de forma fisiol6gica. 

l. Posiciones dentarias en la arcada y relaci6n con 
los antagonistas que influyen en la terapéutica 
periodontal. 

2. Lesi6n de las bifurcaciones y trifurcaciones. 

J. Extensi6n de la bolsa dentro de la mucosa alveo­
lar. 

4. Involucraci6n de frenillos. 

S. Operaci6n para ampliaci6n del surco mucovestibU­
lar. 

6. Lesi6n de la papila palatina. 

IV. Rehabilitaci6n oclusal. 

V. Desensibilizac16n de los dientes. 

VI. Revalcraci6n del estado periodontal y correci6n, s1 nec!!!. 
saria. 

VII. Obtenci6n de los requisitos a·nat6micos y fisiol6gicos. 

A. Anatomía bucal. 

B. Movimiento ortod6ncic.o. 

c. Ferulizaci6n localizada de dientes. 

D. ReP.mplazo de los dientes ausentes (pilares múltj---­
ples) • 

E. Pr6tesis periodontal. 

VIII. Auxiliares en la estabilizaci6n dental y preventores y -
correctores de h~bitos. 

IX. Programa de higiene bucal. 

A. Mantenimiento de la higiene bucal. 

B. Profilasis rutinaria. 
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X. Establecimiento a~. 

Es preciso ubicar el deb.1.- -·"'~­
tica periodontal no se cumple por un tipo de p~ 
lo, sino que existe un amalgamiento de diversas técnic~ • 
lograr los resultados deseados. De este modo, en un determina­
do cuadrante, se puede efectuar un cureteado alrededor de cier­
tos dientes o aún de parte de la enc!a circundante, solo para -
ser complementado por una gingivectomia de las restantes zonas. 
Puede incluirse la operaci6n de una bolsa infra6sea, as1 como -
también a veces una ampliación del surco vestibular. Por lo -­
tanto, es fácil ver que la operación indicada se cumple en una 
zona local pero que se combina con otros procedimientos par.a -­
tratar el segmento integro. También hay que insistir en que no 
existe un enfoque constante a seguir en la terapéutica. A menu 
do se puede utilizar un procedimiento al cor:úenzo del caso y -
otro más tarde. 

También hay que subrayar que la terapéutica consiste 
en medidas terapéuticas destinadas a obtener una adherencia gin 
gival sana y un aparato de inserción funcional intacto. La te= 
rapéutica solo tendrá éxito con ambos en estado de salud. 
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TEMA 4 

! NS T R U ME N T A~C ION 

. El uso diestro de los instrumentos constituye un re--
quisito básico para un cureteado. Existen numerosos juegos de 
instrumentos de diversos tipos diseñados ·para alcanzar la mayor 
parte de las diversas disposiciones de formación en las bolsas 
periodontales. Presentan amplias diferencias de diseño, sin -­
ser fundaJl'entalmnnte tan diferentes unos de otros como podría -
aparecer a simple mirada. Entran dentro de las categorías am-­
plias de cinceles, azadas, hoces, "raspadores", curetas y 11--­
mas. 

La mayoría de los juegos de instrumentos contienen v~ 
rios de estos ti?os. Más importante que el instrumento en s! -
es la adquisici6n de destreza en su empleo. Todo odont6logo ha 
aprendido este hecho en las demás fases de la odontología y no 
es menos cierto en pcriodoncia. 

INSTRUMENTOS. 

Cincel Periodontal. La forma más simple de tartrécto 
mo es el cincel periodontal; se lo emplea en movimiento de im-= 
pulsi6n y depende de una hoja recta de extremo cortante para su 
acci6n, la cual consiste en una descamación o desprendimiento -
del tártaro, es de mayor utilidad en la separación de concreci~ 
nes abundantes en los dientes anteriores, en particular en los 
inferiores. Se pasa el instrumento por el nicho en sentido in­
terproximal, en estrecho contacto con una de las superficies ra 
diculares adyacentes, hacia la porci6n lingual en una direcci6ñ 
oroveniente de vestibular. De este modo se fractu=a o a veces 
se desprende por completo la gruesa capa de tártaro. 

Una modificación de este tartéctomo sirve a algunos -
profesionales para la tartrectom!a radicular en una direcci6n -
apical. Mangos de forma especial tornan posible la aplicaci6n 
del cincel en las zonas posteriores. No se obtiene ninguna cla 
se particular de ventaja de este tipo de instrumento y es has-= 
tante destructor para el cemento cuando no se lo asiente perfec 
tamente. En resw:ien es un instrumento demasiado tosco y poten= 
te para ser usado subgingivalmente. Para evitar que su hoja -­
sea demasiado destructora se le imparte elasticidad haciéndola 
muy fina. Ello reduce el sentido táctil del profesional por la 
pérdida de la conductividad a través del instrumento. 

Hoz. El tartéctomo en hoz es un instrumento con for­
ma de gancho, de diversos tamaños y pesos. Está destinado a la 
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eliminaci6n supragingival de dep6sitos de cierta tenacidad. En 
un corte transversal su hoja suele ser rectangular, de modo que 
este instrumento versátil tiene cuatro bordes utilizables: al­
gunas hoces son de corte triangular. Se las puede utilizar por 
impulsi6n o por tracci6n, segGn el borde que se utilice. El ex 
tremo mismo de la hoja es una punta aguzada, de modo que es po= 
sible introducirla en proximal, tanto desde vestibular corno des 
de lingual. Se obtienen diversas formas de hoces: todas son -= 
fundamentalmente en gancho o tienen su hoja en ángulo recto. 
Varias están dobladas de medo que se adaptan al uso interproxi­
mal en la zona posterior. Estas, necesariamente, se presentan 
en pares, derecha e izquierda. 

El tartéctomo en hoz se utiliza con un movimiento cor 
to, potente, de desalojamiento. Por su deseño y tamaño no se = 
adapta al uso gingival, por fortuna, pues su uso descuidado po­
dr!a causar amplios daños a la ra!z y los tejidos blandos. Es 
un instrumento Gtil como tartréctomo prelarninar donde los dep6-
sitos son grandes y están muy adheridos. 

Azada. La acci6n de la azada es similar a la del cin 
cel por la ubicaci6n en ángulo recto de su hoja, pero está des= 
tinada a emplearla en un movimiento de tracci6n. Es un instru­
mento más bien pesado, consistente en una cierta masa de acero 
cuya acción podr!a ser de aplastamiento además de corte o des-­
prendimiento. su acci6n de tracci6n se presta para el uso en -
direcci6n vertical dentro de la bolsa, pues actGa al ser retira 
da. No obstante, los ángulos aguzados de una azada son un cla= 
ro peligro dentro de la bolsa. Si la hoja de la azada no está 
bien asentada, esos ángulos graban un surco profundo en la su-­
perficie radicular. Es un instrumento demasiado pesado y tos-­
co, que no da una sensibilidad particular y tiene un aplicaci6n 
bastante limitada en la labor subgingival. No es tan manejable 
como una cureta fina. 

Lima. La lima es en realidad una serie de azadas en 
miniatura sobre una sola cara de una hoja. Su acci6n es simi-­
lar a la de una azada con la sola variaci6n importante del ta:ma 
ño. Como se la puede fabricar en· tamaños planos muy pequeños,­
tales como las limas de Hirschfeld-Dunlop, es en especial ade-­
cuada para introducirse en orificios de bolsas muy estrechos la 
causa del desplazamiento m!nimo de tejidos al entrar. Se la -­
utiliza solo en movimientos de tracci6n y no es un instrumento 
sensible en el aspecto táctil. Su uso es entonces puramente au 
:<iliar y no primario. AGn en tamaños reducidos es capaz de - = 
aplastar una escama. de tártaro. Esta es una consideraci6n irn-­
portante cuando se encuentra un trozo muy tenaz de tártaro en -
espacios estrechos. Sin embargo, su afilado no es muy fácil. 

Es bien sabido que cuanto m&s lento el dep6sito más -
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densa es la estructura del tártaro y rnenore.s sus cristales. 
Además, se adhiere al cemento con mayar tenacidad;- También· -sa­
bernos- que_ el subgingival es mucho más denso y tenaz:que el su--

'pragingival par· formarse en una zonacrl'.tica protegida y con to 
da lentitud y sin trastornos. -

Este hecho presenta al· profesional un problema difí-­
cil. Un terreno restringido exigirá un instrumento pequeño y -
delicado,·pero un dep6sito tenaz exige una hoja fuerte para su 
liberaci6n. Este problema con frecuencia pone en dificultades 
hasta al técnico de mayores recursos. Las limas, en algunas -­
ocasiones, resultan tltiles para un aplastamiento inicial. En -
todo caso, se _trata de problemas que no tienen soluciones enca­
silladas sino que dependen del diagn6stico de la forma, locali­
zaci6n y carácter del tártaro y de la bolsa en cuesti6n. 

Luego de una fragmentaci6n inicial, la remoci6n de -­
los trozos menores es bastante simple. 

TOMA DEL INSTRUMENTO. 

Ha de tenerse en cuenta que los valores táctiles son 
primordiales en esta disciplina. Es solo por las sensaciones -
táctiles en s! que el pi:ofesional puede determinar el nivel de 
su actuaci6n. Por esta r3z6n, la toma en lapicera normal, con 
el pulgar y el índice en contacto con el mango del instrumento 
y el medio colocado por debajo del mango para una facilidad corn 
pleta de maniobra, sacrifica la sensibilidad en beneficio de --= 
una completa libertad de acci6n. 

En cambio, en la toma correcta del instrumento, el -­
pulgar, el índice y el medio apoyan sus yemas en contacto direc 
to con el mango. Esta posici6n sacrifica cierta libertad de ac 
ci6n en la maniobra, pero conserva la suficiente como para eje= 
cutar el arco necesario para completar el movimiento Gtil de cu 
reteado. Por otra parte, brinda esta toma una sensibilidad a = 
los valores táctiles que es vital para una apreciaci6n correcta 
del esfuerzo. Hasta aquí lo referente a la toma del instrumen­
to que llamaremos torna en lapicera modificada. 

APOYOS DIGITALES. 

El apoyo digital se convierte en un factor importante 
en el arco de cureteado. 

La mayoría de los profesionales usan el tercer dedo -· 
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para ~poyo porque le.s permite el axco. de movimi~ntci más amplio 
.acorde con la agudeza táctil. Algunos, sin.embargo, prefieren 
el apoyo del dedo medio, el mismo utilizado para la toma. Este 
apoyo permite ejercer una fuerza mayor, pero solo posibilita un 
arco de cureteado muy corto y restringido. ·Otra desventaja es 
el hecho de que el apoyo necesariamente debe ser adyacente inme 
diato a la zona de trabajo y no, como en el caso del anular, -= 
ubicable a cierta distancia. La desventaja de este radio res-­
tringido de acci6n es notoria en los dientes posteriores donde 
tal proximidad del apoyo a la hoja activa es casi imposible en 
una boca normal. Ello no quiere decir que el potente movimien­
to que es posible con el apoyo del dedo medio no sea útil en -­
trozos aislados y tenaces de tártaro. Se lo utiliza con fre--­
cuencia para desalojar tales depósitos tártricos. Pero no es -
uniforme su utilidad en el procedimiento usual de tartectomía -
subgingival. 

MOVD!IENTOS BASICOS. 

Habiendo considerado la toma del instrumento y el apo 
yo digital por utilizarse, corresponde una breve revisi6n de -= 
los diversos movimientos. 

Existen dos movimientos básicos con la cureta en cuan 
to se refiere al cemento subgingival: el movimiento explorato= 
rio y el de trabajo. En el movimiento exploratorio, el instru­
mento se sostiene con ligera presi6n con las yemas de los dedos 
en la toma en lapicera modificada y se inserta la hoja de la cu 
reta en la bolsa con su borde de modo que abrace la superficie­
cementaria. Cuando se emplea el término "abrace" en este senti 
do, lo que se quiere decir es que "muerda" con la hoja de modo­
que se transmita una sensaci6n táctil. En el movimiento explo­
ratorio este contacto es suave, pero ello no quita que esté en 
contacto de afeitado con la superficie radicular. En este sen­
tido se mencionan ángulos de 88 grados entre la superficie pla­
na de la hoja y la superficie radicular como los propicios para 
el trabajo. Bien puede que lo sea exacto, pero es imposible d~ 
tenninarlo en la clínica sin mediciones complejas y embarazo--­
sas. Hucho m&s practicable es, en cambio, la sensaci6n clínica 
de "lllOrdida" o afeitado que, en un instrumento filoso, se sien­
te y determina con facilidad. En el movimiento exploratorio, -
la hoja de la cureta es !levada a la profundidad de la bolsa y 
retirada con suavidad en contacto con la raíz para detenninar -
la topografía de los dep6sitos subgingivales en cada arco traz~ 
do por el instrumento. Este movimiento se repite hasta tener -
delineado todo el contorno de la bolsa en sentido vertical y la 
teral, de modo que queden eata.blecidos los límites del campo -= 
operatorio. Al encontrar una aparente obstrucci6n terminal pa-
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ra la hoja exploradora, conviene levantar ésta un poco y sepa-­
. rarla algo de la ra!~ en busca de una profundidad mayor. 

, Los componentes de potencia y afeitado del movimiento 
de trabajo son escalonados para cubrir toda la superficie radi­
cular expuesta por la bolsa. Esto se cumple mejor mediante el 
empleo de un apoyo digital fijo y la ejecución de la mayor par­
te del movimiento por medio de una acción del balance sobre ese 
fulcro ejecutada por la muñeca y el antebrazo y por otra parte 
menor com¡::vrativamente, pero importante, proporcionada por la -­
contracción de los dedos que sostienen el instrumento. 

La realización de este acto de una manera rutinaria -
puede derivar en un fracaso completo. En todo momento se debe 
mantener un estado de alerta y de sensibilidad táctil constan-­
tes para cumplir con éxito una labor meritoria de desbridanien­
to. 

El movimiento circunferencial es útil en el cureteado 
radicular normal también. Hay ciertas zonas con problemas que 
tornan al cureteado en direcci6n vertical en algo difícil y te­
dioso. Tales son los ángulos diedros de las ratees de los mola 
res. Para ellas son bien apropiados los movimientos circunfe-~ 
renciales con un carácter de terminaai6n; no se adapta tan bien 
para ser utilizado cono movimiento de potencia básico. 

OBJETIVOS. 

As! como existen dos procedimientos periodontales dis 
tintos, la tartrectorn!a y el cureteado subgingival, as! son los 
objetivos. A veces se los procura simultáneamente; otras, se -
utiliza la tartrectom!a sola. Otro objetivo es el desbrinda--­
miento epitelial completo de la bolsa. Para cumplir este aspes 
to de la instrumentaci6n, la hoja de la cureta uebe ser dirigi­
da de modo que tome el recubrimiento epitelial de la bolsa. 
Puesto que lo que entonces 3e curetea es tejido blando, falta -
el valor táctil de la "r.iordida" de la hoja. El tejido blando -
no da tal respuesta por medio del instrumento. Además, a menu­
do es preciso estabilizar los mismos tejidos a los efectos de -
que la acci6n de la cureta no los desplace y que as! no se cum­
pla el cureteado. Esta estabilizaci6n se logra con facilidad -
en las caras vestibular y lingual mediante la colocaci6n de un 
dedo de la mano izquierda sobre la encía para fijarla. Enton-­
ces es posible sentir la hoja a través del espesor gingival al 
modo de un suave ondular. 

A menos que esto descorazone al terapeuta en el desa­
rrollo práctico de su destreza en este sentido, le recordaremos 
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que éste es el dnico aspecto de la terapéutica que puede ser r~ 
petido sin pérdida de tejidos para el paciente o sin compromi-­
sos para el resultado final. Lo que cuenta aqu! no es el fac-­
tor tiempo sino que el esfuerzo quede completo. ~a repetici6n 
de este paso no es un estorbo para la calidad. 

La instrumentaci6n puede ser denominada la habilidad 
básica en periodoncia. Quienes limiten su práctica a ella po-­
drán ser llamados "limitados", pero quienes la descartan no - -
practican terapéutica racional alguna. 

AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS, 

El afilado de los instrumentos es esencial para que -
el profesional pueda utilizarlos con éxito. El requisito pri-­
mordial en el afilado de cualquier instrumento en que se lo man 
tenga en un ángulo predeterminado con respecto de la piedra. = 
Las azadas es menor afilarlas sobre piedra plana. El instrumen 
to debe presentar en todo instante un borde n!tido preciso para 
que pueda cumplir la tarea a la cual está destinado. 

La curvatura menor es para las curetas menores¡ la ma 
yor, para las hoces y las curetas de ma~r tamaño. Las caras = 
planas se utilizan para las azadas y también pueden servir para 
las superficies externas de las hojas de las curetas. Para afi 
lar las limas se recurre a piedras de Arkansas con borde de cu= 
chillo o a pequeñas limas de joyeros. Los instrumentos afila-­
dos se probarán por raspado de la uña con ellos. En un movi--­
miento corto con ligera presi6n, sostenid~ el instrumento en el 
ángulo que es habitual contra la ra!z, deberá afeitar un diminu 
to trozo de la uña. Si el instrumento se desliza sobre la su-=­
perficíe angular, requiere mayor afilado. 

PULIDO. 

El objeto del pulido es la eliminaci6n de pel!culas y 
placas de los dientes, así corno de dep6sitos blandos. El puli­
do de la zona del margen gingival crea un medio 6ptimo para la 
enc!a en cuanto elimina la fuente de irritaci6n. Es fácil des­
cubrir las películas y placas por medio de una soluci6n revela­
dora, que en esencia se trata de un compuesto de yodo. Este in 
filtra la película o placa y la tiñe de color pardo. De invisI 
bles se convierten en visibles para el ojo desnudo y de fácil ::­
reconocimiento, puesto que si se aplica la soluci6n a todas las 
superficies dentales y luego se lava con agua, las películas y 
placas se destacarán contra el color natural de los dientes. 
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El pulido debe ser ejecutado con todo cuidado. Puede 
ser hecho a mano o con el torno dental. Un m~todo que se reco­
mienda es el pulido del margen gingival a mano y de las otras -
superficies por medio de taza de goma en el torno. La piedra -
p6rnez fina con agua constituye un excelente medio de pulido; d~ 
be ser aplicada muy hlímeda. 

Al igual que en las intervenciones de tartrectom1a, -
se debe emplear un sistema regular de pulido. Luego de pulir -
con un portapulidor y el torno, las superficies proximales y -­
los puntos de contacto deben ser pulidos con una seda dental -­
acintada. Si los dientes están muy pr6ximos, se puede emplear 
seda común dental. llay que pasarla entre los dientes con cuid!!_ 
do de modo que no se espace al superar el punto de contacto y -
lesione la papila, y hay que pasarla ida y vuelta sobre las su­
perficies mesial y distal de los dientes adyacentes. Si se en­
roscan los extremos de la seda en los índices, resulta muy fá-­
cil manipularla. 

ELIMINACION O CORRECCION. 

Cuando caca superficie dental ha quedado lisa, bien -
pulida y libre de dep6sitos, la mayoría de las bolsas superfi-­
ciales desaparecen a menos que no haya sido eliminada su causa. 
Esta puede ser de carácter mecáni.co y a menudo posee el aspecto 
de un trabajo odontol6gic::: incorrecto. Muchas veces la ausen-­
cia de puntos de contacto permite la retenci6n de los alimentos 
entre los dientes y puede 1'.,1ber necesidad de establecer un pun­
to de contacto firme entre los dos dientes adyacentes. El fra­
caso en la reconstrucción del perfil normal del diente y la fal 
ta de un reborde marginal son otras causas de irnpacci6n alimen­
taria. Puede ser necesaria la colocaci6n de una incrustaci6n -
para reproducir la forma normal y la superficie oclusal con su 
reborde marginal correctos, de modo que impidan la impacci6n de 
alimentos. 

Las obturaciones desbordantes nueden ser causa de 
irritación gingival y de la consiguiente.inflamaci6n; hasta que 
no se corrija este defecto, persistirá el estado gingival. Lo 
mismo es cierto para las coronas defectuosas. Puede ser neces!!_ 
ria quitar un puente que no solo tenga coronas defectuosas o i~ 
crustaciones desbordantes, sino que sobrecargue los dientes pi­
lares. Las dentaduras parciales cuyos ganchos lesionan la en-­
c1a o producen traumas sobre los dientes deben ser descartadas. 
Todas estas situaciones, que se pueda suponer que han sido re-­
gistradas en la planilla de examen como factores etiol6gicos, -
deben ser correaidas. Habitualmente, cuando se elimina la irri 
taci6n se obtieñe como resulta do una respuesta hística favorable 7 
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TEMA 5 

PROBLEMAS ESPECIALES EN TERAPEUTICA PERIODONTAL 

Lo que vamos a considerar ahora es el caso espec!f ico 
en sus infinitas variaciones¡ eso no quiere decir que los m€to­
dos usuales no se apliquen en estos casos. Por el contrario, -
todas las variantes que siguen están basadas sobre los métodos 
comunes. 

La posiblidad de variantes clínicas es infinita. Se­
ría imposible considerar toda variante concebible de la indica­
ci6n común. Aquí se pretende considerar algunas de las más ha­
bituales y, mediante la discusión de los requisitos clínicos y 
de los medios clínicos, establecer principios bastante amplios 
que usen los mismos métodos para resolver otros casos que se le 
presenten. 

En todo esfuerzo de este tipo resulta útil a veces un 
punto focal de orientación. No se trata exactamente de la co-­
pia de un contorno ideal, sino de un remodelado de los tejidos 
para que funcionen en el medio modificado determinado por la e!!. 
fermedad. su corrección y paliación será nuestro objetivo inm!:_ 
diato. Su persistencia en la salud es nuestra finalidad. 

ANATOMIA DENTAL DEFECTUOSA, 

La interdencia de la forma dental y la salud gingival 
ha quedado bien establecida. Durante muchos años se ha mencio­
nado el reborde marginal y la anatomía oclusal general como fac 
tores etiológicos de importancia considerable en la destruc---= 
ción periodontal. Los principios de la anatom!a oclusal han si 
do considerados con demasiada amplitud en la literatura como pa 
ra que merezcan una consideración mayor como problema especial:­
El aspecto de la forma dental que no ha sido tan bien estudia-­
do, en cambio, es la relación de la ·anatomía global del diente 
mismo con los tejidos gingivales. El contorno vestibular y el 
lingual, los nichos oclusales y los proximales y la anatomfa -­
cervical ejercen una poderosa influencia sobre el margen gingi­
val porque la forma de dichos rasgos califica el curso, direc-­
ci6n y tipo de fuerzas que actuarán sobre la enc!a durante la -
f•.mci6n. 

El contorno vestibular y lingual es un mecanismo muy 
importante para la protección de la encía marginal en la regi6n 
cervical. Es preciso recordar que, normalmente, el extremo mi~ 
mo de la enc!a marginal no está queratinizado, de modo que el -
choque director de la comida ejerce un efecto trawnatizante si 
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da contra esta parte de los tejidos. Por esta raz6n es que la 
forma del esmalte en las caras vestibulares y linguales consti-
tuye un valioso mecanismo desviador. · 

Contorno Vestibular y Lingual Incorrecto.- En el caso 
de la forma vestibular y lingual no solo es importante el volu­
men o la altura de su contorno, sino que también la ubicaci6n -
de su prominencia, pr6xima a la enc!a marginal, asume considera 
ble significaci6n. Por ejemplo, una corona bien formada sirve­
muy bien al margen cervical de las mismas cuando ese margen es­
t~ en la región de la uni6n amelocernentaria. 

Si ese margen estuviera por apical de esa l!nea por -
alguna correcci6n periodontal, la prominencia original del con­
torno ya no servir!a bien a la enc!a porque estar!a demasiado -
lejos de ella hacia oclusal como para realizar adecuadamente la 
tarea de desviaci6n de los alimentos. Para ser r.tás eficaz debe 
existir una curvatura convexa general por vestibular y lingual, 
pero la incurvaci6n debe ser más acentuada hacia adentro en las 
inmediaciones de la enc!a. Cuando esta disposición se ve alte­
rada por una modificaci6n de la relaci6n entre las partes, la -
enc!a sufre. 

La corrección de esta falla reside, claro est~, en el 
remodelado del diente de modo de desplazar hacia cervical el -­
punto de mayor prominencia anat6mica. Esto es muy fácil en la 
mayor!a de los casos en coincidencia con un estrechamiento de -
la tabla oclusal y un retoque general de la oclusi6n. 

Si la descrepancia entre la altura del contorno y el 
margen gingival fuera demasiado granee, como en el caso de una 
retracci6n gingival extensa, la corona tendría que ser rernodel~ 
da con una restauración. Pero esto es raro. Es importante que 
ol profesional capte las necesidades de esta situaci6n para que 
en la correcci6r. lo puedan guiar los principios de una forma -­
apropiada. 

llicho Proximal.- El problena de un nicho proximal mal 
formado es casi siempre el resultado de una interferencia res-­
tauradora. Es un principio bien asentado que cuanto más adya-­
cente estfin las ratees de los dientes, más altas serán las papi 
las proximales entre ellos; a la inversa, cuanto nás sep~aradas­
est~n las ra!ces, más aplanadas serán las papilas. Este princi 
pio, lamentablemente, a l!lenudo se ve violado de modo que en las 
restauraciones prot~ticas que exigen pilares múltiples, el esp~ 
cio proximal se ve obliterado por soldaduras voluminosas o por 
la misma forma de las coronas. Esto da por resultado un estra~ 
gulamiento de la papila, la cual en un esfuerzo poi~ restablece!. 
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se .• con frecuencia prolifera por vestibular y lingual en una m~ 
sa desagradable, hipertámic'a,· crateriforme que pervierte la fun­
ción de la papila y se comporta como un dispositivo atrapador -
de residuos. 

Es bien conocida la imposibilidad práctica de restau­
rar en su exacta dimensión el esmalte reducido o eliminado en -
la preparación coronaria. Esas comprensiones suelen producirse 

,por el gran volumen proximal de los colados. También ocurre en 
casos de coronas mfiltiples de porcelana sobre dedales de oro, -
que requieren una soldadura cervical. Los colados coronarios -
voluminosos son particularmente difíciles de evitar en los dien 
tes anteriores inferiores. Esos dientes son pequeños y sus raI 
ces están muy próximas. Esto torna en un verdadero problema la 
remoción de suficiente tejido dental como para dar lugar para -
los espacios proximales. Lamentablemente, este problema no tie 
ne otra solución práctica. Debe quedar bien claro, sin ernbar-= 
go, que la conservación de material dentario en tales situacio­
nes es un falso conservadorismo, porque la vida de la restaura­
ción y la misma conservación de los dientes se ve en peligro. -
La forma de los espacios debe ser protegida a cualquier precio. 
Y el paciente debe cuidarlos muy bien con su fisioterapia oral 
casera. 

La sección de la papila en los casos de espacios res­
tringidos nada logra, pues es ine·Jitable que vuelva a crecer. -
La solución de este probler.a está inexplicablemente ligado a la 
forma correcta de la reconstrucción protética. 

Nicho Oclusal.- Los nichos oclusales son un factor im 
portante en la salud de los tejidos cervicales que se encuen--­
tran hacia cervical de los mismos. Puesto que son los espacios 
en forma de cuña que se encuentran entre el punto de contacto y 
los ángulos diedros vestibular y lingual, su forma determina si 
la papila que está por debajo de ellos recibirá durante la fun­
ci6n el estir-ulo adecuado o si quedara fláccida y ancha a causa 
de que un nicho estrecho por encima de ella le forma una espe-­
cie de techo. 

Esta zona puede verse restringida por medios natura-­
les o artificiales. No se requiere mucha explicación para des­
cribir una incrustaci6n o una corona con un punto de contacto -
amplio que se extiende demasiado en sentido vestibular y lin--­
gual. Estas imocrfecciones, es de lamentar, se ven con demasia 
da frecuencia. ·El desgaste del punto de contacto crear& una sI 
tuaci6n similar en el diente natural. -

Hay que remodelar esa zona en los dientes adyacentes, 
por vestibular y lingual, de modo. que quede un nicho bien abier 
to y un punto de contacto estrecho, en forma que la papila gin= 

50 



gival reciba el ejer'cicio fisioHlgico necesario en la mastica-­
c~lln. 

Estos remedios son particularmente importantes en las 
zonas donde se ha realizado una gingivecto:n!a o una osteplas--­
tia. Puesto que en la~ regiones posteriores es mayor la dimen­
silln vestibulolingual del proceso alveolar, hay una tendencia -
a que queden escalones planos en proximal atln cuando se hayan -
efecutado una correcta osteoplastia. cuando esto ocurre parece 
prudente un examen del nicho oclusal afectado. su apertura a -
los estímulos funcionales corrige por lo comGn esa situaci6n. 

Se pondr:i particular cuidado en estas zonas cuando la 
dimensi6n vestibulolingual de los posteriores se reduce, lo - -
cual es un procedimiento normal en algunas casos y cuyos benef i 
cias son saludables. No obstante, a menudo el remodelada de -= 
las coronas para reducir su dncho deja nichos oclusales menores 
que nunca en proparcilln, de modo que inadvertidamente los dien­
tes resultan "recuadrados" con puntos de contacto planos am---­
plios. Por lo tanta, es de máxima importancia extender esos -­
procedimientos de remodelado a los nichos oclusales. 

PUNTO DE CONTACTO LARGO CON MICES PROXIMAS. 

Las variaciones en el alineamiento dentario son inf i­
ni tas. En su mayoría son pequeños tropiezos y algunas hasta -­
pueden convertirse en auxili&rcs del tratamiento, como un molar 
ligeramente rotado con su trifurcaci6n afectada. En su mayor -
parte, sin embargo, imponen grados variables de dificultades en 
el tratamiento y, a veces, tornan inGtil la terapéutica si son 
por completo irreparables. 

Uno de esos problemas está dado por el punto de con-­
tacto largo con raíces muy pr6ximas. suelen producirse en los 
dientes anteriores, por la naturaleza de sus coronas y por la 
relaci6n entre s!. El punto de contacto largo no es un proble­
ma insuperable, ya que la correcci6n es a menudo posible por m~ 
dios prot~ticos, si los otros son ineficaces. Se puede dominar 
y eliminar la retenci6n de alimentos en la zcna de contacto y -
el traumatismo de la papila; pero el problema verdaderamente d.!_ 
f!cil es que estas zonas de contacto largas a veces afectan a -
ra!ces demasiado pr6ximas en gran parte de su longitud como pa­
ra excluir cualquier cantidad apreciable de hueso entre ellas. 
En otra parte de este cap!tulo se establece el principio de que 
cuanto más pr6ximas las ra!ces, más alta la papila proximal. 
A la luz del mi67nO, consid~rense las caracter!sticas anat6micas 
de la zona CO!l'O acaban de ser descritas. Las raíces pr6ximas -
promueven una papila larga y estrecha, pero el contacto largo -
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de las coronas casi no deja espacio interproximal. 

Este desacuerdo da orige.n a· una papila en. fÓrma de -­
hongo, dividida en dos partes, labial y lingual, cada una hipe­
rémica y fláccida, estrangulada por la ausencia del espacio, -­
pronto la papila degenera aün más y queda en cráter sin ninguna 
papila. 

·Falta la forma gingival en la zona proximal y el ni-­
vel papilar de la encía es el mismo de la encía marginal a cada 
lado de la zona en cuesti6n. En el progreso habitual de los -­
acontecimientos, el cráter se exacerba y comienza la destruc--­
ci6n, 

Superficialmente, parecería tratarse el cráter usual 
ya mencionado en este capítulo. El no iniciado podría descono­
cer el carácter peculiar de la lesi6n e intentaría una gingivo­
plastia para corregir la deformidad. Así se llega al desastre, 
porque estos cráteres no curan de la manera normal. El resulta 
do de la interferencia quirllrgica es un cráter alln más grande,­
con mayor retenci6n de alimentos y exacerbaciones más serias. -
No sirven de nada las curaciones repetidas. El cráter amplio, 
cian6tico, abierto e infundibulifonne con hiperemia marginal n! 
tidamente delimitada es el resultado habitual .de la interven--= 
c16n quirllrgica. 

Algo se ha intentado por medio de la colocaci6n de -­
una ligadura circular de alambre, tal como hacen los ortodoncis 
tas para obtener una separaci6n. Se hace la ligadura en torno­
al punto de contacto; pasa pr6xima a la encía y se la activa r~ 
torciendo sus extremos, con lo que se abre un espacio entre las 
coronas. Entonces se coloca un trozo de goma dique alrededor -
de ambas coronas, cerca del borde incisa!. Esto es para inten­
tar un movimiento total de las raíces por acuñamiento de los -­
bordes de las coronas, con empleo del ansa de alambre en el con 
tacto cervical como fulcro. Aunque esto parece prometer, aGn = 
no se han logrado resultados definitivos. 

En este problema la regla es una gran precauci6n, con 
vlg<inc;;.a de solo las medidas más conservadoras. Nunca se con-­
servarán estos dientes en un plan de tratamiento restaurador -­
que los incluya. Es prudente sacrificar uno de ellos aún cuan­
do no esté avanzada la p6rdida de hueso en el momento del exa-­
men. 

DIENTES API9ADOS. 

Superficialmente, podr!a parecer que es el mismo pro-

52 



blema de las ra!ces adyacentes demasiado pr6ximas con largas zo 
nas de contacto¡ pero hay varias diferencias importantes. En = 
primer lugar, las ra!ces no están-adyacentes con escaso hueso -
entre ellas, sino que por lo general divergen. Pueden estar -­
pr6ximas en la regi6n cervical, pero no en apical. Este es un 
factor importante en la terap~utica. Segundo, la relaci6n de -
contacto defectuosa es corregible por un movimiento dentario in 
dividual o por un·a reconstrucci6n prot~tica. Hay otro punto de 
diferencia que podr!a ser discutido. 

Se ha mencionado que la forma y tamaño de la papila -
proximal depende de la relaci6n de las ra!ces entre s!. En las 
muy pr6xirnas tiene una tendencia a la forma estrecha y largada, 
por la falta de espacio interproximal. Los dientes apiñados, -
en cambio, con frecuencia tienen una papila muy corta y despun­
tada, porque sus raíces suelen estar a cierta distancia a la al:_ 
tura de la cresta 6sea aunque est~n bastante pr6ximas en el maE 
gen gingival. Esta disposici6n con frecuencia proporciona un -
buen espacio interdental si el punto de contacto no está dema-­
siado pr6ximo a la cresta 6sea. Por esta raz6n no es inusitado 
ver que esas zonas se mantienen sanas si el contacto no es dem~ 
siado ineficiente. Sin embargo, en muchas ocasiones, un diente 
sirve de plano inclinado, o gu1a, para el choque de los alimen­
tos contra el margen gingival del otro: se produce una lesi6n -
destructiva. 

Pueden darse aan otras dos contingencias que sean ca~ 
sa de cierta destrucci6n. La primera es una relaci6n pobre de 
contacto que permite una traumat1zaci6n e invasi6n y, segundo, 
la situaci6n antes discutida de un nicho restringido y una papi 
la estrangulada. -

El primer problema puede ser resuelto por la terap~u­
tica habitual para la lesión gingival y por la correcci6n de la 
relaci6n de contacto por un movimiento dental menor, si el espa 
cio lo permite, o por rernodelado y obtenci6n de una relaci6n de 
contacto apropiada por reconstrucci6n prot€tica y tarnbi€n por -
la unión de las dos coronas mediante una soldadura. Cuando se 
presentan incisivos apiñados y un diente sirve de guía para el 
impacto de los alimentos, el remedio reside en el remodelado de 
los dientes adyacentes para que los alimentos se desvíen en far 
ma fisiol6gica. La segunda contingencia requiere cierta consi= 
deraci6n. Si no existe un espacio proximal no nos enfrentamos 
con la situaci6n descorazonadarnente que hallamos con las raíces 
muy próximas. La raz6n de que el apiñamiento ofrezca oportuni­
dad de tratamiento es que cuanto más apical la zona, más diver­
gentes las raíces. La solución se presenta, entonces, por sí -
sola. En las zonas en que haya una lesi6n, el remodelado del -
complejo cervical de tejidos, algo apical, llevará todo el mar­
gen gingival a una zona donde las raíces más separadas y donde 
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se pueda crear un espacio interdental adecuado. Esta es la cla 
ve de la soluci6n. 

Deben observarse ciertas precauciones al operar en -­
una zona as!. La gingivectom!a y gingivoplastia involucradas -
son de rutina, pero con frecuencia se requiere cierto remodela­
do osteoplatico. La tendencia es a eliminar suficiente hueso -
de la cresta, con cinceles y limas o con un instrumento rotato­
rio, hasta la altura deseada y a olvidar que a medida que lleva 
mas el margen 6seo hacia apical cada vez es más ancha la eres-= 
ta. En otras palabras, hay una tendencia a crear un escal6n an 
cho en la zona proximal. Esto solo reemplaza un defecto por -= 
otro. En tales casos hay que poner cuidado en adelgazar las -­
crestas 6seas, junto con cierto ahuecamiento de las zonas inter 
radiculares para que la papila resultante sea plana y bien for= 
mada. 

Hay que recordar que cuanto más hacia apical se lleve 
el complejo marginal, más roma será la papila resultante y me-­
nos espacio se necesitará para ella en el nicho. Por lo tanto, 
rara vez será necesaria una gran modificaci6n. 

Con frecuencia los dos problemas se presentan juntos; 
es decir, una relaci6n pobre de contacto y un-nicho estrecho. -
En tal caso, hay que proceder a la vez con ambos remedios. El 
periodoncista debe saber que rara vez los problemas de trata--­
miento se presentan solos y ha de estar alerta para la oportuni 
dad de utilizar varias técnicas concertadas en una realizaci6n­
terapéutica correcta. El profesional de mayores recursos, será 
el más capaz para aprovechar las oportunidades terapéuticas pa­
ra solucionar su problema. 

TERAPEUTICA DEL DICNTE MAL ALillEADO CON LESION PERIODONTAL. 

Este problema tiene dos variantes posibles. El dien­
te en cuesti6n puede estar en versi6n l.ingual o vestibular. La 
deformidad consiguiente dependerá de la posici6n. 

Diente en Versi6n Lingual.- En estos casos, el margen 
gingival vestibular suele estar engrosado y fibroso. Hay casos 
en que la irritación constante de la encía marginal produce ede 
ma y cianosis como rasgos marginales principales. Las rnedidas­
conservadoras generarán la resolución del edema y la cianosis, 
y como es habitual en los casos de larga data, en una etapa pos 
terior del tratamiento el resultado será un márgcn fibroso gru~ 
so. 

La modelaci6n del tejido blando por gingivectomta del 
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margen engrosado puede bastar. Pero con frecuencia es necesa-­
ria una osteoplastia marginal, es decir, una reducción del hue­
so marginal por vestibular y proximal de ese diente. La raz6n 
es que la mal posición lingual de un solo diente deja un esca-­
lón vestibular de hueso, porque la apófisis alveolar mantiene -
una forma constante que es aquella de los dientes adyacentes -­
(ambos por vestibular del diente en cuestión) . Esta continui-­
dad crea el escalón 6seo que será preciso adelgazar al tiempo -
que la enc!a suprayacente. 

No hay que pasar por algo el, remodelado de las coro-­
nas de los dientes afectados para imposibilitar que los dientes 
actaen como gu!as para el choque de los alimentos contra la en­
c!a durante la masticaci6n. Esa acci6n es la que suele estable 
cer la irritaci6n cr6nica. La correcci6n suele incluir el remo 
delado de la forma vestibular de las caras proximales de los -= 
dientes adyacentes para abrir el estrecho plano inclinado. 

En todos los alineamientos dentales incorrectos hay -
que reducir al m!nimo la desviaci6n de la norma en la enc!a y -
el hueso, pero son por igual importantes las mismas coronas den 
tarias. Un remodelado prudente puede disminuir en mucho el rnaI 
alineamiento, ad~s de reducir la prominencia coronaria en la 
zona mal posici6n. Por ejemplo, supongamos un segundo premolar 
superior en mal posici6n palatina. Completados los demás proc~ 
dimientos hay que rebajar el primer molar todo lo factible: ta!!! 
bién dentro de los l!mites de lo posible se reducirá luego la -
cara palatina del segundo premolar. De este modo se tendrá un 
alineamiento oclusal más consistente y fisiol6gico. 

Diente en Versi6n Vestibular.- El diente aislado en -
versión vestibular, que es el problema inverso al anterior, sue 
le presentar una considerable recesi6n vestibular. La raz6n pa 
ra esta sdbita y escarpada recesi6n gingival es doble: prime-= 
ro, la ra!z no tiene la lámina vestibular del proceso alveolar: 
segundo, la ra!z está sujeta a una mayor abrasi6n del diente -­
por el pasaje de los alimentos sobre €1. Hasta el cepillado, -
por circunspecto que fuera, tiene a un mayor contacto con ese -
diente prominente que con sus vecinos. El resultado habitual -
de esos esfuerzos, por lo com~n fisiol6gicos en los dientes nor 
malmente alineados, es suficiente para hacer migrar el m~rgen = 
gingival hacia apical. Cuando una ra!z no tiene su tabla 6sea 
vestibular, la migraci6n apical del márgen gingival es por ello 
aün ~s rápida. 

El remedio para esta situaci6n es doble. Primero, m~ 
diante una g1ngivectom!a y hasta una osteoplastia, hay que con­
cordar el nivel de ese margen gingival con el de los dientes a~ 
yacentes. Ello no significa que no sea exactamente igual al de 
sus vecinos, sino que el grado de diferencia debe ser lo menor 
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posible para mayor eficacia de las medidas de mantenimiento, la 
segunda soluci6n consiste en remodelar el diente .de modo que du 
rante la masticaci6n de los alimentos, desviados por la sup~rf! 
cie dentaria hacia la encía adherente, pasen por alto el margen 
gingival en la superficie vestibular expuesta. Esto significa 
alterar el contorno vestibular de modo que no presente una cara 
en larga pendiente sino que, por el contrario, esté interrumpi­
da por un bisel corto pr6ximo a oclusal; al mismo tiempo, ese -
bisel estrecha la cara oclusal. 

Existen situaciones similares en segmentos anteriores 
donde hay apiñamiento y superposici6n de dientes y también en -
los casos de sobrernordida profunda donde se produce una traurna­
tizaci6n de la encía marginal por la impacci6n alimentaria, con 
los bordes incisales de los dientes antagonistas en acci6n a mo 
do de émbolos. Aqu1 se aplica el mismo principio que para los­
premolares malpuestos. Mediante gingivectomía y osteoplastia -
marginal se remodela la línea gingival y se pone el nivel marg_!. 
nal de acuerdo con la zona adyacente a la observada. 

En el caso de una sobremordida profunda, la reacci6n 
usual al constante efecto traumatizante del impacto alimentario 
es una abundante fibrosis marginal, gruesa, o una severa infla­
maci6n del margen. Es fácil reubicar dicha encía algo hacia -­
apical de modo que no esté bajo el camino directo de los bordes 
incisales de los dientes antagonistas. Algunas veces están así 
afectadas las enctas palatinas de los dientes anterosuperiores 
o las vestibulares de los anteroinferiores. 

Hay que poner un cuidado particular en los cuidados -
personales. Todos nuestros consejos sob4e cepillado en su apli 
caci6n habitual son más eficaces cuando el nivel del margen giñ 
gival es parejo: Tan pronto corno haya una desviaci6n de ese -= 
nivel, el margen se ver& traumatizado o pasado por alto, sP.grtn 
la posici6n del diente en el arco dental. Es por esta raz6n -­
que los casos especiales necesitan una atenci6n especial para -
su cuidado. Ello suele significar un cepillado individual del 
diente desplazado, en una excursi6n 'especial y no como unidad -
de un segmento. 

DEFORl.UDADES GINGIVALES. 

Grietas Gingivales.- La grieta gingival es un fen6Ir1e­
no que se suele observar en los segmentos anteriores. Clínica­
mente, se presenta como una divisi6n vertical de la encía que -
termina en el margen. Si se sondea la grieta irregular se com­
probará que está o estuvo en !ntima asociaci6n con una bolsa. -
Si se toma en cuenta el método por el cual se forman las grie--
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tas gingivales,,el remedio se presenta casi por s! solo. La -­
grieta gingival no es más que la progresi6n de la bolsa perio-­
dontal hacia la superficie vestibular.de un diente sobre el - -
cual se encuentra una tabla 6sea muy delgada o que ni siquiera 
existe. Con la formaci6n de la bolsa se erosiona en su total -
espesor esa lámina vestibular tan delgada; a esto sigue una di­
visi6n de la enc!a suprayacente a causa de la coalescencia del 
epitelio proliferante. La correcci6n de la grieta no es más -­
que el empleo de las técnicas habituales de gingivectom!a y os­
teoplastia luego de un cureteado subgingival inicial. La enc!a 
suprayacente será seccionada al nivel requerido para la elimi-­
naci6n de la bolsa. Se ajusta entonces el nivel gingival al de 
los dientes adyacentes de modo que los m!raenes gingivales veci 
nos sean parejos en todo el segmento. Se éoloca el ap6sito - = 
postoperatorio de la manera habitual y se lo supervisa hasta -­
que haya curado la zona. Una palabra de precauci6n podr!a ser 
Gtil. En estas grietas gingivales es prudente estirar los la-­
bios para determinar si hay una inserci6n de frenillo anormal, 
o no, asociada a esa bolsa. También habr!a que corregir esto, 
pues si no se lo hiciera se producir!a la recidiva de la bolsa. 
El método por emplear para un frenillo aberrante será considera 
do más adelante en este mismo cap!tulo. El aspecto importante­
que recordar es que se está frente a una bolsa o a la deformi-­
dad consiguiente y que, por lo tanto, el método de elecci6n es 
la terapéutica habitual para la eliminaci6n de las bolsas. 

Cráter Gingival.- Esta particular deformidad es bas-­
tante común en los casos viejos de gingivitis ulcerativa necro­
sante. Consiste en una inversi6n de la papila interdental de -
modo que en lugar de una masa piramidal de tejido firme se en-­
cuentra una disposici6n proximal infundibuliforme. Sin duda, -
hay casos en los cuales se encuentra muy poco tejido proximal. 
En estos casos parece existir una cortina vestibular y lingual 
de enc!a con escasa conexi6n interdental entre all'bas. 

En todo caso es fácil ver que es~as mutilaciones conE_ 
tituyen un serio problerna. La supervivencia misma de la denta­
dura depende de su soluci6n. La soluci6n, claro está, es la -­
gingivectom!a y la osteoplastia o solo una de ellas. Este pro­
cedimiento ha sido descrito en el cap1tulo sobre Gingivectom!a 
y Osteoplastia. La cuesti6n importante por reconocer en estos 
casos es que, en el verdadero cráter, el fondo se convierte en 
la cima de la nueva papila. Es claro que esto entraña la crea­
ci6n de cierta recesi6n gingival en la adyacencia de la zona -­
proximal en cuesti6n. Los resultados estéticos suelen ser bas­
tantes buenos y la retracción gingival creada por la gingivect~ 
m!a queda enmascarada por la ilusi6n. La observaci6n parece s~ 
gerir que la papila comienza a crecer y a desplazarse coronari~ 
mente con la funci6n y que con ella lleva el margen gingival. -
Hasta un solo mil!metro de proliferaci6n coronaria tiene un - -
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efécto profundo sobre la esÜ~tica del caso. 

Al realizar la gingivectom!a podría convenir en éstos 
casos una exageraci6n del ahuecamiento interradicular de la en­
cía vestibular para exagerar las eminencias radiculares. Esto 
da un contorno agradable estéticamente que oantendrá una papila 
aguzada pues está abierta a los estímulos normales en la fun--­
ci6n. 

Las encías en algunas ocasiones pueden sufrir una des 
trucci6n por proximal, atln después de una gingivectomía, cuando 
la relaci6n de contacto de los dientes adyacentes está abierta 
o es pobre. Se estima que la papila recién creada es aGn dema­
siado frágil para soportar el efecto traumatizante del impacto 
alimentario. Se ha obtenido un éxito considerable en estos ca­
sos con la creaci6n de un contacto inmediato. Como método tem­
porario se puede utilizar una ligadura proximal de alambre que 
proporciona una barrera suficiente contra el choque directo de 
los alimentos contra la papila. La higiene, sin embargo, debe 
ser tan minuciosa como siempre en estos casos. 

Terapéutica.- Estos problemas periodontales se pres-­
tan para su terapéutica mejor que en otros tieP..pos. Con las -­
nuevas técnicas de e:<tensi6n del pliegue mucovestibular, exten­
si6n de la encía adherente y modelado osteoplástico y gingivo-­
plástico, los resultados del tratamiento de los dientes y mode­
lado osteopUistico y gingi\•oplástir:o, los resultados del trata­
miento de.: ::.~.; .:::Ler.tes as! afectados son más compensadores. Los 
problemas de la bifurcaci6n y de li! trifurcaci6n son en reali-­
dad un mismo problema. La soluci6n, dentro de la terapéutica -
moderna, consiste fundamentalmente en: l) Apertura de la zona 
interradicular para los cuidados caseros de liwpieza y estimul~ 
ci6n y 2) La ubicación del margen gingival dentro de la zona de 
encía adherente. Sin estos dos logros básicos cualquier teca-­
peútica será por corto plazo o paliativa, a menos que 3e elimi­
ne por completo la bifurcación o trifurcación por una reconsti­
tución del hueso perdido mediante reinserc.ión periodontal. 
Aparte de esta contingencia, la aceptaci6n de un resultado pos! 
operatorio en el cual queda expuesta una lesi6n de la trifurca­
ci6n enmascarada por encía no adherente es una invitaci6n a las 
exacerbaciones repetidas. Lo mismo, en otro sentido, ocurrirá 
si se deja un margen gingival en la mucosa alveolar. 

Se puede ver, entonces, que la soluci6n del problema 
resi~e, cuando cabe solucionarlo, en una fusi6n, de la mejor ma 
nera en que sea factible, de varias técnicas conocidas. Por -= 
ejemplo, las técnicas requeridas aquí con una cirugía mucogingi 
val de extensión para la ubicaci6n del margen gingival en una = 
nueva zona de encía adherente, más una osteoplastia para dar a 
las zonas afectadas la forma conveniente de modo que los márge-
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nes 6seos sean delgados y los tabiques 6seos interradiculares -
no presenten escalones gruesos que sirvan de nido para una irr! 
taci6n y una posible destrucci6n. 

Para eliminar esta forma no f isiol6gica es preciso -­
adelgazar el margen del tabique interradicular y ha de quedar -
bien ubicado dentro de la prominencia protectora de la bifurca­
ci6n o trifurcaci6n. Hay que crear espacio suficiente para la 
papila de tejido blando, de modo que esté protegida contra los 
impactos por la corona y la ra!z. Si se hace esto adecuamente, 

· los residuos alimentarios no quedarán retenidos en estas zonas. 
Nada hay de esotérico o misterioso en estas técnicas; como en -
cualquier otro problema, se intentará la creacion de una forma 
anat6mica favorable en los tejidos y el dotarlos de protecci6n. 
No se intentará imitar un ideal. Este objetivo no ser!a realis 
ta y estar!a destinado al fracaso. No encaramos un periodoncio 
ideal, sino deformidades y cicatrices patol6gicas. Enfrentamos 
distancias anormales entre el plano oclusal y el margen gingi-­
val. Los contornos no fisiol6gicos son la secuela de la enfer­
medad periodontal. l!abrá de ser adaptados a una forma y a una 
relaci6n mutua que sobreviva en la funci6n. Hasta la forma de 
los dientes tiene quP. ser alterada para adaptarse a las nuevas 
condiciones de soporte y desvío de alimentos. 

LESIONES INTERRADICULARES: BIFURCACION Y TRIFURCACION. 

El problema de la terapéutica y pron6stico de los - -
dientes multirradiculares afectados por enfermedad periodontal 
en un grado tal que la zona interradicular haya quedado denuda­
da ha merecido una vasta discusi6n en la literatura odontol6gi­
ca. Han sido expresadas dos opiniones divergentes. Una sosti~ 
ne que tal situaci6n cl!nica no puede recibir el cuidado adecua 
do y que, por lo tanto, el diente afectado tiene que ser extra! 
do; la otra dice lo contrario y afirma que es preciso intentar­
su terapéutica. Nosotros nos adherimos a este dltirno punto de 
vista. Sin embargo, hay varios factores que deben ser tomados 
en cuenta, a saber, el medio, el grado de lesi6n y el conjunto 
de circunstancias involucrados. Esto constituye la base para -
una decisi6n con respecto de la retenci6n de un diente as! afe~ 
tado. De este modo, son esenciales el examen preoperatorio y -
el diagn6stico cuidadosos. 

Diagn6stico y Pron6stico.- El pron6stico de los dien­
tes multirradiculares afectados por la enfermedad periodontal a 
un grado tal en que queda desnuda la zona interradicular está -
determinado por la naturaleza de la lesi6n (aparato marginal y 
de inserci6n), la topograf!a de la bolsa, el estado del tejido 
gingival, las relaciones dentales (con sus vecinos y antagonis-
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tas raíces de los dientes adyacentes muy próximas entre s!, la 
anatomía dental (raíces fusionadas o bien separadas), el patrón 
de movilidad y el conjunto de circunstancias presentes. 

Con poca frecuencia,. la zona interradicular de un - -
diente multiradicular se ve afectada por la enfermedad periodon 
tal sin evidencias radiográficas visibles. Si en la bifurca--= 
ci6n de un molar inferior solo hubiera una pequeña abertura, -­
las probabilidades corresponden a que no quede registrada en la 
radiografía: habitualmente, se requiera una p~rdida apreciable 
de proceso alveolar para cualquier desviación. El examen clíni 
co con sonda es esencial para el diagnóstico. Este, con las ob 
servaciones radiográficas, ofrece una valoración del estado. -

La base para el pronóstico de un diente afectado en -
su porción interradical es la naturaleza de la lesi6n. Hay que 
valorar los siguientes factores: ¿Ha destruido el proceso pat~ 
lógico por completo el tejido interradicular o solo result6 afee 
tada una porción?. ¿En la zona molar inferior, el tejido ínter= 
radicular ha quedado destruido de lado a lado, o está afectado 
un solo lado?. Si as! fuera, ¿en que extensi6n?. Es importan­
te no solo .saber a que distancia hacia la l!nea media del dien­
te se ha ex\:endido la bolsa, sino tambi~n su profundidad y an-­
cho. 

Son importantes las tres Dimensiones.- En los molares 
superiores, hay que considerar la anatomía de las tres raíces. 
Habitualmente, existe una vía entre las dos vestibulares que se 
extiende hacia mesial o distal de la raíz palatina. 

Terapáutica.- Una vez que hayan sido determinados los 
límites de una lesi6n interradicular, se planea un tratamiento. 
En t~rminos generales, los objetivos de la terap~utica son aquí 
idánticos a los de cualquier otro punto, tales como una adharen 
cia gingival sana, modelada de acuerdo con normas fisiol6gicas7 
Periodoncio de protección y periodoncio de inserción, 

Diente afectado.- La zona·deberá ser, en lo posible, 
de autolimpieza; además, el paciente podrá limpiarla para que -
no se acumulen alimentos o residuos. No hay que pasar por alto 
la fisioterapia oral minuciosa pues sin esta ayuda, cualquiera 
que fuere la topograf!a, podrá producirse un fracaso (se produ­
cirá). un m~todo de aproximaci6n al tratamiento de la lesi6n -
incipiente de una bifurcaci6n consiste en la eliminaci6n del de 
fecto¡ en otras palabras, en la remoci6n de tejido, del diente­
y del periodoncio, hasta alcanzar el alojamiento de la zona in­
terradicular. En la lesi6n incipiente, la p~ofundidad de la -­
bolsa es mínima. Cuando se explora esta lesión, se introduce -
el instrumento en la bolsa para apreciar su topograf!a. Se - -
prueba la entrada interradicular para establecer su profundi---
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dad.· Se determinan las caracter1sticas anat6micas de las ra!-­
cei:r para saber si están soldadas; muy próximas o muy separadas. 

El procedimiento operatorio propuesto está destinado 
a obliterar la lesi6n de la bifurcación mediante la remoción -­
de tejido dental y de tejido blando. A veces, el borde del hue 
so de la cresta debe ser modelado como para evitar la existen-= 
cia de un reborde en la zona interradicular. De ese modo, la -
adherencia gingival enferma (formaci6n de la bolsa) y la topo-­
graf!a serán tratadas como para obtener una adherencia sana lue 

. go de la curación; entonces quedará accesible esa zona y será ::­
fácil limpiarla. 

Las localizaciones en las cuales se puede realizar es 
te plan terapéutico corresponden a las superficies vestibulares 
o linguales de los molares inferiores y a vestibular de los mo­
lares superiores. Por palatino de éstos, la lesión está en la 
superficie proximal por lo comlln próxima al paladar, segdn la -
anatomía del diente y su posición sobre el reborde {rotación, -
contactos interdentales, etc). Cuando accesible, se puede rea­
lizar la operación propuesta; si no1 no. Se debe medir la le-­
si6n en tres dimensiones: la apical, la penetración interradi­
cular y el ancho. En las situaciones en que la profundidad de 
la bolsa es de 3 a 4 milímetros, o adn mayor, y la penetración 
es de un milímetro o poco más, se puede instituir la siguiente 
terapéutica. Después de ejecutar la terapéutica inicial, se -­
lleva a cabo una gingivectomía, bajo anestesia local. La exci­
sión de tejido será conforme al procedimiento irAicado; bisela­
do, etc. Una vez que haya sido elii:únado el tejido, las raíces 
dentales serán remodeladas como para que tomen una forma abier­
ta, en platillo, en vez de su disposici6n anatómica en V. Se -
realizará el mayor modelado posible de la corona. Se festonea, 
entonces, el margen gingival para darle la forma deseada y se -
lo deja a ras con el diente en el espacio interradicular. De -
este modo, el tejido gingival estar~ muy conforne a la superfi­
cie dental, con una entrada en la zona .de la bifurcación. Se -
puede realizar una osteoplastia cuando sea necesaria. Se da -­
forma as! a la zona íntegra, tejidos blandos y duros, hasta ob­
tener la conformidad deseada para que la zona sea de autolimpie 
za y se la pueda alcanzar con facilidad en las excursiones del­
cepillo dental en el procedimiento de fisioterapia oral. Se c~ 
bre entonces la parte intervenida con ap6sito periodontal. 

Luego de eliminar la pared de tejido blando, se remo­
dela al diente como para borrar casi por completo la entrada de 
las raíces. El reborde que se suele hallar en el lfnite cervi­
cal del esmalte ha sido también suavisado. Se festonea el teji 
do gingival como para que penetre en la zona interradicular y ::­
resulte una zona lisa y accesible. ·Puede ser necesario un remo 
delado de la corona del diente como para obtener la convexidad-
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ocluso-cervical deseado. A esta modelaci6n del diente se le de 
nomina "odontoplastia". Se bruñe la superficie del: diente con­
silicofluoruro de sodio, que no solo supera cualquier sensibili 
dad del diente sino que también da a la superficie un aspecto = 
brilloso. Si es que existe alguna sensibilidad del diente del 
procedimiento operatorio propuesto, la de sensibilizaci6n se 
realiza primero. 

Cuanto m§s profunda la penetraci6n, es necesario un -
corte mayor del diente y una modelaci6n de la enc!a. De modo -
que existe una clara lir.dtaci6n en este procedimiento en cuanto 
puede ser preciso un corte excesivo de la superficie radicular. 
Hasta un mil!metro o quiz&s un poco más de penetraci6n pueden -
ser superados por este procedimiento. Más, ya no ser.li posible 
eliminar as! los rasgos anat6micos que constituyen la lesi6n in 
terradicular. Son necesarios otros medios. 

A veces es factible esta manera de operar siempre que 
quede una cierta profundidad de tejido dental en la bifurca---­
ci6n, Es una ayuda, pero no elimina por completo la topografía 
complican te, 

La bifurca~i6n por vestibular de un primer molar inte 
rior derecho queda denudada de modo que es posible la penetra-=­
ci6n en la zona interradicular hasta alrededor de 1 nil!metro. 
La profundidad de la bolsa es de 4 mil!metros. El margen gingi 
val ya esta retraído cor..o para exponer la superficie ce!llentaria 
de la raíz. Después de la gir.givectom!a se podía colocar la -­
sonda entre las raíces. 

El tejido gingival y la superficie radicular fueron -
moldeados para que el primero quedara a ras con el diente, En 
este caso es necesario biselar el margen del proceso alveolar. 
Postoperatoriamente, el tejido gingival del margen llenó s6lid~ 
mente la zona interradicular y así la bolsa qued6 eliminada por 
completo. 

Absceso Periodontal. 

El absceso periodontal es una exacerbaci6n aguda de -
una bolsa periodontal. La concepción habitual de esta bolsa es 
de un proceso inflamatorio crónico, de grado reducido y ~ste -­
es, claro est~, el cuadro habitual, Sin embargo, cuando se - -
ocluye parcialmente o por completo la boca de la bolsa mediante 
residuos o por otro mecanismo se crea la situación ideal para -
la fonnaci6n de un absceso periodontal agudo. 

Clfnicamente, dicho acceso suele dar origen a una tu­
mefacci6n de·1a zona, sensibilidad extrema del diente que se --

62 



exacerba con la más mínima percusión, un sGbito aflojamiento -­
diente dentro .de su alveolo y estrusión. Puede haber elevaci6n 
de la temperatura. En una situación aguda de este tipo el pa-­
ciente suele buscar un tratamiento de emergencia. 

Ciertas clases de bolsas son más propensas a formar -
abscesos. Es sencillo ver que las bolsa infraóseas profundas, 
con una estrecha apertura marginal pueden quedar ocluidas, par­
cial o totalmente, con toda facilidad. Tambi€n los dientes con 
lesiones de su bifurcación o trifurcación son ofensores comunes 
en este sentido. 

La reacción del tejido a este bloqueo mecánico es in­
teresante. A diferencia de otras bolsas periodontales, caract~ 
rizadas por elementos inflamatorios crónicos, de la inflamación 
aguda. Este hecho se acompaña de algunos fenómenos desnicos, -
la bolsa complicada por la formación de absceso presenta todos 
los signos usados. En la bolsa periodontal habitual, el ritmo 
de reabsorción ósea es lento e insidioso, en tanto que en el -­
absceso periodontal el ritmo de destrucción es rápido y fulmi-­
nante. Radiográficamente, la p~rdida discernible de hueso se -
produce a veces en un solo día. Del mismo modo es teatral la -
respuesta a la terap€utica. 

Terap€utica.- El tratamiento del basceso periodontal 
entra en dos fases generales. La primera concierne a la reduc­
ción de los signos agudos que constituyen la emergencia y la s~ 
gunda consiste en la terap€utica coman para la eliminación de -
la bolsa. Ambos aspectos tienen problemas especiales. 

La primera tarea que enfrenta el profesional es el e~ 
tablecimiento de avenamiento para el exudado purulento retenido 
y el alivio concomitante del dolor y de la extrusión dental. 
cuando sea posible es mejor lograrlo por la luz de la bolsa. 
Puesto que el bloqueo de esta apertura es la causa iniciante -­
del absceso periodontal, es fácil ver que su hallazgo resultará 
a menudo difícil. Las curetas suelen ser demasiado grandes pa­
ra buscar ese punto y la sonda periodontal se convierte en el -
instrumento de elección. En acción circunferencial, con ligera 
presión de sondeo, se busca la abertura. Conviene intentar va­
rias angulaciones de entrada cuando se encuentra la más ligera 
depresión en el nivel de la adherencia. Cualquier instrumento 
de cabeza pequeña una lima, por ejemplo puedP. servir para pene­
trar en la bolsa. Se desliza con facilidad por la abertura ma~ 
ginal aGn estrecha y se puede iniciar cierto desbridamiento y -
evacuación. Luego de pasar varias veces el instrumento, con -­
agrandamiento del orificio de la bolsa, el exudado purulento d~ 
hiera fluir libremente y con ello se aliviar!a parte de la ten­
sión de la zona. En este momento, se puede insertar una cureta 
con facilidad como para llevar a cabo una tartrectomía cuidado-

63 



sa y definitiva. 

Hay que recordar que los tejidos que estamos manejan­
do son sumamente dolorosos y que es preciso poner gran cuidado, 
en especial al comienzo, para reducir el mínimo posible el des­
plazanuento de los tejidos. Es inevitable un poco de dolor y -
no se lo puede eliminar con anestesia porque no es de desear la 
anestesia en esta zona. Se puede lograr cierto alivio del do-­
lor por la aplicaci6n local de cloruro de etilo, si se lo tie-­
ne, o por una premedicación con alguno de los sedantes y analgé 
sicos rn§s eficaces. -

Con frecuencia, los dientes as! afectados est§n ex--­
truidos y m6viles, dolorosos a la percuci6n. Es necesario el -
reajuste de la relación oclusal del diente y, para reducir al -
mínimo el dolor causado por la vibración de la piedra, se lo d~ 
berá tornar entre los dedos para fijarlo. 

A veces se encontrar§ una situaci6n en la cual la tu­
rnefacci6n por el absceso se encuentra a cierta distancia de la 
apertura de la bolsa. De ningün modo son inusitadas las bolsas 
espiraladas o de configuraci6n caprichosa en torno a los dien-­
tes que sufren la formaci6n de un absceso periodontal. De he-­
cho, la misma tortuosidad del cuello de la bol·sa a menudo pre-­
dispone a su obstrucción y a la formaci6n de abscesos. Un bol­
sa as! será sumamente dificil de explorar y de penetrar por un 
orificio en el margen gingival. Es por esta razón que a menudo 
se maneja la fase aguda del absceso periodontal de un modo muy 
distinto. 

El otro método para la evacuación del exudado purulen 
to consiste en la técnica habitual para los abscesos: incisióñ 
directa. Este método tiene varias ventajas que pueden aplicar­
se al caso dado. Si el absceso estfi •a punto• y maduro para su 
penetración, se practica una incisión generosa por punción con 
un bisturí con punta bien afilado, con lo cual se obtiene una -
evacuación muy rápida del contenido del absceso. 

El cureteado cuidadoso de los tejidos subyacentes a -
través de la incisión puede a veces ser e,ficaz si la destruc--­
ci6n de la lámina labial 6sea expone la ra!z y el fondo del abs 
ceso, Este procedimiento recibi? el nombre de penetración por = 
"ojal". Hay que poner cuidado al intentarlo, pues a menos que 
la verdadera cavidad del absceso esté abierta y accesible a la 
cureta, serta muy poco prudente el curetear indiscriminadamente 
tejidos sanos dadas las circunstancias presentes. 

Durante la fase de emergencia o inicial de la terap~u 
tica del absceso periodontal tendr~ una base racional la ejecu= 
ción de una terapéutica antibi6tica si el paciente presenta sig-
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nos de toxicidad. La anica precauci6n necesaria es respetar -­
los sanos principios sobre administraci6n en cuanto a la dosis 

.y rn~todos comunes. 

Los resultados de la incisi6n y del avenamiento serán 
apreciados con mucha rapidez, Pronto se alivian el dolor y la 
extrusi6n y el absceso se hace latente. son similares los re-­
sultados obtenidos con la penetraci6n por la boca de la bolsa -
cuando ello es factible. 

Cuando la fase aguda ha cedido y el paciente vuelve a 
estar c6modo, queda completada la fase inicial del tramiento. -
Lamentablemente, demasiado a menudo la ausencia de signos y los 
resultados teatrales del tramiento de emergenc!a acunan en el -
profesional una falsa sensaci6n de seguridad. Aan resta, sin -
embargo, el tratamiento de la causa subyacente. A menos que se 
lleve a cabo esta fase de la terapéutica, el absceso volverá a 
exacerbarse y la rápida pérdiua de hueso continuará sin inte--­
rrupci6n. 

El tramiento de la bolsa periodontal puede recibir -­
con propiedad el nombre de la fase definitiva de la fase tera-­
péutica. Aqu! también corresponde una valoración previa para -
ubicar el problema en su perspectiva correcta. Por lo coman, -
las bolsas periodontales presentan todos los rasgos de la infla 
maci6n cr6nica y, en conjunto, el proceso de reabsorci6n es leE 
to. Las bdsas afectadas por un absceso periodontal, por el con 
trario, muestran una respuesta inflamatoria aguda y la pérdida­
de hueso es mucho más rápida. Como suele ocurrir, cuanto más -
aguda la exacerbaci6n, más rápida la respuesta. Las bolsas que 
sufren la formaci6n de un absceso no son la excepci6n a esta re 
gla general. No solo cede en forma teatral la fase aguda sino­
que hasta la segunda fase de la terapéutica de la bolsa suele -
ser más compensadora que lo habitual. 

Hay un tipo de bolsa algo más propenso a la forrnaci6n 
de abscesos periodontales: es la infra6se~. 

No solo son estas bolsas de tipo infra6seo, sino 
que a menudo asumen formas más bien caprichosas. Se han visto 
bolsas en espiral, en forma de botella y hasta largas y estre-­
úas con dos divisiones terminales. Se puede suponer que se tr~ 
ta de l~siones que, a causa de su forma, darán con frecuencia -
exacerbaciones del tipo de absceso periodontal agudo. 

Ahora bien, estas bolsas suelen ser buen material pa­
ra tentativas de reinserci6n con la t~cnica de intervenci6n in­
fra6sea habitual. Pero su proporci6~ de éxitos es claramente -
superior cuando se han v.isto afectadas por la fornaci6n de abs­
cesos que cuando nunca lo han estado. Esto es segan la observ~ 
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ci6n cl!nica y no el resultado de. un experimento fiscalizado, y 
está sujeto a discusi6n. Nq obstante, ha sido la experiencia -
cl!nica de tan gran cantidad de terapeutas que no se lo puede -
dejar a un lado como mera opini6n subjetiva de un observador -­
aislado. 

Estas observaciones dan origen a numerosas conjetu--­
ras. Primero es posible que el proceso agudo con el avenamien­
to subsiguiente evacue el contenido de la bolsa en forma más -­
completa de lo que es posible por el procedimiento habitual de 
cureteado. Existe, claro está, la posibilidad de que el absce­
so periodontal agudo haya alterado de algtln modo el metabolismo 
de la regi6n como para tornar posible una respuesta más favora­
ble a la terapéutica de lo que es habitual. Posiblemente esto 
se deba a la incorporaci6n de los elementos celulares de la in­
flamaci6n aguda. Otra hip6tesis es que el proceso inflamatorio 
agudo cause un ribno tan rápido de pérdida 6sea que la superfi­
cie radicular denudada no quede expuesta a la tendencia destruc 
tora del exudado. Además, el proceso agudo destruye las fibras 
colágenas transeptales que vahdel diente al hueso en la bolsa 
infra6sea y con ella evacua el tejido de la zona. De este me-­
do, las probabilidades de reparaci6n son mayores. 

En todo caso, el procedimiento para.tratar estas le-­
sienes está bastante bien estandardizado en dos fases. La se-­
gunda fase consiste en la terapéutica aceptada para la elimina­
ci6n de la bolsa segan la naturaleza de la lesi6n que correspon 
da tratar. A veces se establecerá un colgajo para tener acceso 
en el cureteado de la raíz del tejido blando en las bolsas tor­
tuosas. Esto es exactamente igual que para cualquier otra bol­
sa que requiere'para su terapéutica la aproximaci6n abierta. 

A menos que se suponga que todos los abscesos perio-­
dontales pueden ser resueltos con éxito. 

PERIODONTITIS MARGIHAL AGUDA. 

No se encuentra con frecuencia la periodontitis margi 
nal aguda. Su reconocimiento y pronta y correcta terapéutica = 
tienen máxima iniportancia; sin embargo, si los dientes de la zo 
na afectada han de ser salvados. Clínicamente, se trata de un­
proceso inflamatorio agudo, n!tidamente localizado, que afecta 
las zonas proximales y marginales de dos o más dientes adyacen­
.tes. Un dolor agudo, con un exudado ligeramente purulento de -
la encía edematosa inflamada, marcan la aparición de este sin-­
drome. Suelen haber mSs evidencias de una reacción orgSnica ge 
neral de lo que podría indicar el aspecto de las comprobaciones 
locales. No es raro un malestar general con ligera elevaci6n -
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de la temperatura. En las etapas posteriores, pueden-formarse 
secuestros de la cresta de diversas dimensiones, segQn la seve­
ridad del caso, La enc1a de la zona afectada presenta un inten 
so dolor al sondearla. -

Es fácil diferenciar la periodontitis marginal aguda 
de la gingivitis ulcerativa necrosante por la ausencia de alce­
ras necroticas y por la presencia de exudado, Se estima que es 
te síndrome es una osteitis localizada aguda de tiolog!a no - = 
bien establecida. 

La terap~utica es más o menos sintomática. La fase -
aguda se reduce por el empleo de dosis adecuadas de antibi6ti-­
cos e irrigaci6n caliente. Luego de la reducción de la etapa -
aguda, se limpia la zona de secuestros mediante una interven--­
ci6n con colgajo, bajo anestesia regional o gene'ral. Los proc_!! 
dimientos de desbridamiento es mejor llevarlos a cabo durante -
una segunda etapa de administraci6n de antibi6ticos como medida 
profiláctica, La recuperaci6n se produce sin inconvenientes y 
se puede esperar un poco de derna y dolor. 

Con una terap~utica pronta y cuidadosa, la p6rdida de 
hueso se reduce al m!nimo y la curaci6n es bastante buena. 
Existen, empero, casos recalcitrantes o dof!ciles en los cuales 
es considerable la cantidad de hueso desaparecido. 

PERICOROMITIS AGUDA. 

Las infecciones periocoronarias agudas son comunes en 
dientes en erupci6n incompleta o que, a causa de su ubicaci6n -
en el arco, no quedan completamente liberados de la enc!a cir-­
cundante hasta, o sobre la cara oclusal. A los terceros mola-­
res inferiores se los encuentra comanmente cubiertos en forma -
parcial por colgajos de tejido gingival. Ello no implica que -
otros dientes sean irununes, pero la observaci6n m.'!s frecuente -
de periocoronitis aguda afecta al tercer molar inferior. 

En la exacerbaci6n aguda, el colgajo gingival está 
violentamente inflamado y edematoso. El trismo es coman, y tor 
na difícil el acceso. Se sabe que los casos descuidados han da 
do por resultado abscesos periamigdalinos con las posibles con= 
secuencias serias. Se han visto resultados fatales en infeccio 
nes,pericoronarias que siguieron ese curso. -

El tratamiento de la fase aguda es muy similar al de 
cualquier otra infecci6n similar. Es eficaz la administración 
adecuada de antibióticos junto con enjuages con agua caliente. •, 
Hay que verificar si el diente antagonista no ocluye sobre el -
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colgajo; si as! fuera, debe ser desgastado. Si el trismo no es 
aan una complicación demasiado molesta corno para imposibilitar 
el acceso, una jeringa de fino calibre será sumamente atil corno 
técnica de desbridamiento no traumática cuando el paciente la -
use con frecuencia en su hogar. Hay que enseñarle el método de 
inserción de la punta de la jeringa bajo el colgajo para llegar 
con mayor eficacia a la zona afectada. 

Cuando la fase aguda ha cedido y la zona está perfec­
tamente c6rnoda, se puede llegar a una decisión respecto del - -
diente. La resección del colgajo responsable que cubre la coro 
na es la mayor v!a por seguir si la corona del diente puede que 
dar bien liberada del nuevo margen gingival. En los terceros = 
molares inferiores, por ejemplo, el diente está tan hacia dis-­
tal en el arco que con frecuencia el tercer molar invade la ra­
ma ascender.te en parte, de modo que el tejido que la recubre se 
superpondrá a la cara oclusal del diente. No queda espacio por 
distal para liberar al diente en forma correcta. En otras pala 
bras, debe existir la posibilidad de que quede una corta silla­
por distal de la corona del molar para que se pueda confiar en 
un éxito. Si as! no fuera, dicho diente debería ser extraído, 
pues en el futuro se producirá una nueva exacerbaci6n y en todo 
caso es indtil la funci6n. 

Si el profesional lo desea, puede observar la zona -­
por un período de meses o años para ver si vuelve a producirse 
la misma alteraci6n. De este medo se puede llegar a un cierto 
compromiso. Pero en el caso de repetidas exacerbaciones, habrá 
que recurrir a la extracci6n. Las mismas reglas son válidas pa 
ra los otros dientes afectados por la inflamación de sus colga= 
jos gingivales. o se los conserva sanos o se los extrae. 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

Todos estos problemas terapéuticos de zonas dificulto 
sas fueron encarados con una diversidad de soluciones. En su = 
mayor parte sirvieron los métodos habituales, aunque a veces hu 
bo que trazar técnicas especiales para enfrentar la situación.­
Fueron de máxima importancia no las técnicas en si sino el rece 
nacimiento de los problemas. Hecho esto, queda abierto el camI 
no para hallar un método que satisfaga el fin deseado. Esto es 
lo que significa una terapéutica racional. Las piedras funda-­
mentales de una terapéutica rica están representadas por una -­
consideraci6n de la zona en la cual existe el problema y las -­
exigencias planteadas a esa zona en la funci6n, junto con un re 
conocimiento !ntirno de la naturaleza y composici6n de los tejf:­
dos que se tratarán. 
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T E M A 6 

ESTADO DE SALUD FISICA VINCULADO A LA 
TERAPEUTICA PERIODONTAL 

El estado de salud f!sica de un individuo es.de marca 
da importancia en la etiolog!a y terapéutica de las !llallifestacio 
nes de procesos patológicos en el periodoncio. El odontólogo = 
debe tener noción de estas relaciones y debe estar alerta para 
reconocer los factores casuales en juego y su influencia en el 
plan de tratamiento. No es posible subrayar en exceso, por.lo 
tanto, la importancia de una historia cl!nica general en el ex!!_ 
men. 

Si se sospechara o surgiera la posibilidad de una en­
fermedad org&nica, el odontólogo deberá siempre discutir el pr2_ 
blema con el médico del paciente. Con esa información a su al­
cance y de acuerdo con ella, podrá trazar sus planes de traba-­
jo. 

Hay que reconocer dos factores en .l:i. relación del es­
tado de salud física del paciente con la terapéutica periodon-­
tal. Primero, el problema del efecto del estado de salud en la 
producción de la manifestación periodontal; segundo, el efecto 
de esa relación en el pronóstico y planeamiento de la terapéu-­
tica. 

se puede observar la estrecha relación entre el esta­
do de salud física del individuo con el periodoncio; está ilus­
trado el aspecto previo y posterior de una mujer de 31 años que 
fue operada por una anomal!a cardiaca congénita. La inspección 
previa revela el acentuado color azul de la encía; existe tam-­
bién una ligera modificación inflamatoria gingival. La inspec­
ción posterior fua hecha un mes después de la operación. Nota~ 
dose el cambio del color gingival. Este caso revela la rela--­
ción íntima del aporte sanguíneo general con la encía. 

Si alguna enfermedad org&nica determina o modifica el 
curso de la reacción local a los traumatist10s, la posibilidad -
de una terapéutica exitosa por el tratamiento local solo depen­
de de la influencia del factor orgánico sobre la curación. Por 
ejemplo, una manifestación periodontal causada por un agente 
etiológico local en un paciente con diabetes: la influencia de 
la diabetes en el curso del proceso patológico y su probable 
efecto terapéutico deben ser to~ados en cuenta al considerar el 
plan para el caso. 

Por otra parte, si un determinado caso de manifesta-­
ci6n periodontal fuera causado primordialmente por una enferm.!!_ 
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dad orgánica, solo podrá ser curado por corrección de los fact~ 
res orgánicos. La terap€utica 'local, en este caso, no será de 
utilidad alguna. Un ejemplo está dado por el escleroderma, en 
el cual se observa ensanchamiento marcado del espacio periodon­
tal y aflojamiento de los dientes, En la.mayor!a de los casos, 
el m€dico no podrá tratar eficazmente la .enf!lrmedad, por tanto, 
ser!a ineficaz la,terapéutica periodontal local. 

El odontólogo, en consecuencia, deberá recordar que -
el tratamiento de las enfermedades periodontales consiste prin­
cipalmente en t€cnicas locales, pero que para obtener la cura-­
ción es de suma importancia la capacidad regenerativa del pa---. 
ciente. Por lo tanto, el bienestar general del paciente tiene 
extrema importancia. De modo tal que po lo general, tambi€n ha 
brá que considerar la higiene y la.nutrici6n. Es importante no 
solo que las t€cnicas periodontales sean llevadas a cabo en la 
forma apropiada, sino que también los factores generales de re­
sistencia del paciente sean apropiados como para llevar una cu­
ración adecuada. A tal fin, el interrogatorio del paciente de­
velará muchos datos concernientes a la historia pasada, capaci­
dad de curación, salud general e higiene. 

La información necesaria para el periodoncista que ha 
de establecer un plan terapéutico y para alcanzar P.l objetivo -
de esa terapéutica solo podrá lograrse por medio de una hiato-­
ria clínica correcta. En ningan otro aspecto del tratamiento -
tiene importancia la historia clínica. No solo estamos tratan­
do aquí con la cuesti6n del €xito o fracaso de la terapéutica -
periodontal, sino también con posibles consecuencias desastro-­
sas por cualquier interferencia, 

El arte de obtener una historia a fondo no consiste -
en un mero plantear una serie de preguntas al paciente. Hay -­
que desarrollar una habilidad interrogatoria, de modo que las -
respuestas vagas y no concluyentes sugieran si corresponde o no 
una consulta con el médico. La información que posee el pacien 
te es fácil de suscitar por un interrogatorio gentil directo¡ = 
pero con frecuencia el paciente ignora su estado o es engañado 
intencionalmente por su ~dico por razones humanitarias. Ello 
significa que el periodoncista debe tener un conocimiento acti­
vo bastante bueno de la sintomatología de las enfermedades orgá 
nicas de interés para €1, más una cierta noción de su terapéutI 
ca. A menudo es merced al tipo de terapéutica que recibe el p~ 
ciente que puede surgir la sospecha. 

Un caso podrá ilustrar este punto. Se revis6 una pa­
ciente que se quejaba de "enc!as sangrantes• y de quien se com­
probó que padecía una periodontitis marginal, Manifest6 que -­
era an€mica y que estaba recibiendo una terapéutica de rayos X 
para su afección. Esta información claro está, no era acorde -
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con un tratamiento de anemia. Se consult6 al médico y se supo 
que esa paciente estaba siendo tratada por una leucom!a linfá~ 
tica cr6nica. Por razones obvias,. se le dijo que padec!a una -
anemia. El tratamiento periodontal, por tanto, consisti6 en -­
una terapéutica de sostén y los objetivos terapéuticos quedaron 
claramente reducidos. 

!lay otras enfermedades orgánicas.que entran directa-­
mente en la enfermedad periodontal com:i factor etiol6gico. En 
ellas, la correcci6n del factor orgánico a cargo del médico - -
constituye un precedente importante en la terapéutica local. -­
Son ejemplos de ello el hipotiroidismo y,. en cierta extensi6n, 
la diabetes. Las relaciones serán· presentadas durante la breve 
discusi6n de los factores orgánicos en s!. 

Otro ejemplo citable corresponde a la historia de es­
te caso. Una mujer de 25 años que se quejaba de sensibilidad y 
tumefacci6n gingivlaes. No se pod!a cepillar los dientes por -
la marcada gingivorragia. El examen revel6 encías azulrojizas, 
hiperémicas e hiperpll'isticas. Cuando sondeadas con explorador, 
sangraban profusamente. La historia revel6 pérdida de peso en 
años anteriores y una sensaci6n general de encontrarse por deb~ 
jo de un .nivel debido. La paciente fue remitida al médico para 
examen general y las pruebas de labo~atorio. El informe revel6 
glucosa en la orina y por la historia clínica se lleg6 a un - -
diagn6stico de diabetes. Dominado el estado diabético, las en­
cías mejoraron marcadamente. Este caso muestra la necesidad de 
tener en cuenta la conexi6n posible de las manifestaciones buca 
les con las enfermedades orgánicas. La terapéutica periodontaT 
fue instituida con éxito. 

LA CONSULTA CON EL MEDICO. 

Al consultar al médico existen algunos procedimientos 
que conviene seguir. Primero, hay que decir al médico con toda 
exactitud qué es lo que se sospecha o qué se desea eliminar co­
mo factor orgánico. Por ejemplo, si el periodoncista examinara 
una paciente con abscesos periodontales mOltiples y deseara el_!. 
minar del cuadro etiol6gico la posibilidad de una diabetes, deb~ 
rá pedir al médico una prueba de tolerancia de glucosa o una v~ 
loraci6n de la glucemia en ayunas para eliminar o confirmar el 
posible estado diabético. El mero remitir el paciente al ml!di­
co con un pedido de examen o para una explicaci6n de los s!nto­
mas y signos orales es una experiencia frustante para el médi-­
co. No tiene más recurso que practicar un examen f!sico coman 
general, que será de poco interés para el periodoncista, 

o, por tomar otro ejemplo, consid~rese el caso de una 
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·girigivitis·recalcitrante cori hemorragias copiosas poco usuales. 
'Si el per'iodoncista desea elirainar o confimar uria complicaci6n 
por ptlrpura u otra enfermedad hemorr!igica, debe decírsele as! -
·al médico. Debe pedir un estudio hematol6gico para determinar 
la existencia del factor sospechado. 

Una tercera posibilidad de error en este sentido co-­
rresponde a una sospecha de desequilibrio endocrino. Un pedido 
inespec!f ico de examen endocrinol6gico no hace rn4s que exponer 
una falta de farniliarizaci6n con el problema. Hay que conside­
rar la deficiencia espec!fica sospechada, junto con la base pa­
ra esa sospecha. Los procedimientos de diagnóstico sin un obje 
tivo son costosos y nunca se ven recompensados. Lo mismo se -= 
aplica a las investigaciones nutricionales. Son extremadamente 
complejas y es dif!cil hacerlas bien. No hay que embarcarse en 
ellas sin una sospecha bastante bien basada de una afección me­
tab6lica o nutritiva. 

El médico no ha de entrar en una situaci6n puramente 
dental con una opini6n definitiva. No tiene idea del trau.~a in 
volucrado en una gingivectom!a o en una extracci6n dental. El­
odont6logo debe conocer las secuelas de un cureteado o una in-­
tervenci6n quirúrgica. También debe saber el efecto de la can­
tidad y proporción de adrenalina en su anestésico sobre el pa-­
cien te cardiaco o hipertenso. 

Debe registrar con todo cuidado las consultas efectua 
das. Todo informe escrito del médico o del lab-~ratorio debe -= 
ser incorporado a la ficha de diagn§otico del paciente. So~ -­
parte propia de la misma y son útiles. Suele tratarse de peque 
ñas hojas de papel que se pierden con facilidad si no se las iji 
corpora por abrochamiento a la ficha. 

DIABETES. 

En el caso del paciente diabético, el planeo del caso 
para su terapéutica periodontal debe tomar en cuenta el estado 
general. 

La paciente de 54 años, se quejaba de dolor, fiebre y 
malestar general. Loa dientes estaban sensibles al tacto; era 
fácil inducir la hemorragia. El examen dental revel6 varios -­
abscesos periodontales: por palatino del central y lateral y -
canino izquierdo superiores y por vestibular del segundo premo­
lar inferior derecho. Las encías restantes estaban inflamadas, 
alterado su color, retra!tlos y sangraban con facilidad: se ob­
servaba grandes depósitos de tártaro. Radiográficamente, había 
una marcada pé~dida de hueso alveolar marginal. Por la presen-
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cia de los abscesos periodontales, se tom6 una historia orgáni­
ca detallada, El paciente describi6 s1ntomas de excesiva sed, 
poñuria y pérdida de peso. Se pidi6 al paciente.un examen médi 
co. Se hizo un diagnóstico de diabetes. un mes después de ha= 
ber,instituido una dieta apropiada e insulina, la paciente vol­
vi6 para su terapéutica periodontal. Se pueden observar las mo 
dificaciones gingivales. La terap~utica habia consistido en bÜ 
ches con agua caliente y cepillado, Se inició la terapéutica = 
periodontal y en las fotograf 1as postoperatorias se obervaron -
los resultados. ~ 

Si se hubiera instituido la terapéutica periodontal -
sin una adecuada regulaci6n org!nica, es probable que hubieran 
surgido muchas complicaciones. Por cierto que ning11n procedí-­
miento quirúrgico puede tener éxito a menos que esté reprimida 
la diabetes. AS1, la represi6n de la enfermedad general con -­
una dieta apropiada para lograr una rehabilitación nutritiva e 
insulina constituyen requisitos imprescindibles para la terapeú 
tica periodontal. La vigilancia del paciente en ese sentido es 
del dominio del médico. 

En el caso rutinario de diabetes conocida, el odont6-
logo debe conocer el proceso patol6gico y sus influencias sobre 
otros procesos orgánicos. Debe asegurarse de que el paciente -
esté bien tratado. Antes de cualquier intervenci6n quirúrgica, 
el paciente no deberá presentar hiperglucenia elevada ni excre­
tará azúcar por orina. 

EL PACIENTE CARDIOPATICO. 

Al tratar un paciente con una historia de enfermedad 
cardiovascular, distinta de una lesión vascular por fiebre reu­
mática, es preciso seguir ciertos principios generales. 

l. La naturaleza de la terapéutica debe ser discuti­
da con el médico del paciente para informaci6n del mismo y un -
compartir inpl!cito de la responsabilidad. 

2. No existe contraindicaci6n por sí para la terapéu 
tica periodontal común en el paciente que haya presentado un -= 
episodio cardiaco. 

J. Hay que poner más cuidado en la sedaci6n y preme­
dicaci6n de modo que no se genere una aprehensi6n indebida en -
el paciente. 

4. Hay que emplear cantidades mínimas de adrenalina 
en el anestésico local. 
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5. El· pedodo operatorio no debe ser prolongado'· para 
no dejar exhausto al paciente. 

No hay necesidad de evitar los procedimientos quirdr­
gicos en estos pacientes ni de reducir nuestras exigencias para 
la terminaci6n del·caso. Todo lo que se necesita es cuidado y 
buen sentido. · " 

ARTRITIS REUMATOIDEA Y 

'OTRAS ENFERMEDADES COLAGENAS, 

Las enfermedades reum&ticas y colágenas de otro tipo 
tratadas con cortisona y otra hermosa adrenocorticotr6pica -
(ACTH) son de interés para el periodoncista, pues·dichas hormo­
nas suprimen o inhiben la respuesta inflamatoria de los teji--­
dos. Puesto que puedé estar afectada la capacidad de repara--­
ci6n. Un paciente al que se trata periodontalmente puede reac­
cionar en forma pobre a la terapéutica. Pero por lo general el 
paciente mantenido con corteza suprarrenal y hormonas relaciona 
das no presenta un problema para el periodoncista, puesto que = 
la dosis es tan pequeña que no se ven seriamente alteradas las 
propiedades curativas en el paciente. En todo caso, es pruden­
te consultar libremente con el médico para determinar las reac­
ciones posibles, de modo que puedan ser tomadas en cuenta en el 
plan de tratamiento. 

HEPATITIS INFECCIOSA. 

La hepatitis infecciosa es una infecci6n del hígado -
por virus, con efectos más bien debilitantes serios sobre el pa 
ciente. Es sumamente improbable que el periodoncista vea ja--= 
más, profesionalmente, a un paciente en la etapa aguda de esa -
enfermedad. El punto de interés principal de esta enfermedad -
para el periodoncista consiste en el modo de difusi6n. 

Se supone que la principal v!a de infecci6n tiene co­
mo vector a la aguja hipodérmica. La infecci6n residual está -
presente en los tejidos de los pacientes recuperados de hepati­
tis infecciosa durante meses y hasta años. El virus causal no 
se destruye por esterilizaci6n en fr!o ni por ebullici6n. Solo 
por esterilizaci6n en estufa a seco de la aguja se logra la des 
trucci6n completa de los microorganismos. Algunos profesiona-= 
les descartan la aguja luego de haberla utilizado. 

cuando se brinda terapéutica periodontal a un pacien-

74 



.te con hepatitis infecciosa 1 tiene una .Lnportanci~ máxima la es 
tei:iiizaci6n adecuada de la aguja antes de volverla a utilizar­
can .otro paciente. No parecen estar.incl,uidos otros instrumen­
tos; es probable que sea porque todas las suferficies están dis 
ponibles para su fregado y no as1 con la luz de la aguja. No = 
es el paciente con historia de hepatitis infecciosa el que nos 

.Preocupa, sino aquel en quien luego va a ser utilizada la misma 
· aguja. 

FIEBRE REUMATICA. 

Con el paciente que aporta una historia de fiebre reu 
mática tiene una importancia especial que la terapéutica per10= 
dontal se realice con ciertas precauciones. Hay que someter a 
dicho paciente a un tratamiento antibi6tico. durante el d!a a la 
terapéutica periodontal, el mismo d!a siguiente. La raz6n para 
este procedimiento está basada sobre el hecho de que el conteni 
do microbiano de la bolsa periodonta posee un contenido bastan= 
te elevado de Streptococcus viridans; esta cepa tiene una afini 
dad especial por las válvulas cardiacas lesionadas. Puesto que 
existe una bacteriemia transitoria inmediata al cureteado o des 
pués de cualquier otra manipulaci6n de los tejidos, es una pre= 
cauci6n básica establecer un nivel hemático de antibi6ticos que 
combata dicha bacteriemia. Como en toda administraci6n de anti 
bi6ticos, hay que registrar antes una historia de la sensibili= 
dad a la droga. En un individuo aquejado de cardiopatia reumá­
tica, la instrumentaci6n de cualquier tipo se convierte en un -
verdadero peligro. Puesto que las bolsas poseen grandes canti­
dades de bacterias,. cualquier liberaci6n de las mismas por tar­
trectom!a u otros procedimientos puede causar una bacter~emia -
transitoria. En tal individuo eso podr!a ser, algunas veces fa 
tal. 

La terapéutica de rutina consiste en la medicaci6n an 
tibi6tica preoperatoria y postoperatoria. También se ha de em= 
plear la medicaci6n t6pica,·con lavado de la bolsa con un anti­
séptico para reducir la posibilidad de una bacteriemia. Tarn--­
bién hay que reducir a un m!nirno el trauma de los tejidos • 

. NUTRICION. 

Otro ejemplo de la influencia de la salud f!sica so-­
bre la terapéutica periodontal puede ser el siguiente. 

Una joven de 19 años ~e present6 con marcada hiperpl~ 
sia gingival inflamatoria. Las enc!as estaban notablemente ~n-

75 



rojecidas y separadas de la superficie dental, y sangraban al -
menor contacto y, a veces espontaneamente. La lengua presenta­
ba un aspecto guijarroso global, y en la punta era notoria una 
glositis severa. El resto de la mucosa bucal se mostraba nor-­
rnal; no exist!a queilosis angular. A causa de las modificacio­
nes linguales se hizo un análisis de la dieta y se comprobó no 
solo una reducida ingestión calórica sino tambi~n la escasez de 
alimentos esenciales. No exist!an s!ntomas gastrointestinales. 

Se instruyó a la paciente acerca de su dieta y se dio 
comienzo a la terapéutic~ periodontal. Pese al tratamiento lo­
cal no se produjo la curación; persist!an la consistencia, la -
forma y el estado inflamatorio. 

Durante el período terapéutico, la paciente fue repe­
tidamente interrogada en cuanto a su régimen dietético. La res 
puesta constante era que hab!a cambiado su dieta. Después de = 
tres meses de fracaso en la curación del tejido gingival, la pa 
ciente fue informada de que debía ser sometida a un examen f !sI 
co completo para determinar la causa de su capacidad de repara= 
ción disminuida. Zntonces confesó que no hab!a seguido el régi 
rnen recomendado por que la desagradaban las carnes y las fru--= 
tas. Se le remarcó la importancia de seguir las instrucciones 
concernientes a su dieta. Con la renovaci6n de la terapéutica 
pr.riodontal, la curación se produjo sin inconvenientes. 

TIROIDES. 

Es considerable el interés de la siguiente histeria, 
donde se ve la influencia de la terapéutica organica en un casp 
de inflamación gingival. 

Una jovencita de 14 años presentaba una marcada hiper 
plasia inflamatoria caracterizada por enrojecimiento, retrae--= 
ción y aspecto bulboso de las papilas interdentales. La histo­
ria cl!nica dental reveló que los dientes habían estado siempre 
cubiertos por la enc!a. (La paciente y su padre afirmaron que 
siempre hab!a tenido dientes pequeños). La historia general re 
veló que en un exaJ:1en reciente la paciente hab!a presentado un­
metabolismo basal bajo, -32, y que atln no hab!a menstruado. Le 
habían sido administrados 2 gramos (0.120g) de tiroides dia---­
rios. Por esta comprobación, se decidió vigilar el estado gin­
gival para determinar si se beneficiaba con la terapéutica orgá 
nica. De todos modos, se la instruyó con absoluto cuidado en = 
Ul'. programa de higiene bucal. 

Si bien la arquitectura gingival no hab!a retornado -
en ese momento a la normalidad, la marcada mejor!a era, en ver-
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dad, dramática. 

EMBARAZO. 

Ya fúe considerada la relación entre el embarazo y -­
las manifestaciones ·gingivales, Con no poca frecuencia durante 
el curso de un tratamiento periodontal, la paciente puede que-­
dar embarazada. La influencia sobre el programa de tratamiento 
es variable; depende del elemento tiempo, de las manifestacio-­
nes del embarazo (generales y dentales) y de la intensidad de -
la lesi6n periodontal tratada. Es prudente discutir el proble­
ma con el ginec6logo de la paciente, para determinar si existen 
lesiones inducidas por el embarazo. La curación de los tejidos 
puede estar dificultada y, por lo tanto, puede alterar los pro­
cedimientos técnicos. Hay que vigilar atentamente a la pacien­
te durante el curso del tratamiento y habrá que revalorar su e!!. 
tado luego del parto. A menudo se debe interrumpir la terapéu­
tica para continuarla después del parto. 

MENOPAUSIA. 

Las manifestaciones del sindrome menopáusico pueden -
ser evidentes en los tejidos gingivales modificados por los fa~ 
tores ambientales locales que pudieran existir. No es suficie~ 
te la represi6n de ese estado por la terapéutica local sola pa­
ra lograr una remisión de la manifestaci6n. El siguiente caso 
es un ejemplo de ello. 

Uno de los autores trat6 a una mujer de 61 años con -
muchos de los signos y síntomas característicos de la menopau-­
sia. Los tejidos gingivales eran de un rojo brillante, hiper-­
plásicos y separados de las superficies dentales. Los dep6si-­
tos de tártaro eran abundantes. Se instituyó la terapéutica lo 
cal y fue considerable la curación de las encías. Sin embargo; 
no desaparecía su cambio de color ni se detenían las hemorra--­
gias pese a los cuidados caseros de la paciente. El tejido se 
conservaba algo edematoso, La paciente continuaba con sus sín­
tomas menopáusicos y por ello se trat6 con estilbestrol. Desa­
parecieron los sofocones y otras síntomas y con ello coincidi6 
la modificación de los tejidos gingivales que se tornaron más -
firmes y de color rosado. Este caso sirve como ilustración de 
la relaci6n de una manifestaci6n gingival de una alteración or­
gánica, con tratamiento local inicial con éxito limitado y, fi­
nalmente, con buenos resultados cuando se corrigió el fonfo ge­
neral. 
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HIPERPLASIA GINGIVAL DILJ\NTINICA. 

El cuidado de un caso de hiperplasia gingival .por in­
geüti6n de dilantina s6uica+ es de marcado interés para el odon 
t6logo. La frecuencia de la generaci6n de hiperplasias en los­
individuos que toman dilantina y los problemas consecutivos, ta 
les como interferencia en la masticaci6n, constituyen un proble 
ma de tratamiento. El odont6logo no debe aconsejar la suspen-= 
ci6n de la droga ni la extracci6n de los dientes, sino que debe 
instituir medidas de control de la manifestaci6n gingival. 

La terap!!utica consiste en todos los casos en una ins 
trucci6n intensa y diáctica del masaje gingival hasta un punto­
en que casi llegue a la atrofia por compresi6n. 

El masaje consiste en la aplicaci6n de un cepillo de 
cerdas duras con un ángulo de 45 grados contra la enc!a y con -
fuerza. La aplicaci6n de la cabeza del cepillo contra los teji 
dos causará su blanqueamiento por isquemia. El movimiento ser~ 
repetido varias veces en cada zona, Es un procedimiento que in 
sume bastante tiempo y que no puede ser aclerado; ha de ser rea 
lizado dos veces por d!a. Los resultados de dicho masaje en -= 
una paciente, de 35 años, quien si gui6 con su misma dosis de -
dilantina s6dica. La respuesta al masaje fue dramática; no se 
tomaron otras medidas terapéuticas. 

Con un masaje para atrof!a por presi6n resulta posible 
la represi6n de la hiperplasia gingival. En muchos casos, sin 
embargo en los cuales la hiperplasia gingival es tan severa que 
las encías están dolorosas en la masticación y el paciente es -
incapaz de aplicar la técnica de masaje aconsejada, se realiza 
la gingivectom!a. Sin embargo, r.o se ha de permitir al pacien­
te que deje pasar el tiempo luego de la curaci6n sin proceder -
al rnasaje gingival, pues de otro modo el resultado será una rá­
pida recidiva del tejido hiperplásico. 

TRATAMIENTO DE LA PERIOD0!1TOSIS. 

El pron6stico de la periodontosis es, en la mayoría -
de los casos, pobre; como resulta evidente de su patolog!a y la 
falta de factores etiol6gicos conocidos. Puesto que las causas 
de este tipo de enfermedad periodontal permanecen desconocidas, 
solo podrán ser tratados los síntomas presentes, Es decir, se 
eliminarán las bolsas existentes y se corregirá la oclusi6n. 
El paciente debe ser sometido a una dieta bien balanceada y su 
higiene debe ser buena. En otras palabras, tienen suma impor-­
tancia la buena salud y el medio. 
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, Todo caso de periodontosis debe ser investigado minu-
ciosamente~ Por lo tanto, hay que realizar lln exM&n fl'.sico -­
completo. La.s. comprobaéiones de ese examen determinarán el tr.!!_ 
t'amiento general que se deba instituir. 

Si no se hallaran factores significativos será pruden 
te como regla general indicar una dieta bien equilibrada que -= 
contenga todos los minerales y protel'.nas necesarias. Hay evi-­
dencia de que en los animales y la privaci6n de proteínas causa 
una degeneraci6n del aparato de inserci6n como la vista en la -
periodontosl'.a. Se puede complementar con una terap~utica poli­
vitaml'.nica. Las vitaminas deben ser administradas por separa-­
do, es decir vitaminas A y o, vitamina e y complejo vitaml'.nico 
B. 

Aunque se desconocen las causas de la periodontosis, 
el caso debe ser tratado por eliminaci6n de los sl'.ntomas. De -
este modo se reprime considerablemente el progreso de la enfer­
medad y en algunos casos hasta desaparece la afecci6n. Esto se 
puede explicar como que la etiología responsable se corrigi6 s~ 
la. 

Un paciente de 32 años de tipo atl€tico, que parecía 
sano, pero que al examinarlo el aflojamiento de algunos de sus 
dientes. El central izquierdo inferior se había caído y el la­
teral superior derecho estaba a punto de caer. El central y el 
lateral inferiores derechos estaban muy flojos y algunos otros 
dientes estaban más o menos flojs. Habl'.a muy poco tártaro y n.!!_ 
da de inflamaci6n. Las radiografl'.as fueron negativas, excepto 
para los incisivos central y lateral inferiores derechos, cada 
uno de los cuales presentaba una gran zona radiolúcida en torno 
a su ápice, que estaba reabsorbido. La adherencia epitelial es 
taba algo hacia apical del límite cementoadamantino. Los dien= 
tes no presentaban caries ni obturaciones y respondl'.an a las -­
pruebas el~ctricas de vitalidad. El examen físico revel6 una -
glucemia normal, asl'. como la calcemia, bilirrubinemia y celeste 
rolemia. El paciente había tenido el hábito de comer principar 
mente carne y pastelerl'.a; descuidaba la fruta y los vegetales.­
Pero ya habl'.a reducido mucho la carne de la dieta y comía abun­
dantes vegetales y casi un kilogramo de fruta por día. Una ra­
diografía tomada al año revel6 una curaci6n de las grandes za-­
nas radiolucidas en torno a los ápices de los incisivos inferio 
res, lo que significaba que se hab!a producido neoformaci6n 6-= 
sea. Este cambio en la estructura 6sea, se pens6, era debido a 
la transformaci6n de una dieta primordialmente proteínica a una 
dieta mixta con frutas y vegetales, Aunque cada caso de perio­
dontosis puede ser diferente en su etiología y debe ser i.westi 
gado, el presentado muestra una de las posibilidades en el tra= 
tamiento de la enfermedad por medidas generales. 
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Las bolsas periodoritales en los casos de periodonto-­
sis serán tratadas en la forma.de .rutina. La curaci6n consti-­
tuirl§ una preocupaci6n vital. En el tratamiento de la periodo!!_ 
tosis es importante la reducci6n de los esfuerzos que sufren -­
los dientes. La oclusi6n debe ser equilibrada de modo que exis 
ta una relaci6n armoniosa de los dientes. No solo deben ser ar 
m6nicos entre sí, sino que además hay que reducir el esfuerzo so 
bre cada diente por una reducci6n de su superficie oclusal. Es 
to se puede lograr por reducci6n de la dimensi6n vestibulolin-= 
gua! y con que los dientes antagonistas hagan contacto por un -
punto y no por una superficie plana. En otras palabras, la zo­
na de contacto entre los dientes antagonistas debe ser elimina­
da. 

Puesto que los dientes tienden a migrar en los casos 
de periodontosis y así entran en relaciones inarm6nicas, suele 
estar indicado el uso de férulas. No solo se conservarán las -
relaciones entre los dientes, sino que se evitarán las zonas de 
impacci6n alimentaria. También son ütiles los protectores oclu 
sales. -

La higiene bucal debe ser mantenida en un alto nivel 
en estos casos de periodontosis, pues hay que evitar la inflama 
ci6n gingival secundaria. Ello será posible si se le enseña ar 
paciente la necesidad de mantener sus dientes escrupulosamente 
limpios. Se puede lograr con el uso apropiado del cepillo den­
tal y con la cinta dental de seda. Se aconseja el uso de esti­
muladores dentales. 
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'TEMA 1 

PROCEDIMIENTOS DE ODONTOLOGIA GENERAL RELACIONADOS 

cm1 LA TERAPEUTICA PERIODONTAL 

Durante muchos años se ha insistido en la ielaci6n de 
la funci6n con el periodoncio y de la operatoria dental y la -­
pr6tesis con la periodoncia •. El estudiante debe comprender que 
la relaci6n de la operatoria dental y la pr6tesis con las enfer 
medades de los tejidos de sostén y revestimiento es doble.· Pr:f: 
mero, hay que restaurar una funci6n de naturaleza fisiol6gica a 
la parte tratada por una lesi6n periodontal; por ejemplo, el .,-­
contacto desaparecido entre .dos dientes, que permite la impac.:.­
ci6n alimentaria, puede tener que ser restablecido por medio de 
una restauraci6n del diente. Segundo las restauraciones denta­
les perjudiciales para la salud periodontal deber ser rehechas 
para que la parte funciones fis.iol6gicamente. 

RESTAURACION DE LA ANATOMIA DENTAL. 

En la mayor!a de los casos,_ las causas de la enferme­
dad periodontal son, esencialDente, una funci6n dentaria inco-­
rrecta o una irritaci6n gingival. Toda medida operatoria reac­
ciona directamente sobre los tejidos de sostén. Las obturacio­
nes que no est.'in bien modeladas pueden chocar en exceso en los 
movimientos oclusales y los tejidos de sostén pueden resultar -
dáñados. Por esta raz6n, todas las obturaciones defectuosas y 
demás trabajos de restauraci6n que produzcan irritaci6n de los 
tejidos deberán ser removidas y reemplazadas por restauraciones 
apropiadas. Para ello es esencial un conocimiento !ntimo de. la 
anatomía dental. Las superficies oclusales deben estar correc­
tamente talladas para restaurar la funci6n sin generar trauma y 
de ¡¡¡odo tal que los nichos y los puntos de contacto impidan el 
empaquetamiento de alimentos en los espacios proximales. 

La anatomía oclusal es un factor importante en impe-­
dir que los alimentos se alojen entre los dientes. Una obtura­
ci6n dental que dé a un molar o premolar una superficie oclusal 
plana o deficiente constituye una deformidad restaurativa. Pe~ 
mite que el diente antagonista, o solo un ángulo del mismo, si 
es la Cínica parte en contacto oclusal, se extruya y que mueva o 
incline- al diente fuera de su posici6n. Los reborde~ margiua-­
les que no orienten los alimentos hacia la fosa central de un -
diente posterior, promueven el acuñamiento en las zonas de con­
tacto. Los rebordes marginales desnivelados propenden a la.im­
pacci6n alimentaria y sus secuelas. 
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Se puede lograr la restauración de un punto de conta.!:_ 
to por medio de amalgama. Sin embargo, si el diente adyacente 
estuviera muy distante y se requiriera una obturaci6n demasiado 
grande o si estuviera fuera de línea ligeramente, habría que e!!l 
plear una incrustación de oro. Con este tipo de obturaci6n, no 
solo se puede restaurar bien el punto de contacto, sino que se 
puede tallar bien la anatomía oclusal. A menudo se verá que es 
necesario insertar incrustaciones en dos dientes adyacentes pa­
ra restaurar un punto de contacto. En muchos casos esas incrus 
taciones podrán estar machihembradas para un soporte adicional­
y para evitar el efecto de palanca por las incrustaciones proxi 
males de contorno excesivo. En el trauma oclusal con impacci6ñ 
alimentaria este procedimiento es sumamente valioso. 
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Todo caso de periodontosis debe ser investigado minu­
. ciosamente. Por lo tanto, hay que. realizar un ex11111tn f!sico -­
. ·completo. Las comp,robaciones de ese examen determinarán el tr~ 

tarniento general que se deba instituir. 

Si no se hallaran factores significativos será pruden 
te como regla general indicar una dieta bien equilibrada que -= 
contenga todos los minerales y prote!nas necesarias. Hay evi-­
dencia de que en los animales y la privaci6n de proteínas causa 
una degeneraci6n del aparato de inserci6n como la vista en la -
periodontosía. Se puede complementar con una terapéutica poli­
vitam!nica. Las vitaminas deben ser administradas por separa-­
do, es decir vitaminas A y D, vitamina e y complejo vitamínico 
B. 

Aunque se desconocen las causas de la periodontosis, 
el caso debe ser tratado por eliminaci6n de los síntomas. De -
este modo se reprime considerablemente el progreso de la enfer­
medad y en algunos casos hasta desaparece la afecci6n. Esto se 
puede explicar como que la etiolog!a responsable se corrigi6 so 
la. -

Un paciente de 32 años de tipo atlético, que parecía 
sano, pero que al examinarlo el aflojamiento de algunos de sus 
dientes. El central izquierdo inferior se había caido y el la­
teral superior derecho estaba a punto de caer. El central y el 
lateral inferiores derechos estaban muy flojos y algunos otros 
dientes estaban m~s o menos flojs. Había muy poco tártaro y na 
da de inflamación. Las radiografías fueron negativas, excepto­
para los incisivos central y lateral inferiores derechos, cada 
uno de los cuales presentaba una gran zona radiolúcida en torno 
a su ápice, que estaba reabsorbido. La adherencia epitelial es 
taba algo hacia apical del límite cementoadamantino. Los dien= 
tes no presentaban caries ni obturaciones y respondían a las -­
pruebas eléctricas de vitalidad. El e:<amen físico revel6 una -
glucemia normal, así como la calcemia, bilirrubinemia y celeste 
rolemia. El paciente habia tenido el hábito de comer principaI 
mente carne y pastelería: descuidaba la fruta y los vegetales.­
Pero ya había reducido mucho la carne de la dieta y comía abun­
dantes vegetales y casi un kilogramo de fruta por día. Una ra­
diografía tornada al año reveló una curaci6n de las grandes za-­
nas radiolucidas en torno a los ápices de los incisivos inferio 
res, lo que significaba que se había producido neoformaci6n 6-= 
sea. Este cambio en la estructura 6sea, se pensó, era debido a 
la transformaci6n de una dieta primordialmente proteínica a una 
dieta mixta con frutas y vegetales. Aunque cada caso de perio­
dontosis puede ser diferente en su etiología y debe ser investi 
gado, el presentado muestra una de las posibilidades en el tra= 
tamiento de la enfermedad por medidas generales. 
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Las bolsas periodoritales en los casos de periodonto-­
sis serán tratadas en la forma de rutina. La cuiaci6n consti-­
tuir! una preocupaci6n vital. En el tratamiento de la periodon 
tosis es importante la reducci6n de los esfuerzos que sufren -= 
los dientes. La oclusi6n debe ser equilibrada de modo que exis 
ta una relaci6n armoniosa de los dientes. No solo deben ser ar 
m6nicos entre st, sino que adell'.iis hay que reducir el esfuerzo so 
bre cada diente por una reducci6n de su .superficie oclusal. Es 
to se puede lograr por reducci6n de la dimensi6n vestibulolin-= 
gual y con que los dientes antagonistas hagan contacto por un -
punto y no por una superficie plana. En otras palabras, la zo­
na de contacto entre los dientes antagonistas debe ser elimina­
da. 

Puesto que los dientes tienden a migrar en los casos 
de periodontosis y as! entran en relaciones inarm6nicas, suele 
estar indicado el uso de flirulas. No solo se conservar.fo las -
relaciones entre los dientes, sino que se evitarán las zonas de 
impacci6n alimentaria. También son útiles los protectores oclu 
sales. -

La higiene bucal dehe ser mantenida en un alto nivel 
en estos casos de periodontosis, pues hay que evitar la inflama 
ci6n gingival secundaria. Ello será posible si se le enseña ar 
paciente la necesidad de mantener sus dientes escrupulosamente 
limpios. Se puede lograr con el uso apropiado del cepillo den­
tal y con la cinta dental de seda. Se aconseja el uso de esti­
muladores dentales. 
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TEMA 7 

- PROCEDIMIENTOS DE ODONTOLOGIA GENERAL RELACIONADOS 

CON LA TERAPEU'UCA PERÍODONTAL 

Durante niuchos años se ha insistido en la relaci6n de 
fa· funci6n con el periodoncio y de la operatoria dental y la -­
pr6tesis con la periodoncia. El estudiante debe comprender que 
la relación· 'de la operatoria dental y ·.la prótesis con las enfer 
medades de los tejidos de sostán y revestimiento es doble. PrI 
mero, hay que restaurar una función de naturaleza fisiológica a 
la .parte trátada por una lesión 'peiiodontal; por ejemplo, el -.­
écintacto desaparecido entre dos. dientes, que permite la impac-­
ción alimentaria, puede tener que ser restablecido por medio de 
una restauraci6n del diente. Segundo las restauraciones denta­
_les perjudiciales para la salud periodontal deber ser rehechas 
para que la parte funciones fisiol6gicamente. 

RESTAURACION DE LA ANATOMIA DENTAL. 

En la mayor!a de los casos, las causas de la enferme­
dad periodontal son, esencialmente, una función dentaria inco-­
rrecta o una irritación gingival. Toda medida operatoria reac­
ciona directamente sobre los tejidos de sostán. Las obturacio­
nes que no están bien modeladas pueden chocar en exceso en los 
movimientos oclusales y los tejidos de sostán pueden resultar -
dañados. Por esta razón, todas _las obturaciones defectuosas_ y 
demás trabajos de restauración que produzcan irritación de los 
tejidos deberán ser removidas y reemplazadas por restauraciones 
apropiadas. Para ello es esencial un conocimiento !ntlmo de la 
anatom!a dental. Las superficies oclusales deben estar correc­
tamente talladas para restaurar la función sin generar trauma y 
de modo tal que los nichos y los puntos de contacto impidan el 
empaquetamiento de alimentos en los espacios proximales. 

La anatomía oclusal es un factor importante en impe-­
dir que los alimentos se alojen entre los dientes. una obtura­
ción dental que dá a un molar o premolar una superficie oclusal 
plana o deficiente constituye una deformidad restaurativa. Per 
mite que el diente antagonista, o solo un ángulo del mismo, si­
es la tínica parte en contacto oclusal, se extruya y que mueva o 
incline al diente fuera de su posición. Los rebordes margina-­
les que no orienten los alimentos hacia la fosa central de un -

.diente posterior, promueven el acuñamiento en las zonas de con-
. tacto, Los rebordes marginales desnivelados propenden a la im-
pacci6n alimentaria y sus secuelas. 
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No solo es importante la restauración de la anatomía 
del diente, sino que debe ser corregido todo cambio en la disp~ 
sici6n dentilria,· Cuando. haya. una irregularidad del plano oclu­
sal y aberraciones de la armonía de la arcada, de cualquier ma.9_ 
nitud, es probable que' se produzca el traumatismo. Este trauma 
tismo puede surgir de. un desarreglo de las fuerzas oclusales o -
puede resultar de una impacción alimentaria en la masticaci6n. 
Cuando existe esa situaci.6n, tendrá importancia primordial en -
el tratamiento periodontal el restablecimiento de la armon!a en 
la disposici6n de la arcada y la anatom!a de los dientes. Es -
ejemplo de ello el cierre de un contacto entre un segundo molar 
inferior y un segundo premolar, cuando el primer molar se per-­
di6 muchos·años antes. El segundo molar suele ubicarse en una 
posici6n mesioangular, casi en contacto con el premolar, pero -
se, queda corto. Esta zona suele ser traumatizada por la impac­
ci6n alimentaria y a menudo, existe una bolsa mesial en el se-­
gundo molar. En el tratamiento de esa bolsa tiene máxima impor 
tancia el realineamiento de la corona'del segundo molar con el­
plano oclusal, con restablecimiento del contacto. Por lo co--­
mún, esta restauraci6n debiera calzar en un recept~culo, hem--­
bra ubicado en una restauración en el premolar. Un buen medio 
de realinear el segundo molar consiste en el uso de una corona 
en el diente, preparada de manera tal que la pulpa está protegí 
da, pero cortada lo suficiente como para enderezar la porci6n = 
~R-sial del diente. 

Cierre de los Puntos de Contacto.- Este procedimiento 
no solo es necesario para impedir la impacc:l.ón alimentaria in-­
terdentaria, sino que tambián sirve para restaurar un soporte -
adicional. El hecho de que los dientes adyacentes se prestan -
un sost~n·mutuo es a menudo pasado por alto; si falta la super­
ficie de contacto, se pierde ese soporte. Otro riesgo que es -
preciso subrayar es el que·presenta una obturación plana restau 
rada sin reborde marginal, que permita que los alimentos pene~= 
tren entre los dientes. La encía interproximal resultar~ trau­
matizada por la impacci6n alimentaria. De modo que la restaura 
ci6n del contacto entre los dientes es sumamente importante pa= 
ra el restablecimiento de la salud de los tejidos interproxima­
les. 

Otra funci6n muy importante de un diente es el sopor­
te mesiodistal de sus vecinos y la protecci6n de los tejidos de 
soporte proximales. Esto resulta 'de su contacto proximal, el -
cual depende de la converxidad y las dimensiones de sus caras -
mesiales y distales. Si un diente presentara un contacto proxi 
mal deficiente o ~al ubicado, ocurrirían dos cosas; los alimeñ 
tos se acumular!an entre ~l y su vecino, con daño para los tejI 
dos interproximales, y el diente y quizá sus vecinos se despla= 
zar!an hasta quedar sus cúspides fuera de coordanaci6n y en an­
tagonismo. 
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Se puede lograr la restauraci6n de un punto de contac 
to por medio de amalgama. Sin embargo, si el diente adyacente­
estuviera muy distante y se requiriera una obturaci6n demasiado 
grande o si estuviera fuera de línea ligeramente, habría que em 
plear una incrustaci6n de oro. Con este tipo de obturaci6n, no 
solo se puede restaurar bien el punto de contacto, sino que se 
puede tallar bien la anatomía oclusal. A menudo se verá que es 
necesario insertar incrustaciones en dos dientes adyacentes pa­
ra restaurar un punto de contacto. En muchos casos esas incrus 
taciones podrán estar machihembradas para un soporte adicional­
y para evitar el efecto de palanca por las incrustaciones proxi 
males de contorno excesivo. En el trauma oclusal con impacci6ñ 
alimentaria este procedimiento es sumamente valioso. 
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T E M A 8 

PREPARATIVOS ·PARA LA CIRUGIA PERIODONTAL 

Al Valoraci6n Preoperatoria 

Para emprender una cirugía, se examinará la historia 
clínica. m~dica y dental del paciente así como1 examinar nueva-­
mente la profundidad de las bolsas parodontales existentes y de 
terminar toda modificaci6n de la profundidad de la bolsa paro-= 
don tal. 

1) Examen 

En el examen prequirúrgíco, incluye el control.del pa 
ciente, las modificaciones en la profundidad de la bolsa, con-= 
torno y textura de la encía, as! como su indicaci6n y contrain­
dicaci6n generales, estado emocional del paciente, est~tica, e 
higiene bucal casera. · 

2) Planificación 

Si es indicada la cirugía se hará la valoraci6n pre-­
quirúrgica, la zona a operar, el tipo y extensi6n de la cirugía 
y los pasos comunes y premedicaci6n se indicará administraci6n 
de antibi6ticos a pacientes con cardiopatía valvular y otras en 
feriredades que demanden antibi6tico, en estos casos se comenza= 
rá 24 horas antes de la cirugía y varios días despu€s de la mi! 
~a. 

Ansiedad .o aprensión es un estado común en la mayoría 
de los pacientes que se someten a una cirugía, en ocasiones la 
tranquilizaci6n verbal es lo único que necesita para aliviar la 
anciedad o medicaci6n con tranquilizantes o barbitúricos como -
meperidina y antihistam!nicos. 

Instrun:entos. Es recomendable usar bandeja, ínstru-­
mentos quirúrgicos, canula para aspiraci6n, espejos, separado-­
res y gasas. 

Anestesis Local y Regional. Se emplearan estas t~cni 
cas despu€s de la anestesia inicial es conveniente inyectar una 
gota directamente dentro de la papila interdentaria. 

Marcaci6n de las Bolsas. Se debe marcar la profundi­
dad de las bolsas para hacer la planificación exacta de las in­
cisiones, se hará con una pinza marcadora de bolsas o con una -
sonda rnilim€trica y un explorador que dejará un punto sangrante 
por vestibular y por lingual. 
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B) Asistente Quirargica 

Es un participante activo en todos los procedimientos 
quirargicos, su tarea es de aspirar, separar, recobrar instru-­
mentos, limpiar la superficie quir!lrgica con el chorro de agua. 

l) Iluminaci6n del Campo Operatorio 

La iluminaci6n será en todo momento y en forma- adecua 
da para ello debemos usar lámparas intrabucales o frontal. -

2) Separaci6n para Cirug!a 

El asistente ayudará a la separaci6n de labios, carri 
llos y lengua, para facilitar el procedimiento quir!lrgico, la = 
separaci6n será con un espejo bucal nCimero 4, se puede separar 
el carrillo, con el dedo en el vest!vulo para separar el carri­
llo, La cánula aspiradora, además de quitar la sangre y sali-~ 
va, separa la lengua de la zona quir!lrgica. Se utilizan diver­
sos ins.trumentos, como el periost6tomo, separadores de tejidos. 

3) Protecci6n de Carrillo, Labios y Lengua 

Su protecc16n es importante cuando se usan piedras o 
cinceles o fresas, quir!lrgicos, los cual11s se usaron adecuada-­
mente. 

4) Elirninac16n de Líquidos y Residuos 

Se lograron con el aspirador por el cual se elimina-­
ron los resi.duos y sangre, agua y la soluci6n salina con que se 
irriga. Es conveniente tener una cánula grande y una chica pa­
ra una mejor limpieza del campo quir!lrgico eliminando la sangre 
y pequeños trozos de tejido desprendidos por la cureta o el bi! 
tur!. 

5) Control de la Hemorragia 

Al concluir la cirug!a, antes de la sutura o coloca-­
ci6n del ap6sito, se controla la hemorragia, con gasa. La herno 
rragia de la incisi6n en ocasiones es más profusa y disminuye a 
medida que avanza la operaci6n, se puede aplicar torundas hemo! 
t~ticas a presi6n para dominar la hemorragia. 

6) Suturas 

Este procedimiento consigue la hemostas!a por si mis­
mo. Cuando es necesario ·se puede colocar un ap6sito para cu--­
brir la herida. Este procedimiento es un verdadero arte que to 
do cirujano debe dominar. 
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7) Citas Posoperatorias 

son las citas después de la operaci6n, de lo cual la 
asistente se encarga. 

C) Periodo -Posoperatorio 

Es.muy conveniente preparar las instrucciones en una 
hoja impresa para no olvidar las instrucciones verbales. El pa 
ciente después de la cirugía periodontal, no debe comer ni be-= 
ber hasta dos _horas después de la cirugía. 

ll Instrumentos 

Es recomendable usar bandejas quirúrgicas que conten­
gan todos los instrumentos para un determinado procedimiento co 
mo: Cánulas para aspiraci6n, espejos, separadores, gasa y com= 
presas estériles. 

2) Medicaci6n 

En ocasiones es preciso dar medicaci6n posoperatoria 
para el dolor, sedaci6n, hemorragia, inflanaci6n o infecci6n, -
analgésicos y narc6ticos para el dolor, como:. Clorhidrato de -
mependind (demeral) por vía intramuscular, (SO 6 100 mg.) o por 
vía bucal SO mg. cada 4 horas. 

Sedantes. A personas anciosas o aprensivas o en - - -
aprensivas o en dolor posoperatorio los indicados son los tran­
quilizantes o barbitúricos. Como el meprobanato 200 6 400 rng. 
1 6 2 tabletas 4 veces al d!a; Libriun 5 6 10 mg. 1 cápsula - -
tres veces al d!a, o el benobarbital 0.16 dos veces al d!a. 
Cuando estén contraindicados los tranquilizantes. En caso de -
infecci6n antibi6ticos de amplio espectro. 

3) Limpieza y Esterilizaci6n 

Después de la operación quirúrgica se limpia la sala 
de operaci6n, los instrumentos se esterilizaron en un autocla-­
ve, .junto con todo el equipo quirúrgico del cual está formada -
la sala quirúrgica. 

4) Registros 

Es su historia clínica del paciente se anotarán en -­
forma completa la operaci6n tanto en suturas o medicamentos que 
se utilizaron. 
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TEMA 9 

TARTRECTOMIA CORONARIA Y RADICULAR 

La tartrectom!a coronaria y radicular es la técnica -
básica en la terapéutica periodontal. No solo hist6ricamente -
disfruta este m!Stodo de esa posición; en el uso actual poco se 

:.discute que es la fase ·inicial de la teraplfotica. ExiSte un -­
·buen nílmero de conjeturas irracionales sobre los resultados lo­
grados si se la practica con suficiente habilidad. Por otra· -­
parte, en algunos sectores existe casi el mismo irracional es-­
ceptismo, as! como impaciencia, con los requisitos tan precisos 
de este procedimiento. 

Fundamentalmente, la tartrectom!a coronaria es una -­
técnica de limpieza. Su fin es rer.iover las concreciones de táE_ 
taro y residuos que en cantidades grandes o pequeñas aparecen -
en las zonas supragingivales y subgingivales del diente. Si el 
bien objetivo puede ser declarado con facilidad, no es tan fá-­
cil alcanzarlo. Hay que desarrollar una gran destreza por la -
práctica constante y la valoración objetiva para poder llegar a 
dominar esta técnica como ea debido. La dificultad reside en -
el desarrollo de agudeza táctil para la bílsqueda y remoci6n de 
los depósitos que no se ven. 

Por otra parte, cieztos aspectos de la tartrectom!a -
corresponden a la remoción de depósitos grandes, hallados con -
facilidad, pero difíciles de eliminar sin daf.o para la superfi­
cie de cemento. Este amplio margen de aplicación hace de ésta 
una de las ténicas periodontales más exigentes. 

El depósito de tártaro supragingival y subgingival es 
uno de los fenómenos más interesantes observables en periodon-­
cia. En general se está de acuerdo en que su origen reside en 
la saliva. su posición sobre la ra!z, bajo la mucosa gingival, 
crea una situación más bien anómala. Puesto que es áspero, séE 
tico y sumamente irritante para el tejido adyacente, no es sor­
prendente encontrar que la reacci6n a él sea una inflamación, ~ 
ulceración epitelial y degeneración, con edena. Aveces se far 
ma un exudado ourulento en las ulceraciones de la hendedura a = 
causa de la fo'ir.iación de abscesos microsc6picos en el tejido -­
conjuntivo y cabe provocar la aparición de gotitas por una ac-­
ci6n de ordeñado de la encía con la yema del dedo. 

La rernoci6n diestra y completa de este t~rtaro es, en 
general, un acto de tartrectom!a y limpieza radicular. Esto l~ 
gra la remoci6n del irritante primario y perl:lite que los teji-­
dos retornen a la salud. Es decir, los tejidos volverán al es­
tado de salud si no se hab!an producido cambies irreversibles -
por la larga persistencia de la irritaci6n. Ese aspecto de la 
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respuesta periodontal es objeto de una discusi6n completa rn!s -
adelante en este mismo capítulo, puesto que su efecto sobré la 
elecci6n de la terap~utica es profundo. 

Para proyectar mejor este terna en su debida perspect.!_ 
va podría ser conveniente la separacHln arbitraria en dos enfo­
ques generales a ser denominados, por falta de t~rrninos descriE 
tivos rn!s precisos, tartrectornía coronaria y tartrectornía sub-­
gingival. No son términos muy buenos y cabrta·1a defensa de -­
las expresiones tart:rectornta gruesa y fina; · En ambos casos, --

·sin embargo, hay una considerable superposici6n, puesto que to­
das las variedades de tártaro pueden ser halladas en la corona 
o en subgingival. En todo caso, tartrectomta coronaria denota 
el procedimiento de remoci6n de los dep6sitos gruesos y finos, 
más o menos visibles, sin una éxcursi6n extensa en sentido gin­
gival excepto para tomar una saliencia de tártaro que sea dis-­
cernible supragingivalrnente. La tartrectorn!a subgingival se re 
fiere a la remoci6n de tártaro y concreciones dentro de la bol= 
sa periodontal corno técnica definitiva y de precisi6n. Esta Gl 
tima es la rn!s exigente y requiere también mucha aplicaci6n. -

TARTRECTOMIA CORONARIA. 

Comencemos por la consideraci6n de los métodos de tar 
trectomía coronaria. Los diversos tinos de tartréctornos han sI 
do descritos previamente. En pocas palabras, los usados para = 
la tartrectornta coronaria se clasifica.n en cinceles, hoces, aza 
das, ·curetas y sus modificaciones. Todos son obtenibles en di= 
versos tamaños, de finos a gruesos, pero en general están limi­
tados a la eliminaci6n de dep6sitos gruesos e irregulares, redu 
cidos a un uso supragingival. Cabe cierta aplicaci6n subgingi= 
val. 

Nota: El vocablo "tartrecom!a es más decriptivo que 
el inglés "scaling" que significa "descamaci6n" o "descorteza-­
do" y que es común ver traducido como •raspado" por compresi6n 
de la enc!a de modo que sea posible tomar una saliencia de tár­
taro, pero hasta ah! no llega la extensi6n de este uso, excepto 
en cuanto a las azadas, las curetas gruesas y los cinceles en -
las bolsas de boca amplia. Se los pµede insertar a distancias 
variables, pero solo son apropiados para dep6sitos gruesos y -­
siempre está presente el peligro de que dañen la raíz. 

En su mayor parte, los dep6si tos por eli!".i;,ar pueden 
ser bastante bien visualizados. Nos ocuparemos, por lo tanto, 
solo del movimiento de trabajo o activo y no de las t~cnicas ex 
ploratorias. El movimiento activo es corto, potente y de dislo 
camiento, ejecutado con fuerza controlada. El instr\Imento se = 
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sostiene.mediante la toma modificada en lapicera, descrita en -
el' .c~p!tulo., sobre Inatrumen taci6n. · 

Aan en un exru;ien superficial de la boca se verá que -
hay una afinidad por ciertas localizaciones.para el dep6sito de 
t!rtaro. Las caras linguales delos dientes anteriores inferio 
res ·y· las.caras vestibulares de los molares superiores han sido 
reconocidas desde hace mucho éomo localizaciones típicas de de­
p6si tos particularmente gruesos de t!rtaro. Como en todas las 
generalizaciones, existen excepciones a esta distribuci6n del -
tártaro, pero en su mayor parte es válida como experiencia cl!­
nic~·· 

A continuaci6n se encontrará una discusi6n de los in~ 
trumentos utilizados en tartrectom!a coronaria. 

: INSTRUMENTOS • 

Cincel 

Azada 

Hoz 

Estos tartr~ctomos están asil!lismo con-fecciona.dos en -
diversos ·tamaños para los diversos tipos de pigmentaciones y -­
'tártaro. Zl tipo extremadamente fino está indicado para los de 
pósitos delgados en las zonas coronarias de contacto. Algunos­
son bastantes delicados y pemiten el uso en dientes superpues­
tos. 

La hoz está limitada al uso supragingival y nunca _se 
la inserta profundamente en una bolsa. Con este instrumento -­
han de tomarse las mismas precauciones que con los. otros en - -
cuanto a no dañar los tejidos blandos ni la superficie radicu-­
lar. 

Existen muchas variaciones de los instrumentos prece­
dentes, como el tartrllctoi::to abierto en forma de ala. Consta de 
una hoja curva que se abre hacia el mismo. borde, de modo que -­
presenta una ancha, similar a una azada. 

Si bien la tartrectom!a coronaria es un procedimien.to 
de rutina que se repetirá muchas veces en la fase de manteni--­
miento y varias veces en la de tratamiento, existen dos contin­
gencias que es preciso tomar en cuenta. 

Dientes encimados. Es en, esta situaci6n, cornün en --
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los dientes anteriores apiñados, .que resulta particularlllente. d!, 
f!cil el acceso en las. zon.as prox,imales. !?ara dichos dientes -
es· tltil'un cincel muy fino o una hoz pequeña y delgada, que pu~ 
den.remover los diminutos.trozos de tartaro interproximal. Pa­
ra las pi<]lllentaciones proximales, las tiras de pulir de textura 
muy fina resultan excelentes agentes pulidores. Los tartrécto­
rnos en forma de hoz también sirven en zonas comprativanente - -
inaccesibles. 

Tártaro Tenaz. En época más bien reciente se ha in-­
vestigado el .modo de inserci6n del tár'taro en la superficie den 
taria. Dentro de lo que se ha podido determinar, existen diver 
sos tipos de adherencias: 1) simple aposici6n, 2) inserci6n -= 
con una cut!cula y 3) proyecci6n hacia el cemento o zonas de -­
reabsorci6n del cemento. Este tlltimo es tan tenaz que se nece­
sita un esfuerzo muy grande para desalojarlo. Con frecuencia -
no se lo puede lograr sin la eliminaci6n de parte de la superfi 
cie cementaría subyacente. Se pondrá cuidado, ante una situa-= 
cidn as!, de no alisar y aplUJ'1ar solamente la superficie del -­
tártaro. Por esta raz6n es aconsejable verificar la labor con 
movimientos exploratorios de una cureta fina ah! donde no sea -
posible el examen visual. Está indicado el empleo de la azada 
en una regi6n as!, pero con cuidado de los ángulos del instru-­
mento. El objetivo consiste en el seccionamiento o desprendi-­
miento del trozo íntegro de t~rtaro y no en una nera acci6n de 
alisamiento o aplanamiento, 

PULIDO CORONARIO. 

Tras haber completado la tartrectom!a coronaria, se -
suelen pulir los dientes con un palillo de madera en un portapu 
lidor de mano o con una tacita. de goma rotatoria con una pasta­
compuesta por p6mez en polvo, con corrector de sabor y un poco 
de agua. Con esto se elimina la capa mucinosa y los dep6sitos 
superficiales menores de pigmentaci6n. Es un error patente de­
pender del pulido para la renoci6n de depósitos apreciables de 
pigmentaci6n. En primer lugar, es un procedimiento que insume 
demasiado tiempo que puede ser cumplido con mayor rapidez y efi 
cacia ccn un tartréctomo; segundo, el girar incesante e invaria 
blemente de la taza de goma en un solo punto con un medio de -= 
agente pulidor calienta y desgasta los dientes más de lo desea­
ble. ta remoción de las pigmentaciones mediante una limpieza -
con el palillo montado en el portapulidor es tediosa y no dema­
siado eficaz. Bsto es especialmente dañoso en la zona cervical 
de un diente cuyo cemento es extremadamente fino. Muchas sensi 
bilidades cervicales se originan en dicha práctica. Ha de re-= 
cardarse que el procedimiento de pulido se repite algunas veces 
en el año y, puesto que no hay una reposición de los tejidos,-:--
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..S ·afectados, ·se produce un intenso desgaste. El pulido no es m:is 
·que un proceso de desgaste controlado, en grado ligero, para ob 
tener una superficie' lisa. Alis'ar y linpiar la superficie con -
el menor· pulido posible es el objetivo de este procedimiento. 

tos cepillos en rueda deben ser evitados en el pulido 
·de los dientes. A menos que se los emplee con mucho cuidado, -
laceran la encía y cortan el cemento verticalmente. Igualmente 
abrasivas son las ruedas o tazas de goma con p6mez incorporada 
a la goma. Hasta las tazas de goma blanda con pasta fina de p6 
mez y·agua deben ser utilizadas con gran precauci6n donde el ce 
~mento radicular esté expuesto para.evitar que se tornen sensi-=­
·bles los dientes. 

Uso de Solúci6n Reveiadora antes de la Profilaxis. 

A muchos les resulta Gtil el empleo de una soluci6n -
reveladora antes de iniciar la profilaxis bucal. Esta práctica 
ayuda a teatralizar para el paciente la ineficiencia general de 
sus esfuerzos,.si son ineficientes y revela al profesional la -
extensi6n de los dep6sitos calc:!reos y mucinosos sobre los dien 
tes. Su uso no est:! limitado a la aplicac16n preoperatoria, si 
no que es una preparaci6n excelente para verificar los propios­
esfuerzos tras haber completado la profilaxis. 

La fórmula y loG métodos de aplicaci6n aparecen en el 
capitulo sobre /.ledicanentos en Terapéutica Periodontal. 

TARTRECTOMIA SUBGINGIVAL. 

La tartrecom!a subgingival, como se indic6 previa¡;¡en­
te, es una técnica de limpieza de la superficie radicular. En 
aquellas zonas donde existe t&rtarc subgingival en cantidades -
grandes o pequeñas incluye .la remoción de esas concreciones. 
También tiene por objeto el alisamiento y raspado de la raíz c~ 
mo para que presente una superficie limpia, lisa y no perjudic~ 
da por asperezas o material extraño. Durante la instr\lf.lenta--­
ci6n se da un efecto adicional e inadvertido. Por la angula--­
ci6n de la hoja de las curetas empleadas en la tartrectom!a s~ 
gingival, parte del rer,ubrirniento epitelial será eliminada du-­
rante el tratamiento de la superficie radicular. En muchos ca­
sos, si no en casi todos, tari1bién se elimina la adherencia epi­
telial del mismo modo inadvertido. 

.. Una secuela importante en la tartrectot:1fa subgingival 
es la inevitable extravasación sanguínea coincidente con cual-­
quier instrumentaci6n de estas.zonas donde los tejidos gingiva­
les est&n hiperémico5' y ulcerados. La enc!a no solo est& hipe-
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rémica sino que también pañece una estasis circulatoria locali­
zada. Parte del aumento de tamaño es debido no solo al edema ~ 
si•no a la sangre contenida. La. sangda rn!nima alivia esta es­
tasis localizada con ma~r rapidez de lo que al parecer ocurri­
r!a si se la dejara intocada. Es obvio que la gingivorragia es 
automática e inevitable durante la instrumentación. La extrava 
sa'ción local está necesariamente ligada a la tartrectomía, para 
~ien o para mal. Segan 'nuestra opini6n, es para bien. 

Es primordial una comprensi6n del papel que desempeña 
el tártaro en el proceso destructor de la enc!a para poder vale 
rar la parte desempeñada por la tartrecom!a en la terapéutica.­
El lector recordará que la reacci6n al tártaro es el agente - -
principal en la creación y profundizaci6n de la bolsa periodon­
tal. Si bien hay otros factores importantes en el aspecto etio 
lógico de la enfermedad periodontal, ninguno es comparable en = 
incidencia y eficacia. El tártaro y los residuos subgingivales 
son las causas más comunes de inflamación de los tejidos con -­
los cuales se ponen en contacto. Podemos ver, entonces, cuán -
vital es la eliminación de dichos irritantes en realidad. 

Que la remoción o no del tártaro y la limpieza gene-­
ral de la bolsa resulten completamente eficaz en la remisión de 
la inflamación gingival y demás secuelas depende de dos facto-­
res: 

ll En una inflamación crónica, moderada, tal como se 
la suele hallar en las bolsas periodontales, hay una tendencia 
a la fibrosis si el proceso ha actuado por un lapso considera-­
ble. Este es meramente un intento de curación de la parte afee 
tada y es una reacción fisiológica a la lesión. Si en ello e:o!l 
siste la situación, puede estar enmascarada por el aumento de -
tamaño generalizado de los tejidos gingivales por el edema y -­
los fenómenos concurrente. Solo cuando ~stos se resuelven se -
torna manifiesta la fibrosis o cicatrización residual. Esta fi 
brosis no desaparece al remover la irritación, pero puede ser = 
corregida quirúrgicamente. 

2) Otra contingencia es la degeneración del recubrí-­
miento epitelial de la bolsa de modo que se produzca una exten­
sa proliferación de las prolongaciones intrad~rmicas del epite­
lio de la bolsa, ulceración y una hiperemia general indolente -
de la pared de tejida blanda de la bolsa. Si se le permite du­
rar un tiempo suficiente, est'e proceso establece una din~ca -
propia, de modo que la remóción del factor irritante, el tárta­
ro subgingival, no alivia por s! los signos de los tejidos bla!!_ 
dos. En estas circunstancias está indicado el cureteado para -
eliminar el recubrimiento epiteliai con el fin que la hendedura 
llegue a estar tapizada por un epitelio intacto y. sano. :Se pr~ 
ducirá una contracci6n del tejido gingival que dependerá de la 
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nat~raleza del' tejido~ 

, , Ahora bien, este proceso es:muy equ!voco en cuanto.el 
epitelio de la bolsa suele desprenderse, en coincidencia con la 
tartrectom!a radicular, como ya se mencion6 y muchos de nues--­
tros resultados eXitosos se deben tantq á la tartrectom!a y de.2. 
bridamiento como al cureteado accidental de la pared gingiva. -
Existen ocasiones, empero, en que ello no ocurre y en las que -
el cureteado gingival debe cumplirse como operaci6n aparte. 

En la tartrectom!a radicular son elevadas las exigen­
cias, en cuanto al nivel de realización. cualquier remoción su~ 
total de las concreciones permitira que la pared de tejido blan 
dó permanezca en contacto con un tartaro aspero y s~ptico, el = 
cual suscitará la misma respuesta inflamatoria de los tejidos. 

Considerada bajo esta luz real, la tartrectom!a radi­
cular es uno de los mt'itodos que poseemos para la eliminación de 
la bolsa. Este mt'itodo permite que los tejidos se contraigan -­
por la reducción del edema, hiperemia y estasis. Es eficaz so­
lo en proporción directa con la contracci6n que crea. Pero si 
se hace algo menos que un desbridamiento completo es obvio que 
no se·producirá la contracci6n y que el procedimiento resultará 
un fracaso. Si, en cambio, se produce la contracción y postope 
ratoriamente uno encuentra que existe cierta fibrosis residual­
de los tejidos gingivales, que impide la remisión total, enton­
ces solo se habrli alcanzado un t'ixi to parcial. Si la tartrecto­
m!a ha sido completa, pero quedan cierta hiperemia y cianosis -
residuales, tambit'in el t'ixito alcanzado será solo parcial. 

Puesto que hemos deducido las limitaciones de la tar­
trectom!a sUbgingival y han sido establecidos con claridad los 
objetivos posibles, volvamos a la t~cnica en s!. En el cap!tu­
lo sobre instrumentación han sido enunciadas las maniobras ope­
ratorias que es preciso aprender. Es en la tartrectom!a subgi~ 
gival que entran en pleno juego los movinientos exploratorio y 
activo. En esta t~cnica el instrUI:lento se convierte en los - -
"ojos" y "o!dos" del profesional, puesto que todas las sensaciE?_ 
nes son táctiles. Es a travt'is del instrumento que se captan -­
las sensaciones de aspereza o lisura, dado que el campo operat~ 
rio está oculto para el profesional. 

En periodoncia hay un viejo adagio al respecto; •nada 
miente tanto como una cureta sin filo". Esto es cierto porque 
la hoja sin filo de una cureta bruñe y no "muerde" o engancha -
el tártaro. No env!a vibraciones por intermedio de su cuello -
para advertir·a quien la emplea que ha encontrado una zona irrf;_ 
gular. Es preciso insistir en que ~sta es la Gnica v!a que te­
nemos para una valoraci6n cr!tica de la ejecuci6n de la tartrec 
tom!a subgingival. , · · · -
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Es por esta raz6n que los profesionales experimenta-­
dos est~ constantemente afilando su.s curetas y tartréctomos y 
es por esta raz6n que las hojas de las curetas, en particular, 
se desgastan con tanta rapidez. Todo periodoncista tiene va--­
rias curetas desgastadas o "afiladas", listas para ser descarta 
das. Constituyen, sin embargo, instrur.ientos ideales para veri= 
ficar la tartrectom1a realizada con otros instrumentos más s6li 
dos. Puesto que son extremadamente finas y filosas, son muy -= 
sensibles en la exploraci6n y valoraci6n cuando se las emplea -
con movimientos exploratorios livianos y delicados. Claro está 
que su delicadeza las torna inGtiles para movimientos activos, 
pero son ideales para la fiscalizaci6n. En una breve revisi6n 
de la tartrectom!a subgingival: · 

1.- Es el mátodo indicado ideal para la remoci6n de -
los irritantes y la reducci6n del edema y la estasis circulato­
ria. 

2.- Puede llevar a la eliminaci6n de la bolsa por co~ 
tracci6n de la encía edematosa e hiperfunica. 

l.- Tiene poco efecto sobre la enc!a fibr6tica. 

4,- A veces solo logra un éxito parcial en la elimina 
ción de la cianosis y la hiperemia de larga d•Jraci6n. -

Dotado de esta información, el profesional puede ha-­
cer una valoración inteligente de esta primera fase de la tera­
péutica. 

PREPARACION IÚICIAL, 

La preparación inicial constituye una· de las fases -­
esenciales de la terap€utica periodontal. Los objetivos éonsis 
ten esencialmente en la eliminaci6n e reducción de la etiología 
local y de las influencias ambientaies antes de los procedimien 
tos operatorios dedicados a la terapéutica de las lesiones mar= 
ginales as! corno de las correspondientes al aparato de inser-.:-
ci6n. · 

; 

La preparación inicial consiste en: 

A. Tartrectomía. 

B. Eliminación de todos los factores capaces de con·· 
ducir a una irritaci6n gingival. 

' C. Eliminación de las interferencias oclusales ma---
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yores. 

D. ·Ferul:tzaci6n temporaria. 

E. Empleo de .un protector oclusal; 

F. Institución de un programa ihicial de higiene bu­
cal. 

·G. Valorización de toda interferencia orgánica: nu­
trición, higiene dental, diabetes, etc. 

H. Determinaci6n del tiempo de curaci6n. 

El tejido gingival en la manifestaci6n periodontal 
marginal estli constantemente expuesto a traumatismos repetidos 
y a continuos intentos de reparaci6n. El tártaro adherido al -
diente y adyacente a los tejidos de la hendedura gingival actúa 
como irritación constante. La respuesta inflamatoria a esta -­
irritaci6n es una tentativa de superar sus efectos dañosos. 
Asociada a esa respuesta inflamatoria está la reparación. En -
algunos individuos el tejido gingival se presenta ocupado casi 
por completo por células inflamatorias sin ninguna producción -
de colágeno, constituyente del mecanismo de reparaci6n. En ·- -
otros, la respuesta del tejido conjuntivo es marcada. 

En algunas instancias no hay contención alguna de la 
reacción inflamatoria y se produce una extensión de la infiltra 
ción a través de la encía adherida hacia la mucosa alveolar. = 
Clínicamente, la modificación del valor del color se extiende a 
toda la pared gingival, sin zonas visibles de delimitación. 
Las encías están blandas, edemati~adas y friables. Se ha obser 
vado que una incisi6n en este tejido no cura con facilidad (se­
producen brotes de tejido di~ granulación) y a veces se mora mu­
cho la epitelizaci6n completa de la herida. La remoci6n del -­
factor irritante en estas circunstancias y el permitir que el -
tejido gingival cure antes de la cirugía lleva no solo a una c~ 
ración relativamente sin inconveniente, sino que, lo cual es -­
a~n más importante, cura con la forma otorgada durante la inter 
vención. Por lo tanto, para obtener una fornia postoperatoria = 
adecuada y segura, el tejido gingival debe ser susceptible de -
ser incidido con la deseada forma. No es posible asegurar una 
determinada forma arquitectural luego de la curación de un tej.!_ 
do blando y friable. Además, la ablación de este tipo de teji­
do puede dar por resultado una proliferaci6n del margen gingi-­
val con formación de surcos de una profundidad superior a la -­
aceptable. 

La terapéutica inicial, que no solo elimina la irrita 
ción local y establece un clima local" conducente a la salud, sI 
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no que también estabiliza los miembros flojos de la dentadura, 
permite la curaci6n inicial. Los dientes con movilidad a menu­
do pronto adquieren mayor firmeza, con lo cual no solo permiten 
una.revaloraci6n del plan terapéutico del caso, sino que tam--­
bién permiten otros procedimientos necesarios. 

Tartrectom.!a. Este procedimiento está dirigido a la 
eliminaci6n de todos los dep6sitos de tártaro, no solo de las. -
superficies expuestas de los dientes; sino también subgingival­
mente, Los dep6sitos deben ser minuciosamente eliClinados y to­
das las superficies dentales deben quedar no solo limpias sino 
lisas. Se ha demostrado que la fork!aci6n del tártaro se acele­
ra cuando existe en el diente un nido de materiales. Un soplo 
de aire caliente revelará a menudo al secar el diente si quedan 
restos de tártaro supragingival: si se permite su permanencia, 
pronto se observará ah! una formaci6n más bien abundante. No -
será demasiado el énfasis puesto en el logro de superficies - -
bien pulidas destinadas a la prevenci6n y reducci6n de la forma 
ci6n de.tártaro. Por lo tanto, después de la tartrectom!a hay­
que pulir los dientes. La soluci6n reveladora aporta un claro 
beneficio. 

Eliminaci6n de los factores ambientales locales. En 
esta etapa se hace una revaloraci6n de los dientes y del perio­
doncio en busca de restauraciones con márgenes cervicales des-­
bordantes y ásperos, puntos de contactos pobres, obturaciones -
sin rebordes marginales, marcadas interferencias oclusales y -­
cGspiedes acuñantes. 

Las restauraciones que desbordan en la zona subgingi­
val son claros irritantes: además permiten la retenci6n y acu­
mulaci6n de alimentos y residuos. Por lo tanto, con fresas de 
fisura troncoc6nicas, largas y finas, para terminaci6n, monta-­
das en contraángulo, con tiras de pulir y con limas de mano, se 
pulen los márgenes desbordantes hasta el nivel del diente, con 
lo que se elimina la fuente de irr1taci6n. Las restauraciones 
con punto de contacto demasiado amplio tienden a acumular comi­
da y a dejarla alojada entre los dientes; también se los debie­
ra corregir por medio de tiras, limas, etc., cuando fuera posi­
ble. 

Cuando se obturan los dientes con restauraciones de -
forma anatómica deficiente y rebordes marginales planos en pen­
diente hacia el punto de contacto, los alimentos ne ven forza-­
dos hacia la zona interproximal en vez de seguir las vías de e~ 
cape de la cara oclusal, por vestibular y lingual. As! se acu­
ñan los alimenLos entre los dientes y presionan las papilas y -
producen, posiblemente, una separación de los dientes. Las ca­
racterísticas anat6m.icas pueden ser talladas en la mayoría de -
las obturaciones con una fresa de fisura montada en contra!ngu-
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lo. Es posible as! formar las fisuras, surcos, caspides y, en 
especial, los· rebordes marginales. 

Eliminación de las Interferencias Oclusales Mayores. 
En esta etapa se examinan y valoran las interferencias oclusa-­
les mayores, as! como cualquier interdigitación incorrecta de -
las cGspides. Los dientes con interferencias deben ser desgas­
tados de modo que, al cerrar los maxilares, quedan eliminadas -
las cGspides acuñantes; se las redondea y as! se impide que los 
alimentos queden retenidos entre los dientes o en las zonas sub 
gingivales. -

En el examen de la mobilidad de cada diente durante -
el acto de cierre en la relación de diente con diente, ciertos 
dientes o un solo diente pueden presentar un verdadero movirnien 
to. Se descubrirá dicho movimiento mediante la colocaci6n del­
dedo sobre el diente. Un hábito activo agravará esa situación. 
La eliminación de este tipo de interferencia mayor permitiría -
la curaci6n del aparato de. inserción. Es preciso comprender, -
sin embargo, que otros dientes recibirán el esfuerzo de un con­
tacto prematuro por desplazamiento. Si ese esfuerzo se transfi 
riera a un miembro inestable de la dentici6n, entonces se prodÜ 
cir!a un daño en esa zona. De este rnodo nada se logra en realI 
dad. Por ello, se reducirfiñ las interferencias mayores cuando­
existen dientes suficientemente estables como para asumir el es 
fuerzo de la propulsión y contacto de los maxilares. Por lo -= 
tanto, la remoción de los puntos prematuros oás notorios debe -
hacerse de acuerdo con la situaci6n actual y su eliminación da­
te ser analizada con todo cuidado antes de realizarla. 

Ferulización Temporaria. Los dientes con grados va-­
riables de movilidad por p~rdida de soporte por enfermedad pe-­
riodontal pueden requerir un auxilio adicional para su estabili 
zaci6n. La cantidad normal de esfuerzos para una dentición de= 
terminada con un periodoncio sano se transforman en esfuerzos -
anormales cuando está disminuido el soporte de esos dientes. 

Existen muchos tipos de férulas fijas temporarias uti 
lizables en terapéutica periodoncial: alatlbre de acero inoxida 
ble para ligaduras, alambre semejante cubierto por acrílico y = 
abrazaderas coladas de acero y oro, continuas, cementadas sobre 
los dientes. 

Higiene Bucal. La incorporaci6n de procedimientos de 
higiene bucal en la preparación inicial de la terap~utica de la 
enfermedad periodontal ayuda a oantener a estos dientes libres 
de residuos y nuevas concreciones, tanto duras corno blandas. 
Si el paciente continuara con un programa de higiene bucal defi 
ciente luego de la tartrectom!a, se producirán nuevos dep6sitos 
que estorbar!an la curaci6n. Pero mayor beneficio se derivará 
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del logro de un sentido de limpieza bucal si se instruye el pa­
ciente en la técnica de la fisioterapia oral en este momento, -
Es cierto que durante algunos de los procedimientos siguientes 
el paciente no podra llevar a cabo el cepillado de las zonas -­
operadas. No obstante, no solo podrá mantener limpia la por--­
ci6n restante de la dentici6n, sino que taobién impedirá la acu 
mulaci6n de residuos y demás en torno a los apósitos por rnedio­
de colutorios. Quiz~ lo mejor sea un cepillo blanco, de rnülti­
ples penachos, para este periodo de instrucci6n, de modo que no 
haya probabilidad de que el paciente se lastime las encias con 
él. La técnica puede ser la de Charters, la de Still~an McCall 
modificada, la de Bell o cualquiera otra adecuada para el .caso 
entre manos. Luego de la terapéutica, cuando las encias han e~ 
rado, hay que instruir nuevamente al paciente sobre la t~cnica 
conveniente y el tipo de cepillo aplicable. 

En el examen de una rnanifestaci6n periodontal que - -
afecte partes importantes o la totalidad de una dentici6n se -­
pueden ser deformidades notorias causadas por el proceso patol~ 
gico. 

La remoci6n do los irritantes locales en la prepara-­
ci6n inicial de una terapéutica periodontal ofrece una oportuni 
dad de observar la capacidad curativa del paciente. -

Terap~utica Inicial en la Gingivitis Ulcerosa Necro-­
sante. La terapéutica para la manifestaci6n aguda de la gingi­
vitis ulcerosa necrosante debiera estar encaminada primero a -­
aliviar los sintornas y luego a eliminar los factores locales, -
asi como los s1ntomas agudos son de máxima eficacia un desbrida 
miento gingival suave pero eficaz y un programa de higiene bu-= 
cal con buches calientes. Una vez pasada la fase aguda, se tra 
ta al paciente corno para cualquier otra manifestaci6n gingival~ 
las interferencias orgánicas pueden ser enumeradas como proble­
mas de higiene general: poco sueño, nutrici6n defectuosa, fac­
tores emocionales, etc. 
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.:TEMA 10 

CURETA GINGIVAL 

Curetaje.en la pared blanca de la bolsa. 

A).- Objetivos. Para que sea eficaz; el curetaje gin 
gival habrá de basarse en indicaciones claras, objetivos delibe 
rados y un procedimiento disciplinado. En lil tima instancia, --= 
los objetivos son los de todo tratamiento periodontal: elimi-­
·nar la inflamaci6n, erradicar la bolsa y restaurar la salud gin 
gi val. Más específicamente, el cure taje sirve para reducir el­
edema clínico, la hiperem!a o la cianosis y para retraer la en­
·c!a libre. La eliminaci6n de la inflamación y la erradicaci6n 
de algunas bolsas gingivales, o de todas ellas, se consigue me­
diante esta técnica. Es frecuente que esto deje un contorno 
gingival fisiológico que hace innecesaria la cirugía. 

Hay que diferenciar este procedimiP.nto (denominado 
por algunos curetajes de tejido blando) del raspaje radicular, 
que es la instrumentaci6n aplicada a la superficie dentaria pa­
ra limpiarla de depósitos calcáreos y alisarla. También hay -­
que establecer la diferencia entre este procedimiento y el cure 
taje subgingival y el curetaje quirGrgico por colgajo, que son­
procedimientos empleados en las operaciones de reinserción y ··­
que intencionalmente se extienden al hueso alveolar. El térmi­
no curetaje, tal corno lo empleamos aqu!, se referirá linicamente 
al tratamiento realizado en el tejido balndo de bolsas gingiva­
les o periodontales. Los precursores de esta disciplina lo han 
aplicado con mayor frecuencia y amplitud que ningGn otro proce­
dimiento, con excepci6n del raspaje radicular. 

El curetaje es una operación planificada y sistemati­
ca para eliminar parte o todo el revestimiento gingival con in­
fla.J'!iaci6n cr6nica y ulserado de la bolsa y restaurar la salud -
gingival como Gnico objetivo. · 

Se puede establecer la diferencia entre curetaje y -­
raspaje radicular. 

El raspaje de la instrumentaci6n aplicada a la super­
ficie dentaria y eliminar dep6sitos calcáreos y alistarla del -
tejido blando. 

El curetaje procedimientos empleados en operación de 
reínserci6n y que intensionalmente se extienden al hueso alveo­
lar. 

B).- Indicaciones y Contraindicaciones. En algunos -
casos, el curetaje gingival se hace sirnultanearnente con el ras-
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paje radicular. En otros, cuando la inflamación gingival per-­
siste después de un raspaje radicular minucioso, el operador -­
realiza curetaje del revestimiento enfermo de la bolsa para re­
ducir la inflamación y favorecer la contracción del margen de -
la enc:Ca. Por lo general, los pacientes con inflamaciones ede­
matosas y granulomatosas responden mejor al curetaje que los -­
que exhiben cuadros que se caracterizan fundamentalmente por hi 
perplasia fibrosa. Asimismo, este tratamiento es valioso en = 
pacientes en los cúales están contraindicadas-las cirugías de -
mayor extensión a causa de resistencia emocional o afección sis 
temática. -

cuando la finalidad es la retracción de la encía mar­
ginal, la presencia de una fibrosis muy antigua es una contrain 
dicaci6n para el curetaje. Las bolsas intraalveolares anchas o 
tortuosas no se prestan al curetaje gingival. Los cráteres - -
6seos se tratan mediante procedimientos óseos o injertos 6seos. 

C).- Instrumental. Se debe tener juegos de curetas -
para usar en tejido blando, su estructura es muy delicada sus -
delgadas hojas entran en las bolsas estrechas y profundas, ser­
piginosas. 

D).- Técnica. Se corta o desprende el revestimiento 
de la bols,1 y elir:lina el tejido inflamatorio subyacente. se da 
anestesia local (t6pica) infiltr.ativa, según se planifique se -
pueda trabajar en un solo diente o en un segmento del arco, en 
una sesi6n. No se debe curetear la encía delgada, pués el des­
garrar este tejido el peligro es grande. 

Se sostiene el instrumento con presión en lSpiz modi~ 
ficada, usando como apoyo el dedo medio o el anular contra la -
superficie vestibular o lingivual de la enc:Ca que lo ayudará a 
sostener el tejido y realizar el curetaje. Hay que llevar el -
tejido enfermo a la superficie y limpiar cada vez la hoja de la 
cureta con gasa esterilizada después del curetaje se lavarán -­
las bolsas con solución salivo norr.ial estéril con jeringa Luer­
Lok y aguja roma calibre (25) • Si es necesario se colocará un 
apósito quirúrgico. A las dos semanas se tendrá un resultado -
favorable. 

Instrumentaci6n Ultras6nica. El instrumento ultrasó­
nico se usa para curetaje de la pared blanda de la bolsa perio­
don tal. Los estudios histológicos revelaron que el ultrasonido 
es eficaz en la remoción del epitelio ulcerado de la bolsa. La 
separación del epitelio y del tejido conectivo de la enc!a pare 
cer estar en la membrana basal. La energía sónica absorbida eñ 
las uniones de los tejidos puede adquirir la forr.ia de calor, -­
produciendo coagulaci6n, Probablemente, el epitelio coagulado 
es eliminado por la acción mec.ínica del instrumento vibratorio 
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o por el chorro de agua, o por ambos. La epitelizaci6n se pro­
duce a los tres días del curetaje ultras6nico y en la l:imina -­
propia se halla menor cantidad de l&mina propia que la que se -
ve despu~s del raspaje manual. 

Otros tipos de Instrumentaci6n. Se han utilizado - -
otros instrumentos y substancias químicas para hacer el cureta­
je. Algunos operadores obtuvieron excelentes resultados con el 
electrocauterio biopolar. El curetaje gingival elimina el epi­
telio del surco y cierta cantidad de tejido conectivo subyacen­
te. Se forma un co§gulo y la reepitelizaci6n aparece en una s~ 
mana. 

Hay que posponer la instrumentaci6n posoperatoria en 
la zona por lo menos dos semanas; aunque la regeneraci6n del ta 
piz epitelial y su reinserci6n toman menos de una semana, se -~ 
precisa un periodo m§s prolongado para la maduraci6n del tejido 
conectivo. Si" se hace un buen control de la placa, la salud -­
gingival mejorar§ y se mantendr§. 

F) .- Otros Instrumentos. Se han utilizado instrumen­
tos y sustancias químicas, para el curetaje c0mo el electrocau­
terio bipolar. El curetaje gingival elimina el epitelio del -­
surco y tejido conectivo subyacente. La regeneraci6n epitelial 
se lograr§ en una semana. 
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.TEMA 11 

GINGIVECTOMIA 

El primerísimo alejamiento de la t(icnica.básica del -
cureteado subgingival efectuado por los periodoncistas fue ha-­
cia la•modalidad quirargica de ablaci6n de la bolsa denominada 
gingivectom!a. La palabra en s! significa "extirpaci6n de la -
enc!a" y, en tlirminos generales, es un vocablo bastante descrie_ 
tivo y preciso. El procedimiento consiste fundamentalmente en 
la resecci6n cuidadosa del tejido gingival falto de soporte has 
ta el punto en que está firmemente adherido de modo de estable= 
cer un nuevo margen gingival algo más hacia apical que el vie-­
jo, que tenga cl!nicaraente una hendedura superficial o nula. 
La importancia real de este mlitodo, sin embargo, descansa en -­
que procura la eliminaci6n absoluta de la bolsa, indicada por -
la profundidad m!nima de la hendedura gingival. Este es un ob­
jetivo por el cual hoy luchamos y que, a veces, nos elude. Pe­
ro se puede afirmar que muchos de los adelantos en terapéutica 
periodontal se lograron en busca del ideal sugerio por los f i-­
nes expresos e implícitos de la gingivectom!a. 

En su forma básica la gingivectom!a es una operaci6n 
extremadamente simple. Se ha propuesto una cantidad de métodos 
de diversa complejidad destinados a normalizar el procedimiento 
a darle plena seguridad. Muchos son innecesariamente complica­
dos y exigen un instrumental numeroso. El método más simple y 
directo consiste en trazar y marcar los fondos de las bolsas -­
con una serie de punciones, luego de haber anestesiado el campo 
operatorio. La incisi6n, con estos puntos sangrantes como gu:l:a, 
se torna una simple cuesti6n de recorte a lo lárgo de la línea 
de puntos. 

Existen varios métodos para establecer los puntos san 
grantes. Un procedimiento de vasto uso es el empleo de pinzas­
especialmente adaptadas, con uno de sus picos doblados en ángu­
lo recto en su mismo extremo para que coincida con el opuesto. 
El pico recto sirve de sonda dentro ae la bolsa y el antagonis­
ta, que es el marcador y está afilado en su punta angulada, sirn 
plemente se cierra sobre el otro contra la superficie externa = 
de la enc!a y marca un punto sangrante. Este tipo de pinzas se 
presenta por pares (derecha e izquierda}. Tiene, como todos -­
los otros instrumentos, sus puntos fuertes y débiles. El pico 
so11deador debe ser muy delgado para que pueda penetrar en una -
bolsa muy estrecha. Si bien son de un manejo muy fácil y preci 
so, no es tan fácil emplearlas en proximal. Aqu! el instrumen= 
to debe ser colocado en forma paralela al diente o se hará un -
registro falso. Esta deficiencia puede ser superada por medio 
del empleo de una sonda periodontal en ínterproximal cuando la 
ocasi6n lo requiera. 
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El uso de la sonda periodontal como instrumento marca 
dor es bastante simple, Se la emplea del modo habitual para de 
terminar la profundidad de la desinserci6n subgingival en una ::­
zona dada. Luego se la vuelve a utilizar para medir por fuera 
la profundidad hallada dentro del surco, sobre las superficies 
gingivales vestibulares o linguales. Con la misma sonda, en el 
punto señalado, se hace una punci6n que atraviese el tejido gi~ 
gival. Este punto sangrante deberá coincidir con la base de la 
bolsa y puede ser utilizado como gu!a para la incisi6n corres-­
pendiente en la gingivectom!a. 

INSTRUMENTOS. 

Quizás haya tantos juegos de instrumentos "favoritos" 
como terapeutas existen, Claro está, esto es inevitable. Por 
esta raz6n la pregunta invariable sobre los elementos a elegir 
no es para el interrogatorio todo lo aclaratoria que uno podr!a 
imaginar. Si se contemplaran todos los instrumentos usados pa­
ra la gingivectom!a, con todo acierto, como simples escalpelos 
formados y doblados para un fácil acceso a regiones inaccesi--­
bl~s y como para que tengan eficiencia de corte en las zonas -­
proximales donde el espacio escasea, entonces la multitud de -­
los denominados juegos quirlirgicos adquiriría un sentido. Cual 
quier selección de los instrumentos es personal y está basada ::­
sobre la experiencia y sobre intangibles como la nsensibilidad" 
y el •equilibrio". 

En t~rminos generales, los instrumentos para gingivec 
tom!a caen dentro de algunas clases amplias: -

l.- Escalpelos de hoja ancha, redondeada, doblados en 
una angulaci6n que permite un corte eficiente por vestibular y 
lingual de las zonas posteriores (Ward, Kirkland, Goldman-Fox). 

2.- Escalpelos de hoja estrecha, con curvatura adecua 
da para perrni tir una incisi6n proximal (Herifield nlirneros 3 y ::-
4, Sanders, Towner nfuneros 19 y 20, Goldman-Fox n!Ír'..eros 2, 3 y 
4). 

3.- Curetas sólidas para l~ eliminaci6n del tejido y 
para la tartrectom!a de todo tártaro renanente expuesto por la 
gingivectom!a. 

4.- Instrumentos grandes especiales en forma de azada 
para desprender y eliminar los tejidos seccionados (Goldrnan-Fox 
ndmero 10). 

5.- Tijeras finas para iris o similares de hojas fil2 
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sas y finas. 

se puede ver que cabe hacer una amplia selecci6n den­
tro de las clases más bien restringidas de instrumentos. El -­
consejo para el lector es que use la selecci6n de los clínicos 
afamados solo como una.guía general y no como un pronunciamien­
to rígido que es preciso seguir con toda exactitud. 

INDICACIONES, 

Las indicaciones para la gingivectolll!a deben ser bien 
comprendidas. En las bolsas gingivales superficiales, donde -­
las paredes h!sticas son blandas, rojas y edematosas, el cure-­
teado gingival es el tratamiento de elecci6n; ·se generará una -
hendedura gingival sana luego de la resoluci6n de la inflarna--­
ci6n y de la curaci6n del epitelio hendedura!. En una bolsa de 
profundidad similar, cuya porci6n de tejido blando esté conpues 
ta por tejido fibroso dentro, será mejor tratamiento la gingi-= 
vectom!a. Las bolsas de profundidad moderada, asociadas a en-­
cías rojas, tumefactas, edematosas, podrán ser tratadas con éxi 
to con el cureteado subgingival. Pero bolsas similares, coincI 
dentes con una inflamaci6n gingival fibrotica tie larga data, no 
retornarán la deseada forma arquitectónica o curarán dejando un 
surco gingival profundo. 

TECNICA DE LA GI!lGIVECTOMIA. 

Anestesia. cuando se ejecuta solo la gingivectomía, 
sin otros procedimientos de restauraci6n ni desgaste de los - -
dientes, no se requiere una anestesia profunda que anestesie -­
los dientes. Por lo tanto, el método de elecci6n es la infil-­
traci6n anestésico local en el campo operatorio. 

La técnica de infiltraci6n comGn es demasiado bien ca 
nacida para que tenga que ser repetida aqu!. Las ventajas de= 
este tipo de anestesia son: l) Isquemia local, 2) Inducci6n rá 
pida y 3) Administraci6n y desarrollo de la anestesia sin com-= 
plicaciones. · 

Se ha comprobado que la inyecci6n a presi6n de la en­
c!a adherida es eficaz desde un punto de vista anestésico as! -
como el condicionamiento del tejido para una incisi6n limpia y 
fácil. Este punto será mejor desarrollado en el capítulo sobre 
Gingivoplastia, donde la rigidez del tejido en cuest16n es más 
cr!tica. 
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Corno se mencionó, no se requiere anestesia de los 
dientes y por lo tanto no es necesario un período de espera pr~ 
longado. 

Marcación de las Bolsas. La primer!sima tarea luego 
de la inducción de la anestesia es la marcación de la profundi­
dad de las bolsas en el campo operatorio. Se puede hacer, como 
se ha sugerido, por dos métodos: 1) Con los marcadores de bol­
sas, que son en realidad pinzas con un pico de sondo y otro pun 
zador y 2) Con la sonda. -

Con el marcador de bolsas es fácil indicar la profun­
didad marginal por vestibular y lingual, sin probabilidades de 
error. La Onica desventaja con la sonda es que no es automáti­
ca y que requiere cierto juicio para su uso. Por ejemplo, al -
insertar la sonda puede ser necesario utilizar una angulaci6n -
que permita llegar hasta la mayor profundidad de la bolsa. Si 
luego la lectura de la sonda se utiliza en sentido vertical por 
la cara externa, se marcará un punto sangrante demasiado profun 
do y se expondrá hueso innecesariamente si se secciona a esa af 
tura. A la inversa, si es posible una entrada más vertical al­
punto más profundo de la bolsa y se obtiene una lectura, el uso 
de esta misma es la encía platina que es marcadamente inclina-­
da, también suscitará un error. Salvo que estos márgenes de -­
error hagan parecer demasiado trabajoso el uso de la sonda, se 
puede asegurar al lector que pronto se adquiere el juicio nece­
sario en esta materia y que vale la pena cultivarlo. 

------------- ---------

,,.., ____ ., .. ;:---~--.:: ...... - - .: ... 

Disposición típica de los fondos de bolsas periodont! 
les. En el diagrama superior las bolsas tienen una -
profundidad pareja en la inferior, la bolsa interden­
tal es más profunda que la marginal. 
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El marcador de bolsas debe ser ubicado lo más parale­
lo posible al eje mayor del diente. En las caras vestibulares, 
si la topograf!a de,la bolsa o la posición del diente necesita­
ra la angulación de la porción calibrada con respecto del eje -
mayor, el resultado ser!a una marcación por aplica! del fondo -
de la bolsa. Sobre la cara palatina se producir!a una discre-­
pancia si~ilar. Al marcar las bolsas palatinas, la inclinación 
del paladar afectará la exactitud de la marcaci6n. 

Eliminaci6n del Tejido. Los intrumentos más usados -
para la remoción de tejido son el Goldman-Fox número 10 o las -
curetas sólidas. Hasta es últil un tartréctomo en fori;ia de hoz 
(n. del T.: la llamada "uña"), puesto que puede a la vez cortar 
cualquier adherencia residual por presión contra la ratz y en-~ 
ganchar la masa de tejido seccionada para desalojarla con un mo 
virniento vigoroso y controlado. -

Desprendida y eliminada la masa de tejido gingival, -
por vestibular y lingual, hay que desbridar y dejar prolija la 
herida. Siempre habrá inevitables proyecciones remanentes de -
tejido que deben ser eliminadas para promover una curaci6n r~pi 
da y sin complicaciones. Los biseles casi siempre tienen que = 
ser corregidos en grados diversos, en especial los palatinos o 
linguales, pues éstos son con frecuencia insuf1cientes y presen 
tan escalones y ~rgenes rectos, no fisiológicos. -

Eliminación de proyecciones de tejido. Las proyeccio 
nes remanentes de tejido son fáciles de eliminar con tijeras o­
curetas. Un método simple, si el profesional trabaja con aspi­
rador, c.~nsiste en tomar la proyección o hebra de tejido con la 
punta del aspirador. Esto hace que el delicado fragmento adop­
te un ángulo recto en relación con el resto de los tejidos. En 
esta situaci6n es fácil recortarlo en su base con las tijeras -
para iris, aún interproximalmente. En todo caso tai::tbién es - -
útil una cureta filosa que corte los brotes contra las ra!ces -
subyacentes. 

Corrección de la forma. Lá correcci6n de los biseles 
y de la forma no es en general una cuestión dif!cil. Se con--­
vierte en la fase principal de terminación y ocupa un lugar im­
portante en este momento. Si el lector lee el capitulo sobre -
Gingivoplastia y Osteoplastia apreciará la importancia primor~ 
dial de la forma en la funci6n. Las técnicas utilizadas para -
la terminación en la gingivectom!a son ~s o menos las de una -
gingivoplastia y se las realiza por las mismas razones de crea­
ción de un contorno apropiado. Cuando las incisiones y exhibi­
ciones básicas de la gingivectornta han sido completadas, inclu,!, 
do el biselado, con frecuencia queda mucho que desear con res-­
pecto de la forma. También hay que tener en cuenta que la natu 
raleza del tejido que se está seccionando se presta particular'= 
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mente bien para el remodelado quirfirgico. Si bien es inevita-­
ble cierta alteraci6n ligera del tejido gingival durante el - -
proceso curativo, la enc!a permanece bastante estática con la -
forma otorgada cuando no estaba inflamada y tenía una consiste~ 
cia firme. 

Para terminar la operación son Gtiles el escalpelo, -
la abrasi6n rotatoria, el raspado y la electrocirug!a. La elec 
ci6n de una técnica depende, como siempre, de la accesibilidad7 
de. la reacci6n del tejido a esa modalidad y de la eficacia y fil 
cilidad de la manipulaci6n. Para el terapeuta son necesarios e 
importantes los márgenes gingivales de borde en filo de cuchi-­
llo, las papilas interproximales de cima n!tida, las formas in­
terradiculares desviantes. De ningún modo es suficiente la eli 
minaci6n de la bolsa. -

Estos últimos párrafos ilustran del mejor modo la ine 
vitable fusión de técnicas. El empleo de la gingivoplastia co7: 
me técnica de terrnir.aci6n para la gingivectom!a es una simple -
combinaci6n de la metodolog!a. En la práctica se le ocurriran 
al lector combinaciones más complejas aún. Estas técnicas, ne­
cesariamente, deben ser presentadas por separado para una nejor 
enseñanza, pero se las practica en forma conjunta. 

Una observaci6n común en las regiones posteriores es 
que cualquier tentativa de biselar la incisi6n va contra un ce!!_ 
torneo 6seo plano y ancho. El que se trate de un defecto 6seo 
torna ineficaz la acci6n del bisturí y es preciso recurrir a -­
otros métodos para asegurarse un bisel. En tal caso se comple­
ta la gingivectomía y, desde el borde de la incisi6n, se separa 
rá la encía con una legra adecuada para dejar expuesto el hueso 
subyacente. Entonces, con una piedra de diamante girando bajo 
agua, se rebaja y da forma al margen 6seo hasta darle una terroi 
naci6n en filo de cuchillo. También se efectúa la reducci6n iñ 
terradicular. Luego se vuelve el colgajo corto a su posici6n y 
se coloca el ap6sito sobre la herida quirúrgica, con cuidado de 
no desplazar el colgajo. 

Aplicaci6n del ap6sito periodontal. Hay que conside­
rar el ap6sito quirúrgico postoperatorio. Es bien obvio que la 
herida quirúrgica debe ser cubierta y protegida de los Hquidos 
bucales y de .los irritantes hasta que la granulaci6n esté bien 
adelantada y hasta que las superficies seccionadas expuestas h~ 
yan comenzado a epitelizar. Aún más, el ap6sito quirfirgico - -
aplicado adecuadamente, se convierte en un puente pitelial y en 
una ayuda indispensable para la curaci6n y reparaci6n. Se han 
comprobado que el ap6sito del tipo del cemento es el mejor dis­
ponible para nuestros prop6sitos en el tipo de cirug!a practic~ 
da. en periodoncia. Excepto la aproximación con colgajo, que se 
usa en una clara minoría de casos, nuestras heridas quirúrgicas 
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son más o ·menos abiertas y no susceptibles de suturas en.raz6n 
de que los proéedimientos son de un tipo "exterior" en cuanto -
se. extirpa el tejido en .vez de hacer un colgajo y explorarlo. -
El ap6sito quirúrgico es ideal para esta clase de cirug!a. 

. Fundamentalmente, la mayor!a de los cementos periodon 
tales disponibles .constan de 6xido de zinc y eugenol con modifI 
cadores. Para la hemostasia se añade §cido tánico en diversas­
proporciones; resina en polvo, para la adhesividad; aceites aro 
máticos, para el gusto y, posiblemente, componentes fibrosos, = 
corno amianto o algod6n, para resistencia y durabilidad en la b~ 
ca. 

El cemento quirúrgico común consiste en un polvo y un 
l!quido como los demás cementos. El profesional debe conocer -
bien la naturaleza del producto que emplea de modo que se adap­
te bien a su procedimiento operatorio. Un cemento de fraguado 
rápido debe ser mezclado justo antes de su inserci6n. Hay que 
poner cuidado en el logro de la mejor textura para la manipula­
ción apropiada. í..as masas resistentes granulosas, serniendureci 
das comprimen en demas!a los delicados tejidos expuestos y a ve 
ces expirmen y eliminan co§gulos recién formados. Un cemento = 
chirle incorpora la sangre con facilidad y no se le puede utili 
zar. Como en todo, existe un término medio feliz. La masa de­
cemento quirúrgico debe ser bastante blanda como para poder dar 
le forma con una presión suave y bastante firme, como para man= 
tener la forma bajo l~s condiciones en que se la utiliza • 

. El fraguado del cemento debe ser bastante lento corno 
para permitir su colocación y luego debe endurecer prontamente. 

Un fraguado demasiado rápido hace imposible la ubica­
ción correcta y es traumatizante. Ningún cemento satisface to­
das nuestras exigencias; sacrificaremos la cualidad menos cr!ti 
ca para lograr las propiedades de las cuales no podemos privar= 
nos. 

Algunos cementos son muy lentos para fraguar en seco. 
Pueden durar varias horas y conservar una buena consistencia; -
en los l!quidos bucales, en cambio, fraguan en veinte minutos, 
más o menos. Esto es lento, s!, pero una buena consistencia go 
mesa y una textura suave con una colocaci6n sin apresuramiento­
y simple son cualidades dif!ciles de ceder. En todo caso se -­
puede despedir al paciente sin aguardar a que termine de fra--­
guar el cemento y tan pronto como se haya completado su aplica-
ci6n, · 

Un cemento de fraguado rSpido debe ser preparado inme 
diatamente antes de su colocación y se lo ha de aplicar veloz-= 
mente. Fragua bien y con rapidez, pero crea problemas en zonas 
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que requieren una aplicaci6n cuidadosa con alguna correcci6n P2 
sible de la curaci6n. 

Las f6rmulas para estos cementos se encontrarán en el 
capítulo sobre Medicamentos en Periodoncia. 

. Con ambos tipos se suelen obtener excelentes resulta-
dos~. En lo que concierne a la aplicaci6n, depende mucho de la 
naturáleza del acto quirúrgico. Si todos los tejidos remanen-­
tes están bien adheridos, entonces la curaci6n debe ser aplica­
da ajustadamente entre las ratees y por las caras vestibulares 
y·linguales. Para esto se divide la masa en bolitas suficien-­
tes como para su inclusi6n interproximal. Luego se añaden unos 
rollos. largos, finos, como lápices por vestibular y .lingual pa­
ra completar el ap6sito. Se pondrá cuidado en mantener las su­
perficies oclusales libres de cemento para que no se rompa al -
ocluir una vez fraguado. 

Cuando existen colgajos cortos o retracciones, es pre 
ciso poner cuidado para no desplazar los tejidos a menos que lo 
requieran los objetivos operatorios. Permitir que el cemento -
quirúrgico invade y desplace los colgajos es invitar como post­
operatorio a un engrosamiento fibroso y a un tejido blando desa 
gradable, lo cual requerirá la consiguiente reparaci6n plásti-::: 
ca. Con el fin de evitar esto, se aplicarán solo los rollos -­
vestibular y lingual y se los presionará delicadamente por in-­
terproximal con los dedos, sin una retracci6n indebida de los -
carrillos que a menudo desplaza los tejidos por la tensi6n so-­
bre los contiguos. La experiencia guiará al profesional si es­
tá advertido de la importancia de esta fase del tratamiento. 
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Diagramas con las marcas de las bolsas en un caso en 
que se ha de eliminar una grieta. N6tese el ensancha 
miento de la incisi6n inicial, un poco m.is hacia api= 
cal en la regi6n del central derecho y lateral iz---­
quierdo. De ese modo, se produce una forma gingival 
fisiol6gica. 

La línea de puntos señala el trazado de la incisi6n -
primaria, 

ESTETICA. 

Una cuesti6n frecuente en lo que se refiere a la gin­
givectom!a concierne a la estética postoperatoria. Ante todo, 
es preciso subrayar que si se elimina una bolsa por completo, -
ya por constracci6n consecutiva el cureteado, ya por gingivecto­
m!a, el aspecto será el mismo. Es cierto, sin embargo, que lue 
go de la terapéutica periodontal el margen gingival quedará ubI 
cado más hacia apical, siempre que no se produzca una regenera­
ci6n fisiol6gica o "deslizante" del tejido gingival adherido. -
Por lo tanto, en la técnica descrita previamente se ha puesto -
énfasis en el corte interdental de modo que resulte una papila 
c6nica o piranidal. Esto mejora acentuadarnente el aspecto. 
Además, el acortamiento de las coronas clínicas, as! como el re 
modelado de la uni6n cementoadar.~ntina sirve para mejorar el as 
pecto estético. 

COMENTARIO. 

Ha sido presentada la gingivectom!a básica, habitual, 
sin complicaci6n alguna. 

Existen muchas variacione~ con respecto de lo normal. 
El profesional que intente su pri.Llera gingivectornia hará bien -
en buscarse el caso habitual y continuar con c.asos similares 
hasta que haya adquirido la familiarizaci6n necesaria con el mé 
todo como para intentar las variaciones. 
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TEMA 12 

GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA 

Definici6n.- Es la excisi6n de la pared blanda de la 
bolsa. Su finalidad es la eliminaci6n de las bolsas supro6seas 
profundas que oculta la superficie dentaria. Gingivoplastia es 
la remodelación de la enc!a que ha perdido su forca externa fi­
siol6gica, su finalidad es la creación de la forraa ging.ival fi­
siol6gica y no la eliminaci6n de las bolsas. 

Al.- Requisitos Previos.- La técnica de la gingivect~ 
m!a y gingivoplastia se usa en el tratamiento de diversas situa 
ciones, antes de realizarla debe existir requisitos previos bá= 
sicos. 

1.- La zona de enc!a insertada debe ser ancha para la 
excisi6n. 

2.- La forma de la cresta alveolar subyacente debe 
ser normal. 

Si hay pérdida ósea, debe ser horizontal con creeta -
6sea relativamente regular. 

3 .- llo debe haber defectos o bolsas infra6seas. 

B).- Indicaciones.- Requisitos para realizar una gin­
~ivoplastia. 

1.- Eliminaci6n de bolsas supraalveolares y bolsas --
falsas. 

2.- Eliminaci6n de agrandamientos fibrosos o edemato­
sos en la encía. 

3.- Transforcaci6n de márgenes redondeados o engrosa­
dos en la forma ideal. 

4.- Creaci6n de una forma más estética en casos que -
no se ha producido la exposición completa de la corona anatómi­
ca. 

s.- Creación de simetría bilateral ah! donde el mar-­
gen gingival de un incisivo se retrae más que el incisivo veci-
!1º· 

6.- Exposici6n mayor de la corona clínica para ganar 
retención con finalidad protética, para permitir el acceso a ca 
ries subgingivales, o para permitir la colocación de un damp d!!:. 
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rante el tratamiento e11clod6ntico. 

7.- Correcci6n de cr~teres gingivales. 

B).- Contraindicaciones, 

l.'- En presencia de rebordes alveolares vestibulares 
y orales gruesos, cráteres interdentarios o cresta 6sea. 

2.- Presencia de bolsas intraalveolares. 

Si la excisi6n de la enc!a dejara una zona inadecuada 
de enc!a insertada. 

Si la bolsa se extiende más allá de la cresta alveo-­
lar no se puede eliminar su base, solo mediante la gingivecto-­
mía. 

3.- Si la excisi6n de la encía deja una zona inadecua 
da de enc!a insertada y la bolsa llega debajo de la encía muco= 
gingival, la cirugía eliminará gran parte de la encía inserta-­
da, o su totalidad. La mucosa alveolar no es buen substituto -
de la encía insertada y la lesi6n sigue en estos casos. 

4.- Cuando es defectuosa cepillado y no se puede rea­
lizar su higiene bucal o no se realizar~ el tratamiento. 

5.- Si la relaci6n entre el paciente y el profesional 
es diffcil tomando en cuenta la seguridad emocional del pacien­
te. 

6.- Cuando existen deterninadas enfermedades o afec-­
ciones como enfermedad de Addison o diabetes, no controlada. 

7.- Cuando existe sensibilidad dentaria antes del tra 
tamiento. 

C).- Instrumental.- Se han usado nu.~erosos instrumen­
tos para la incisi6n de la gingivectomfa. Los m~s recomenda--­
bles son los bisturies de Kirkland y los de Orban. Los bistu-­
ries de Kirkland tienen su hoja en forma de tri&ngulo escaleno, 
afilada en toda su periferia. Hay un instrumento derecho y - -
otro izquierdo, cuyas angulaciones permiten alcanzar cualquier 
sector de la boca. 

Los bisturies de Orban son en forma de lanceta, tam-­
bién con doble angulaci6n en su cuello. 

Tambi6n son Gtiles en algunas circunstancias los bis'­
turies de Bard-Parker de hojas intercambiables. Se usan espe--
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cialmente las n!lrneros 12 y 15 las tijeras curvas péqueñas, con 
una hoja de 2 a 2 1/2 cent!metros de longitud, particularmente 
las tijeras de Goldman-Fox, cuyo extremo es mas delgado y per-­
mite introducirlas fácilmente en los espacios interdentales. 

D).- Técnica.- Examen de la bolsa, tejidos, medici6n 
de la profundidad. Márquese las bolsas con una sonda periodon­
tal milimétrica o con pinza marcadora de bolsas, se marca sobre 
la superficie externa de la enc!a punzando con una sonda o ex-­
plorador. 

Si se utiliza una pinza marcadora se introduce en el 
extremo recto hasta el fondo, marcando la profundidad, haciendo 
puntos sangrantes en todas las zonas, con bolsa como también en 
las papilas interdentarias. 

Incisi6n.- Se hace por apical a los puntos sangrantes 
extendiendo la incisi6n por la encía hasta el fondo de la bolsa 
a nivel de los puntos de profundidad de acuerdo al espesor de -
la enc!a y de la inclinaci6n axial de los dientes. Donde la en 
c!a es gruesa, el bisel puede ser largo, en una encía delgada = 
el bisel será corto, dando la forma destonada adecuada. Se de­
berá percibir que la hoja haga contacto con la superficie denta 
ria en lo profundo del corte. En cambio en la zona interdenta= 
ria la incisi6n se extenderá a mayor profundidad en los teji--­
dos. Cuando la encía es gruesa y fibrosa se puede volver a ha­
cer el movimiento dentro oara cortar del todo la enc!a. Des--­
pu~s se unirán las incisiones con los tejidos de los costados -
de la zona de la operaci6n para que prevalezca la buena forma -
en la zona operada y los adyacentes. 

1).- Gingivoplastia sola.- Puede ser realizada sin ha 
cer gingivectom!a cuando el margen gingival es redondeado ~· ti= 
broso y cuando la profundidad de la bolsa es m!nimo. 

Aunque el raspaje, el curetaje y la higiene bucal es 
adecuada por lo general eliminan o reducen parte de la deforma­
ci6n causada por el edema y·el infiltrado celular de la infla-­
rnaci6n. Las deformaciones fibrosas pueden resistir este trata­
miento y se eliminan mejor por cirug!a. La relaci6n entre la -
forma dentogingival y la funci6n es muy importante para un buen 
mantenimiento de salud periodontal. Cuando las superficies den 
tarias no protegen la enc!a no se produce desv1aci6n de los alI 
mentas durante la masticaci6n. 

Requisitos previos.- La técnica de la gingivect!lmia y 
gingivoplastia se usa en el tratamiento de diversas situacio--­
nes. Sin embargo, antes de realizar la gingivoplastia y la gin 
givectom!a, deben existir los requisitos previos básicos para = 
la gingivectom!a. Ellos son los siguientes: 
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l.- La 'Zona de enc!a inser.tada debe ser suficientemen 
te ancha para que la excisi6n de parte de ella d~ 
je una zona adecuada desde el punto de vista fun­
cional. 

2.- La forma de la cresta alveolar subyacente debe -­
ser normal. Si se ha producido p€rdida 6sea, de­
be ser horizontal, dejando cresta ósea de forma -

.. relativamente regular en el nuevo nivel mlis infe­
rior. 

3.- No debe hacer dectos o bolsas infraóseas (intraa! 
veolares). 

2).- Gingivectom!a y Gingivoplastia Pasos QuirGrgi--­
cos.- Es un procedimiento definitivo para eliminar bolsas supra 
óseas profundas, bolsas supraóseas con paredes fibrosas, cual-= 
quiera que sea su profundidad, agrandamientos gingivales, lesio 
nes de furcaci6n, abscesos periodontales, capuchones, periorona 
rios y determinados crliteres, gingivales interdentarios y dete! 
minadas bolsas infraóseas y suproóseas. 

Después de examinar los tejidos y medir la profundi-­
dad de la bolsa se procederá a marcar las bolsas con una sonda 
periodontal o con una pinza marcadora de bolsas, se introduce -
el extremo recto hasta el fondo de la bolsa y se marca la pro-­
fundidad con el extremo recto hasta el fondo de la bolsa para -
hacerse puntos sangrantes en todas las zonas con bolsa, incluso 
en la papila interdentaria. 

Incisión.- Se hace por apical a los puntos sangrantes 
y extendiGndose por la enc!a hasta el final a nivel del fondo -
de la bolsa. La incisión depende del espesor de la encía y la 
inclinación axial de los dientes, si la enc!a es gruesa el bi-­
sel puede ser largo, si es delgada, el bisel serli corto. Se d!!_ 
be ondular la incisión meriodistal imitando la forma festoneada 
ideal. La hoja quirGrgica hará contacto con la superficie den­
taria en lo profundo del corte, en la zona interdentaria se ex­
tender§ a mayor profundidad en los tejidos para cortar la enc!a 
del todo. 

La incisi6n se une a los tejidos de los costados de -
la zona de operaci6n para que tome forma de la zona operada. 
Se utiliza bistur! de Orban fino para gingivectom!a e incidir -
la enc!a interdentaria y unir las incisiones entre los dientes. 

Biselado y Festonado.- Las incisiones se planifican y 
realizan bien, se eliminan las bolsas, la incisión dejará una -

,superficie conveniente hacia la corona. El bisel termina en un 
margen en filo de cuchillo, y el tejido restante queda festone! 
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do alrededor de cada diente. 

C).- Bistur!.Arriñonado 
·Bistur! Angulado 
Bistur! fino para Gingivectom!a de Orban 
Escalpelo 
Tijeras Quirúrgicas, Alicates 
Electrooauterio •. 

Biselado y Festonado.- Si las incisiones se elimina-­
.•ron las bolsas, la. incisi6n dejará una superficie con vertiente 
hacia la corona o sea en bisel, este bisel terminará en un mar­
gen en filo de cuchillo y el tejido restante quedará festoneado 
alrededor de cada diente. Aqu! en ocasiones es preciso acen--­
tuar el festoneado para asegurarse de la forma f isiol6gica y el 
surco persistan después de la cicatrizaci6n1 esta corrección se 
hace con el bisturí de Orban, algunos lo hacen, con tijeras qui 
rúrgicas, alicates para tejidos o electrocauterio. -

Electrocauterio.- se usa para corregir contornos gin­
givales, o para biselar la superficie cortada, de acuerdo a las 
diferentes formas de las zonas de la operación. Además el elec 
trocauterio sirve para eliminar lenguetas de tejido y corregir­
incisiones irregulares. Debemos tener sumo cuidado en presen-­
cia de restauraciones de metal, hueso o el periostio, por el pe 
ligro de lesionar el hueso o pulpa, sobre todo debemos mantener 
separados la lengua y el carrillo. 

E).- Cicatrizaci6n de Heridas.- Se produce por el de­
sarrollo de un proceso inflamatorio agudo y la formación de te­
jido de granulación. 

En los tejidos profundos de una inflamación aguda que 
consiste en la dilataci6n de vasos sanguíneos y emigración de -
leucocitos. Esto ocurre durante los primeros días que siguen a 
la intervenci6n. 

El tejido conectivo que rodea a los vasos sanguíneos 
se proliferan por su acción mit6tica de los f ibroplastos de las 
c~lulas endoteliales y las células mesenquimatosas indiferenci::_ 
das. 

En la superficie sufre cambios el tejido conectivo se 
subre por el coágulo sanguíneo. Dos d!as después de.la cirugía 
el coágulo sanguíneo se compone de tres capas diferentes. La -
primera capa se torna negrótica y la capa más interna es fibro­
sa. 

En el epitelio se produce debajo del coágulo. 
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En el cuarto d!a posoperatorio la superficie necroti­
zan te del coágulo sangu!neo se desprende y entoncés el epitelio 
cubre la superficie a una velocidad de 0.5 mm/por d!a. A los -
ocho d!as:solo una pequeña parte de la superficie de la herida 
queda sin epitelizar. 

El tejido de granulaci6n se extiende por encir.ia de la 
superficie y a los catorce d!as toda la superficie se halla cu-

. bierta de epitelio. La cicatrizaci6n avanza por proliferaci6n 
de capilones y fibroblastos, debajo de la capa fibrinosa inter­
na del coágulo sangu!neo. Un coágulo grande y voluminoso retar 
da la cicatrizaci6n porque su actividad bacteriana es mayor. -

Durante este proceso de cicatrización puede surgir in 
fecci6n secundaria del tejido de granulaci6n la flora bacteria= 
na siempre presente aunque no sea virulenta se produce rápida-­
mente sobre el coágulo y la superficie del tejido correctivo de 
granulación joven. Estas bacterias producen toxinas que irri-­
tan la superficie de la herida en cicatrizaci6n como reacci6n a 
esta irritante y favoreciendo la reacci6n inflamatoria el teji­
do de granulaci6n prolifera con mayor rapidez sobre la superfi­
cie como tejido de granulaci6n infectado. El raspaje radicular 
minucioso, las técnicas quirúrgicas refinadas, la colocación -­
apropiada del apósito y el cuidado adecuado de la herida posop~ 
ratoria mantendrán en .un mínimo la infección de la superficie. 
El tejido de granulación se extiende por encima de la superfi-­
cie el epitelio que cubre el tejido conectivo expuesto, solo -­
puede crecer si no se halla infectado y no se prolifera en for­
ma exagerada. 

1) Auxiliares del proceso de cicatrizaci6n. El fre-­
cuente car-ubio del ap6sito es ventajoso en la cicatrizaci6n de -
heridas. 

El tejido situado debajo de un ap6sito que ha permane 
cido diez días presenta acumulaci6n de exudado y material necr~ 
tico e inflamaci6n intensa en el tejido conectivo subyacente, = 
con mala epitelizaci6n de la superficie. 

Se debe realizar una t~cnica quirfirgica minuciosa pa­
ra poder reducir la laceraci6n y el trauma de los tejidos, una 
asepsia escrupulosa, el coSgulo sea el m!nimo y debemos colocar 
un ap6sito bien colocado (fijo) cambiarlo cada tres d!as al Ca:!! 
biarlo limpiaremos los residuos y cálculos remanentes. 

2) Electrocirugía. Se puede usar una gingivectomía y 
gingivoplastia, o sea se emplea el m~todo de electrocoagulaci6n 
bipolar o electrodos de un solo polo, los que se pueden utili-­
zar como.complem-ento del bistur!, especialmente en zonas donde 
el acceso es limitado y dificil. Por eje~plo cuando es dif!cil 
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realizar la gingivoplastia se emplea una electrocirug!a, se de­
be emplear en forma adecuada para no retardar la cicatrizaci6n. 

3) Valoraci6n de los Resultados. Si la gingivoplas-­
tia y la gingivectomta es realizada con mucho cuidado se alcan­
zarán los objetivos satisfactorios. Si los objetivos fijados -
no son satisfactorios por nq tener los requisitos necesarios -­
(previos) no se cumplen y si la realizaci6n de la cirug!a no es 
adecuada o es el caso de que el procedimiento no es el indicado 
el resultado será un fracaso. 
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TEMA 13 

··RAS PAJE RADICULAR 

Definici6n.- Raspaje radicular son los procedimientos 
que se realizan para limpiar la superficie radicular de dep6si­
tos y cemento blando o rugoso. Hecho con minuciosidad, deja la 
superfi~ie radicular lisa, limpia, dura y pulida. ·El raspaje -
radicular es el tratamiento fundamental de la inflamaci6n perio 
dental. En casos simples, puede ser el Gnico tratamiénto nece=­
sario (que realiza el odont6logo); en casos avanzados, en que -

·es imposible hacer otro tratamiento, el raspaje puede consti--­
tuir el anico tratamiento a seguir. En todos los casos, el man 
tenimiento del estado de salud después del tratamiento, se rea= 
liza mediante raspajes peri6dicos y un programa de control de -
la placa bacteriana. Dado que la remoci6n de irritantes es el 
tratamiento positivo de las inflamaciones periodontales, se re­
ourre al raspaje más que a cualquier otro tipo de tratamiento -
periodontal. 

A) Finalidad.- Es obvio el hecho de que debe ser eli­
minada la bolsa periodontal, puesto que ella es un parafso para 
la actividad bacteriana. Contiene ocultas pelfculas de cálcu-­
los cubiertas de placa, que son fuente de irritaci6n y hacen -­
las veces de focos sépticos del proceso inflamatorio; las espf­
culas también propician la profundizaci6n de la bolsa. Queda -
claro entonces que la eliminaci6n de los dep6sitos es básica p~ 
ra el tratamiento, es un requisito previo para la curaci6n de -
la enfermedad periodontal; junto con el control de la placa baE_ 
teriana, para prevenir la enfermedad, dep6s1tos calcificados y 
no calcificados, la uni6n dentogingival enferma puede cicatri-­
zar. El tejido inflamatorio cr6nico de la lámina propia tiene 
posibilidad de ser reemplazado por tejido conectivo joven. 

Indicaciones.- En todo tratamiento de gingivitis y p~ 
riodontitis. Radicar algunas de las bolsas más someras al re-­
solver la inflamaci6n. Debe proceder a la mayor!a de ·1os proce 
dimientos quirargicos, pues crea un medio más limpio, reduce la 
hiperemia y el edema y mejora las tendencias de cicatrizaci6n .,. 
de los tejidos. Asimismo, se repite durante detenninados proce 
dimientos quirürgicos y después de la cicatrizaci6n para asegu= 
rar la completa limpieza y pulido a fondo de los dientes, para 
que el paciente pueda mantener la salud gingival mediante la -­
adecuada higiene bucal. 

B) Instrumentos.- Todos los ~nstrumentos utilizados -
para el raspaje radicular reciben el nombre general de raspado­
res: sin embargo, los objetivos del uso de los instrumentos de 
raspaje van rnás allá de la elirn1naci6n de los dep6sitos. Los -
resultados del raspaje incluirán una superficie radicular que -
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no solo se halle exenta de depósitos, sino que sea de dureza vi 
trea y sea lisa al tacto; y;la extirpación de los depósitos de= 
be causar la menor lesión posible en los tejidos blandos y du-­
ros que componen la bolsa. 

. Diseños con Finalidad Espec!fica.- Finalidad de cada 
instrumento .. Eliminar depósitos calcificados voluminosos y ser 
llevados por.debajo del extremo apical al fondo de la bolsa sin 
que hagan daño a los tejidos de inserción. 

Los nombres de los instrumentos describen la forma y 
el diseño de sus partes activas o el modo de acción,. Hay cinco 

.. grupos; cinceles, azadas, hoces, limas y curetas, cada .uno de 
los cinco tipos está diseñado para un uso espec!fico y, a veces 
para que llegue a una superficie dentaria determinada, El cin­
cel, la azada y la hoz estli.n diseñados para extirpar cálculos -
voluminosos, mientras que las curetas y las limas están destin~ 
das ·al alisado más fino y al timo de la superficie radicular en 
el fondo de la bolsa. 

Explorador de Bolsas.- El explorador se usa para de-­
terminar la profundidad de la bolsa y la cantidad de cálculos y 
la forma de las bolsas antes de comenzar su limpieza. Este ins 
trurnento es indispensable para la determinaci6n de la textura '.:' 
y las caracter!sticas de la superficie radicular. cuando el p~ 
queño extremo doblado se coloca con su costado contra la super­
ficie del diente y se le gu!a hacia adentro de la bolsa transmi 
te a los dedos del operador la percepción de las caracter!sti-= 
cas de la superficie radicular. 

Se sondea el fondo de la bolsa sin lesionar los teji­
dos blandos. El explorador indicará la extensión y dirección -
apropiadas para introducción de los instrumentos en la bolsa. 

Cincel.- Para la remoción de depósitos calcificados -
supragingivales, especialmente, los localizan en ia región man­
dibular anterior. Cuando los cálculos ocüpan la zona interpro­
ximal y lingual, se usa el cincel en sentido vestibulolingual -
con un movimiento de impulsión para desprender la gran masa. 

Azada.- Se emplea para remover cálculos accesibles, -
este instrumento de tracción se usa en la zona subgingival cua!!_ 
do la enc!a se separa con facilidad. 

. Hoces.- IJtil ,para la superficie lingual de incisivos 
inferiores. 

Lima.- En bolsas profundas de entrada estrecha y en -
bolsas tortuosas inaccesibles a otros .instrumentos. 
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Curetas.- Forma de cucharillá, elimina la· pared blan­
da de la bolsa y sirve como alisador de la superficie radicu--­
lar. Las curetas están diseñadas como instrumentos de tracción 
o impul'si6n. El ángulo de acci6n de las curetaa· de tracción es 
de unos:ao grados, las curetas de impulsión es de unos 10 gra-­
dos. La cureta de impulsión tendrá.con el diente un ángulo de 
15 a 25 grados. El ángulo de la inclinación se define como el 
ángulo que forma la hoja activa con la línea perpendicular a la 
superficie del diente. La cureta es el instrumento más usado -
para el raspaje y curetaje radiculares. Su diseño permite la -
fácil entrada en las bolsas para eliminar los dep6sitos y tarn-­
bi~n resulta fácil afilarla. 

Las curetas de uso más coman son las de Gracey y las 
de McCall, que se aplican con la curvatura de la cureta corres­
pondiente a la superficie convexa del diente. El instrumento -
de McCall es básicamente una ·cureta de tracci6n; la de Gracey -
es un instrumento de impulsi6n. Por lo coman se emplea el bor­
de más alejado del mango. Cuando se usa este borde, el m~go -
del instrumento debe quedar paralelo al eje mayor del diente. -
Para utilizar el borde cortante para raspar la raíz, se sostie­
ne perpendicular al eje mayor del diente. El extremo más al~ja 
do del mango, se puede usar para el raspaje de dos maneras: 1/ 
Girando la muñeca hasta que la hoja haga contacto con el diente 
a 85 grados o 2) Sosteniendo el instrumento perpendicular a su 
posición corriente para usar el instrumento corno un raspador en 
forma de hoz. Cuando la cureta se usa con movimiento de impul­
si6n, se extirpan los depósitos de la superficie radicular, se 
realiza el pulido y no se toca el tejido del surco, si se usara 
con este mist:\O ángulo, pero con movimientos de tracci6n, no se 
retirarían los depósitos duros, Con esta angulación, el instru 
mento no desprende los cálculos con eficacia, hay que usar una­
angulaci6n de 85 grados. 

La cureta de Younger-Goode modificada s~ usa como cu­
reta de tracci6n, se puede usar para raspar superficies radicu­
lares. Se la introduce en la bolsa con el mango perpendicular 
al eje mayor del diente y la hoja paraleta. El movimiento del 
instrumento es perpendicular al diente, en sentido horizontal -
lateral alternado. 

En el pulido final, se harán movimientos en diferen-­
tes direcciones (hacia arriba y abajo, transversales, de vai--­
v~n) para cubrir la totalidad de la superficie radicular. 

Diseño de los Instrumentos.- Para obtener buenos re-­
sultados en una operaci6n que incluye raspaje, el operador debe 
liberar la superficie radicular de todo dep6sito calcáreo y de­
jar la superficie completamente lisa. Puesto que la operación 
es laboriosa y demanda destreza, el operador ha de tomar en - -
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·cuenta contoda.atenci6n.el diseño del instrumento que utiliza­
rá.para su trabajo., 

1.- Los instrumentos deberán estar bien balanceados. 
2.- Los bordes activos de los instrumentos deben tra-

·bajar con eficacia. · 
3.- El borde activo debe causar el menor daño posible 

a los ·tejidos gingivales y las estructuras denta­
rias •. 

4.-

s.-

LOS instrumentos deben ser de aleaci6n de acero, 
para.conservar un borde filoso capaz de repetidos 
afilados y de ser esterilizados en autoclave. . 
Las dimensiones deben ser delicadas para reducir 
el daño a los tejidos blandos. 

Cincel en la Bolsa.- Se observan las dimensiones rela 
tivas de un: cincel dentro de la bolsa. Por lo general, el ins= 
trumento trabaja en sentido horizontal, de vestibular a lin---­
gu~l, especialmente en los dientes anteriores. 

Azada en la Bolsa.- Obviamente, este instrumento des­
plazaría mucho el tejido; si se le empujara hasta el fondo de -
la bolsa, lesionaría la inserci6n. Por lo tanto, se usa sola-­
mente para retirar trozos de cálculos superficiales grandes. 

Hoz en la Bolsa.- Este instrumento elimina bien tro-­
zos de cálculos duros y voluminosos que se hallan en zonas in-­
te rproximal es. 

La hoz de cuatro bordes se puede usar con movimientos 
de impulsi6n o de tracci6n, con tal de que se observen las re-­
glas de angulaci6n. 

Lima en la Bolsa.- Es un instrumento más delicado que 
la azada y llega hasta el fondo de la. bolsa con poco desplaza-­
miento del tejido. El ángulo de cada hoja de lima se asemeja -
al borde activo de la azada. No se angulará el borde activo de 
la lima a más de 90 grados respecto al diente; se considera que 
85 grados es lo ideal. 

C) Principios de Raspaje Radicular. 

l.- Limpieza del Campo Operatorio. Es preciso lim--­
piar lo mejor posible el campo operatorio, las superficies ex-­
puestas se hallan cubiertas de grandes cantidades de placa y ma 
teria alba, comi6ncese por usar p6r.iez fino, Silez o Silicato de 
Dirconio. Con una tasa de caucho montada en el torno, para qui 

· tar estos depósitos blandos. Esto dejará m!s limpio el. campo = 
de operaciones y permitirá una mejor visi6n. 
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, . . 2. - Anestesia •. No es necesario usar anestesia, salvo 
sensibilidad gingival o dentaria. Si las superficies radicula­
res no están sensil;¡les, asese anestesia t6pica, aplicándola con 
torundas .. de algod6n o: llevándola a la bolsa con los instrumen-­
tos. Sensibilidad dentaria es considerable úsese anestesia lo­
cal infiltriva o regional. lla dado resultados favorables el -­
uso de analg~sicos. Los pacientes con antecedentes de fiebre -
reumática, cardiopatía vascular o uveitis, se protegerán adecua 
damente mediante antibi6ticos antes del. tratamiento, porque el­
raspaje produce bacteriemía transitoria. 

J.- Apoyos. El correcto apoyo de los dedos es impor­
tante para impedir la lesi6n de los dientes y tejidos del pa--­
ciente y tambi~n comodidad de ~ste. Presi6n durante el trabajo 
corre el riesgo de que se le catalogue corno de "mano pesada". -
El filo del instrumento es el segundo requisito para que la ins 
trumentaci6n sea adecuada, el apoyo con el dedo anular, permite 
mayor destreza,,, porque el apoyo se halla más alejado del instr!:!_ 
mento, mejora la percepci6n tactil de los dedos. La segunda -­
del dedo ma~r los que usan este apoyo lo prefieren porque pone 
el apoyo en contacto con el instrumento. se consigue mayor es­
tabilidad con el apoyo del pulgar. Ventajosa cuando se retiran 
trozos muy adheridos de cálculos y hay que ejercer mucha pre--­
si6n. Cuando mayor sea la firmeza de la torna, tar•to menor será 
la percepci6n digital; cuanto más suave la torna, tanto mayor la 
percepci6n digital. 

4.- Nuevo Examen. Es probable que incluso con el ras 
paje más minucioso queden algunos fragmentos de cálculos que -= 
produzcan inflamación persistente. En estos casos, el color ro 
jizo o azulado de la encía contrastará con el color rosado de = 
las zonas donde la raíz ha sido completamente liberada de dep6-
si to calcificados, destacándose. Al resolverse la inflamaci6n, 
algunos fragmentos remanentes de dep6sitos subgingivales se con 
vierten en supragingivales. -

PulidÓ.- Una vez concluido el raspaje radicular, los 
dientes se pulen con agentes pulidores finos, se hace con una -
tasa de caucho montada en el torno. Las superficies interproxi 
males se pulirán con palillos de madera de balsa o con un pulí= 
dor y cinta dental encerada ancha o con tiras de pulir de lino 
finas. 

S.- Solución Reveladora. Una vez completado el puli­
do, es conveniente usar una soluci6n reveladora (0.2 por 100 de 
fucsina básica, Eritromisina, Yodo de Skinner o de Churchill) -
para asegur..=se que se han eliminado todos los dep6sitos. Se -
pinta la soluci6n y se enjuaga la boca con agua. Las manchas -
rojas o pardas que quedan son material que no se ha eliminado. 
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6.- Apósitos. Con la finalidad de reducir el edel!la y 
facilitar la visi6n de los depósitos, se utiliza un ap6sito·- -
preopei:atorio de desplazamiento se deja entre uno y tres días -
.antes del raspaje. Los tejidos gingivales se retraen, se ven -
los depósitos, se reduce la hemorragia· y se facilita el raspa-­
je. Después del raspaje radicular reduce la hemorragia y el do 
lor posoperatorio y contribuye a la comodidad del paciente. -

Ultra&onido.- Se utilizan corrientemente para raspar 
raíces y quitar cálculos. Estos instrumentos funcionan se~ -
el principio de la magnetostricción, se somete a la acción de -
un campo magnético, su longitud disminuye levemente y la punta 
activa retrocede proporcionalmente. 

Influencia sobre Tejidos Duros y Blandos.- Dientes y 
enc!as var!a entre muy poco cambio, o ninguno. El efecto prin­
cipal sobre el tejido blando es 1.i f:::-aiJll'.entaci6n y eliminación 
del revestimiento del surco y tejido adyacente. 

Aplicaci6n Cl!nica.- Los instrumentos ultrasónicos se 
emplean principalmente para eliminar cálculos, emplear la menor 
potencia evitar excesiva vibraci6n y la producción de calor. 
El tiempo de aplicación será tan corto como se considere pr~ctí 
co, máximo de seis movimientos de vaivén. -

Indicaciones y Contraindicaciones.- El curetaje ultra 
sonido es muy Gtil en la fase inicial del tratamiento y cuando­
los tejidos son hemorrágicos, el lavado del campo hace que los 
instrumentos también sean convenientes para la extirpación de -
c~lculos durante cirug!as periodontales. Uso de instru..'!lentos -
con lavado es ütil en el trata.~iento de la gingivitis ulceronec 
trotizante aguda¡ es de utilidad en pacientes con cálculos su-= 
pragingivales abundantes. No se ha definido con claridad las -
contraindicaciones del uso del ultrasonido. Algunos pacientes 
han experimentado dolor; otros han registrado sensibilidad den­
taria después de la repetición de su uso. 
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TEMA 14 

COLGAJO PERIODONTAL 

Definici6n.- Es un segmento de enc!a y la·mucosa al-­
veolar adyacente que se separa parcialmente por medios quirúrg! 
cos. 

A) Clasificaci6n Colgajo.- Se clasifican como de espe 
sor total y de espesor parcial. El colgajo de espesor total iñ 
cluy~ toda la enc!a o mucosa alveolar que cubre al diente y el­
hueso descubierto. El Colgajo de Espesor Parcial se separa por 
disecci6n aguda para dejar hueso cubierto por tejido conectivo 
blando inclusi6n con de periostio. 

B) Diseño.- Los colgajos son diseñados para proporcio 
nar acceso adecuado a los tejidos subyacentes y a la vez puedeñ 
mantener la circulaci6n de los tejidos parcialmente separados. 
El diseño de los colgajos se divide en dos formas: Colgajo com 
pleto y modificado. El completo se hacen incisiones liberado-= 
sas oblicuos o verticales o en los dos extremos laterales. Es­
tos extremos se unen por una incisi6n horizontal en el margen -
gingival o apical a él. Si son incisiones verticales se extien 

. den lo suficiente hacia la encía o en ocasiones es necesario ha 
cía la mucosa alveolar y liberar la tensi6n de los tejidos y lo 
grar un buen acceso quirúrgico. -

Colgajo modificado.- Solo llevan una incisi6n vertí-­
cal u oblicua. 

1) Acceso y Aporte Sangu!neo.- El tipo de colgajo y -
la extensi6n de la zona que abarca ser~n de acuerdo al operador 
asegurando un aporte sangu!neo satisfactorio. 

C) Rechazo del Colgajo.- Solo cuando se hacen disec-­
ci6n roma o aguda. La roma cuando se hace remodelado quirúrgi­
co de las superficies alveolares, laterales o en reinserci6n in 
jertos 6seos o trasplantes 6seos. La disecci6n roma aparta el­
tejido blando del hueso exponiendo al hueso alveolar para su 
inspección quirúrgica. 

1) ~isecci6n Roma.- Son colgajos de espesor total con 
bistur! periodontal el rechazo roma del colgajo se logra intro­
duciendo un elevador peri6stico entre la encía y el diente o el 
hueso, moviendo el elevador hacia mesial, distral y apical para 
separar la encía mucosa alveolar y el periostio. 

M§rgenes Gingivales Gruesos.- Se recortan y bicelan -
realizando gingivectomía parcial antes de rechazar el colgajo, 
recortando el colgajo despu~s de otra cirugía. 
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Incisiones en Retromolares.- Cuando abarca la inci--­
si6n los tejidcs retromolares se debe tener especial atenci6n -
pués es una zona granulosa y fibrosa pueden existir bolsas pro­
fundas y lesiones de furcaciones en estos casos se debe disrni-­
nuir y eliminar parte del tejido; lo que permitirá la reducci6n 
del tejido y el colgajo. Coapte después de la cirugía. 

2) Disecci6n Aguda.- Se hacen con hojas quirúrgicas -
reemplazables o con un bisturí de forma arriñonada, este proce­
dimiento se hace para evitar la exposic6n del hueso. El bistu­
rí se -introduce en la encía o en el surco y se diseca a través 
de la lámina propia sin quitar tejido blando del hueso. 

Se debe hacer en presencia de tablas 6seas finas o -­
cuando la correcci6n quirúrgica del hueso abarca solamente el -
margen alveolar. La disecci6n en lámina propia deja el hueso -
protegido de tejido correctivo incluso el peri6stio. 

D) Manipulaci6n.- Tratamiento del margen gingival del 
colgajo. Si el margen gingival del colgajo es delgado se deja 
intacto. Si es grueso se recorta y bisela la incisi6n, el re-­
corte o el biselado se hace antes de reparar el colgajo median­
te una incisí6n de bisel interno o una gingivectom!a parcial o 
ya rechazado el colgajo, con tijeras para tejido, escalpelo o -
electrocauterio. El electrocauterio es particularmente útil pa 
ra adelgazar el rnaraen del colgajo una vez que se le ha rechaza 
do, momento en que Ía manipulaci6n quirúrgica es engorrosa. -=­
Hay que tener cuidado de no producir escaras posoperatorias. 

Reposici6n del Colgajo.- Una vez realizados los proc~ 
dimientos quirúrgicos, el colgajo se coloca de nuevo en su posi 
ci6n original o desplazado hacia apical, hacia la corona o ha-=­
cia lateral. Siempre que sea posible, se cubrirá el hueso para 
evitar la destrucci6n que se produce si se deja expuesto. 

E) sutura.- El uso difundido de las técnicas por col­
gajo ha forzado al odont6logo a fam.ilizarizarse con diversos mé 
todos de sutura. La sutura se usa para reponer y readaptar el­
colgajo después ce la cirugía. 

Las suturas y agujas se seleccionan para cada inter-­
venci6n particular; se requieren suturas de seda, sintéticas o 
de catgut números 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0. Las agujas deben ser -­
atraumAticas; de corte invertido, de 3/8 de círculo; de corte -
éorriente, de 3/8 de círculo, de 1/2 círculo y de 1/2 círculo -
de corte corriente • 

. Sutura para Reponer Tejidos Separados.- Es importante 
que el colgajo se reponga o readapte correctamente; Ello es ne 
cesario para la hemostasia, para reducir el tamaño de la heri-= 
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da que ha de :Z:epararse, pará la cicatrizaci6n de primera inten­
ci6n y para prevenir destrucción 6sea innecesaria. Además cuan 
do- la repósici6n del colgajo es hacia apical o laterial, es pre 
ciso suturarlo y fijarlo apropiadamente para que se mantenga eñ 
la posici6n conveniente, 

Ligadura Interdentaria.- La ligadura interdentaria es 
la sutura más frecuente; tiene diversas modificaciones. Produ­
de la adaptaci6n más f írme del tejido blando al diente y hueso 
subyacentes y es de gran valor cuando hay que adaptar y coaptar 
estrechamente los colgajos vestibular y lingual al hueso y a -­
las superficies dentarias. Resulta c61!10do usar seda de sutura 
4-0 no capilar, tratada con silicona, con una aguja de bordes -
cortantes, de 3/8 de c!rculo. Hay casos, en particular cuando 
el tejido es muy delgado y se hacen colgajos desplazados late-­
ralmente, en los que se precisa sutura nfuneros 5-0 6 6-0. En -
otros casos, cuando el tejido es especialmente duro y fibroso, 
se puede usur sutura número 3-0. Algunos dentistas prefieren -
material de sutura dérmico o sintético. 

'sJ T6mese la aguj_a con firmeza en el portaagujas o en una 
pinza hemostática e introduzcala en el colgajo más mvil, que -­
por lo general es el colgajo vestibular, desde la zona externa. 
Pasela por el espacio interdentario y perfore.el colgajo palati 
no desde la zona interna. Luego, pasela da nuevo hacia el ves= 
tibulo por el espacio interdentario, para hacer el nudc. Se ha 
cen dobles nudos para impedir que la sutura se afloje o se des= 
place. Si se desea una adaptaci6n más firme al hueso y al die~ 
te, un extremo del hilo se pasa a través del punto de contacto, 
desde oclusal hacia apical, o se pasa por debajo del punto de -
contacto. El nudo se ajusta tirando un extremo hacia palatino 
y el otro hacia vestibular. Hay que poner cuidado de no desga­
rar los tejidos o romper la sutura. Se usa hilo dental para -­
forzar la sutura a través del punto de contacto. 

Cuando la aguja no penetra la cara interna del colga­
jo opuesto, se recurre a una modificaci6n de la técnica. In--­
vierta la aguja, después de haberla·pasado por el espacio inter 
dentario; a continuaci6n, perfore el colgajo lingual desde la = 
superficie lingual y pase otra vez la aguja por el espacio in-­
terdentario para atar. Esta técnica proporciona la mejor adap­
taci6n del tejido del diente y el hueso. A veces se le usa con 
esta expresa finalidad. 

Ligadura Suspensoria.- La ligadura suspensoria rodea 
el diente y se emplea cuando se hizo colgajo en una sola super­
ficie, es decir, por vestibular o por lingual, o cuando es impo 
sible o inconveniente atar el colgajo vestibular al lingual. = 
Este caso se presenta cuando un colgajo es desplazado apicalmen 
te mientras el otro se coloca en su posici6n original. -
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Ligadura Continua.- La ligadura continua se utiliza -
para suspender un colgajo a un nivel predeterminado. En esta -
t~cnica se usa la sutura de colchonero, para todo un cuadrante, 
o para una zona que abarque varios dientes. se prefiere sutura 
n11mero 4-0 6 3-0 y aguja curva n1imero 2, de tamaño mediano. Ca 
da colgajo se sutura y se fija por separ·ado. Pase la aguja cur 
va por el colgajo, desde la cara externa, en el borde más me--= 
sial. Penetre el colgajo unos 2 mm. distal al borde de la inci 
si6n liberadora anterior, cerca de la uni6n mucogingival. La= 
aguja entrará desde la parte externa y saldrá por el lado inter 
no del colgajo. Lleve la sutura a lo largo' de la superficie -= 
·interna del colgajo hacia el borde distal. A continuaci6n, per 
fore la superficie interna del colgajo para salir por la super= 
ficie externa. Rodease el cúello del diente con la sutura y pa 
se la sutura de vuelta en el nicho siguiente para entrar en el­
colgajo por la cara interna. Despu~s, invierta la direcci6n de 
la aguja y repita el procedimiento. De esta manera se mantiene 
en suspensi6n todo el colgajo mientras la sutura corre a lo lar 
go del interior del colgajo, algo coronariamente al nivel de la 
uni6n mucogingival y en torno a los cuellos de los dientes4 

F) Cicatrizaci6n de Heridas.- Sobre la incisi6n se 
forma un coágulo que es lentamente reemplazado por un tejido de 
granulaci6n. El epitelio vecino se extiende por sobre todo el 
epitelio de granulaci6n superándolo de su parte superficial ne­
cr6tica y contaminada. 

La cicatrizaci6n continda, llegando al cabo de aproxi 
madarr~nte 30 dfas, a la total regeneraci6n y maduraci6n gingiv! 
les, con recuperaci6n de la morfología gingival normal. 

El nuevo epitelio se forma sobre el cemento o sobre -
dentina por la elaboraci6n de material extracelular compuesto -
de proteína y complejo mucopolizacárido y de hemidesmosonas • 

. ·,' 

r '. 
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T E M A 1 5 

CURETAJE QUIRURGICO POR COLGAJO 

A) Objetivos.- El prop6sito del curetaje quirúrgico -
por colgajo es eliminar el tejido inflamatorio cr6nico (tejido 
de granulaci6n) y todo dep6sito calcificado remanente. Cuando 
la cirugía tiene ~xito se obtendrá: 1) Resoluci6n de la infla­
maci6n y 2) Reducci6n de las bolsas o eliminaci6n de las bolsas 
induciendo recesi6n de las paredes gingivales de las bolsas. 
Asimismo, produce cierta reinserci6n y cierto remodelado favora 
ble al hueso. -

B) Indicaciones.- El curetaje quirúrgico se aplica en 
el tratamiento de bolsas profundas con pérdida 6sea extensa, -­
cuando el raspaje y el curetaje gingival no son suficientes y -
los otros procedimientos (gingivectomía, cirugía, 6sea, reinser 
ci6n o injertos 6seos) no están indicados. -

C) Instrumental.- El curetaje subgingival se hace ge­
neralmente con instrumentos de oano (curetas) de las que exis-­
ten diversos diseños, las más usadas son las de Gracey, con cur 
vatura y 2 bordes cortantes puede hacerse también con bisturies 
de Bard-Parker o bisturies de castroviejo. 

D) Técnica.- Hacemos una incisi6n con una hoja rel!lOv.!_ 
ble nWr.ero 12 b u 11 para dividir las papilas. 

Después, introduce un elevador peri6stico en los sur­
cos y presionando contra el diente y el hueso para rechazar un 
colgajo de espesor total por disecci6n roma. 

Curetaje.- Definici6n. Es el tratamiento realizado -
sobre la pared blanda de la bolsa con el fin de eliminar el te­
jido de granulaci6n y el epitelio que tapiza esta pared, as! c2 
mo, la adherencia epitelial, la remoci6n instrumental de estos 
elementos tisulares facilita y acelera el proceso cicatriza! y 
aumenta las posibilidades de obtener reinsersi6n. 
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1 .. 6 

' CIRÚGIA MUCOGINGIVAL 

,.. ... ·~; .. :~. , .oef1n~Ói6~~.->La ciz:ug!a mucogingival consta de proce­
diiniento¡Í~.destinacios a: ll Crear una zona de enc!a insertada -

, . fúnc.ionalinente adecuada o conservar esa zona una vez eliminadas 
:~.lás.I:folsás, 2) ·Modificar la posicH5nde un fenillo o eliminar -

ún'fenillo y 3) Profundizar el vest!bulo. 

A) Objetivos.-. La cirug!a mucogingival tiene que ver 
con problemas que se centran en torno a la relaci6n de la enc!a 
con la mucosa alveolar, la enc!a está mejor preparada para so-­
portar las fuerzas fricéiona1es de la masticaci6n y el cepilla­
do de la mucosa alveolar. La enc!a está carnificada y su lámi­
na propia subyacente se compone de haces de fibras densas y - -
bien organizadas. La encía insertada se halla firmemente unida 
a la ra!z del diente y al hueso. La mucosa alveolar funciona -
como tejido de revestimiento; es un epitelio delgado, no quera­
tinizado, de textura laxa, tiene fibras elásticas en la mucosa 
y la submucosa y su uni6n al periostio del hueso alveolar es la 
xa. La mucosa alveolar está adaptada para permitir movirnien--=­
tos. 

B) Problemas. 

1) Enc!a.- De los diversos tipos de problemas mucogin 
.givales, los más comunes son aquellos en los que hay varios mi:: 
!!metros de enc!a, las bolsas invaden la unión rnucogingival. 
En estos casos, la gingivectom!a dejaría muy poca enc!a o ningu 
na. El tejido marginal resultante soporta mal el traumatismo :: 
de las excursiones de los alimentos durante la masticación o el 
traumatisroo del cepillado. La acumulación de placa, la presi6n 
y la retención de alimentos que se produce generan mayor rece-­
sión o bolsas. 

Enc!a Insertada Estrecha o Ausente. Cuando hay poca 
encía o no existe, incluso las bolsas someras plantean proble-­
mas mucogingivales. Una zona de enc!a insertada funcionalmente 
adecuada es la que anula con eficacia la tracci6n muscular y -­
permanece sana. En algunas bocas es suficiente con 1 a 2 mm. -
de enc!a. Se ha observado márgenes de mucosa alveolar, espe--­
cialmente en las zonas de molares, sin lesiones cl!nicas visi-­
bles durante años. 

Recesi6n Local. Recesi6n gingival localizada que - -
afecta a un diente o dos, Es cornCin que estos defectos se pre-­
senten en dientes con malposici6n hacia vestibular o dientes -­
con raices prominentes, situaciones en las cuales es frecuente 
observar deficiencias 6seas. La ausencia de hueso vestibular -
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sobre estas ratees predispone a la pérdida 6sea. Algunas lesi~ 
nes son producidas por la tracci6n del frenillo. 

2) Frenillo.- Las lesiones producidas por la inser--­
ci6n alta del frenillo suelen presentar problemas mucogingiva-­
les. Si la inserci6n del frenillo se acerca a la enc!a libre o 
se extiende hacia ella, produce isquemia gingival y la apertura 
del surco gingival. Com~lnado con·traumatismos pequeños prove­
nientes de los alimentos o el cepillado, la tracci6n del freni­
llo produce recesión, exposici6n radicular y la consiguiente hi 
persensibilidad agravada por la acumulación de placa. -

Frenillo Vestibular Inferior, Persistente. Esto se no 
ta por primera vez cuando erupcionan los incisivos permanentes7 
Habria que tratarlo cuando se diagnostica por primera vez. Si 
se deja que persista el frenillo vestibular inferior, las solu­
ciones quirargj.cas se tornarán más complejas y su éxito será rne 
nos predecible. Sin embargo, el fenillo superior en niños pue= 
de desaparecer al brotar los caninos permanentes. Otros freni­
llos comúnmente afectados son el lingual inferior y el vestibu­
lar de la zona de premolares. 

C) Tratamiento.- Se dispone de algunas técnicas para 
tratar los diversos tipos de problemas mucogingivales. Son las 
siguientes: 

1.- Colgajo desplazado apicalmente. 
2.- Colgajo colgado en su posición original (curetaje 

por colgajo, colgajo para nueva inserción). 
3.- Colgajo desplazado lateralmente (colgajo deslizan 

te, colgajo pediculado) . -
4.- Injerto gingival libre. 
S.- Frenotom!a, frenoctom!a, desplazamiento del freni 

llo. 
6.- Extensi6n vestibular. 

1) Colgajo desplazado vestibularmente.- Este procedi­
miento comprende una incisión de bisel interno para rechazar un 
colgajo que se compone de encía libre e insertada. Esta opera­
ción fué descrita por primera vez por Widman. La incisión ondu 
lada inicial de bisel interno comienza y termina en una zona iñ 
terdentaria y por lo general se le orienta hacia la cresta ósea 
alveolar. Ona vez separado el colgajo se elimina todo el epite 
lio restante y el tejido inflamatorio crónico y todo el tejido­
interproximal blando. Las raíces, fueron raspadas, se vuelven 
a raspar minuciosamente, se corrigen los defectos 6seos. El -­
colgajo se coloca de nuevo a nivel más apical y se sutura en -­
esa posici6n. Si la coaptaci6n es perfecta y no se ha dejado -
expuesto hueso marginal o interproximal, no se precisa colocar 
apósito periodontal sobre la zona operada. Despu6s de la cica-
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trizaci6n, las bolsas desaparecen y queda una zona de enc!a fu~ 
cionalmente adecuada. 

2) Colgajo colocado en su posici6n original.- Cuando 
las bolsas invaden la l!nea rnucogingival, el colgajo desplazado 
apicalmente produce recesi6n y es objetable desde el punto de -
vista estético. El intento de crear un resultado est~tico me-­
diante reinserci6n de tejido conectivo, el colgajo se colocará 
nuevamente en su posici6n original. Da mejores resultados cuan 
do hay una sola bolsa profunda en la superficie vestibular de = 
·un canino. 

3) Injerto gingival libre.- Es uno de los procedimien 
tos más adaptables de que se dispone para aumentar el ancho de­
la banda de encía insertada cuando no hay bolsas profundas. 
Las indicaciones de su uso se han ido definiendo con más clari­
dad. Son las que siguen: 1.- Zona de encía insertada ausente 
o muy estrecha y 2.- Recesi6n o grieta angosta localizada. En 
recesiones localizadas profundas y anchas, donde la meta es cu­
brir la ra!z y se dispone de una zona dadora adecuada, la técni 
ca apropiada es el colgajo desplazado lateralmente. Los injer= 
tos más gruesos dan mejores resultados cuando se busca cu!Jrir -
la ra!z. 

Para hacer el injerto gingival libre, primero se pre­
para la zona receptora, se hace una matriz de estaño adhesivo -
para eliminar la zona que ·1a a cubrir el injerto. Anestesiada 
la zona receptora, se fija la matriz, se marca el cent.orno con 
un bisturí y se retira la matriz. Después, se hace una inci--­
si6n horizontal poco profunda y se desplaza la mucosa hacia ap! 
cal por disecci6n ror.~. Se puede adelgazar la mucosa y saturar 
la a nivel más bajo. Se recorta el epitelio de la enc!a corona 
ria a la primera incisi6n, dejando un lecho r~ceptor y aporte = 
sanguíneo adecuado. La prominencia de la ra!z se reduce con un 
cincel, cureta o fresa de pulir. La hemorragia se cohibe colo­
cando un trozo de gasa entre el labio o el carrillo y la zona -
receptora preparada. 

El operador selecciona una zona dadora, por lo gene-­
ral en el paladar y la anestesia. Luego, coloca la matriz so-­
bre el tejido y la utiliza para delinear una incisi6n poco pro­
funda. Despega el injerto y lo libera con un escapelo o bistu­
r! para gingivectom!a. Un espesor de alrededor de 1 mm. adecu~ 
do. No hay que incluir tejido graso o submucosa. Para sutura 
de seda o dacr6n (con aguja atraum§tica) por cada ángulo del in 
jerto para facilitar la manipulaci6n de los pasos siguientes. = 
Sutura el trasplante en la zona receptora, aplicando presi6n -­
con una gasa a tres a cinco minutos para conseguir adherencia -
fibrinosa e impedir que se acumule sangre entre el-injerto y el 
lecho receptor. 
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:Algunos operadores no hacen sutura y. conf ian entera-­
mente en la adherencia fibrinosa para la inserci6n del tejido -
injertado y se la cubre con ap6sito blando. Por último, prote­
ge la zona con Orahesive. Después de una semana, se quita el -
ap6sito y se quitan las suturas •. La superficie radicular que -
se halla debajo de un buen injerto no se solda hasta transcurrí 
das seis semanas. El injerto sa halla en contacto.con una tra= 
ma de fibrina a través de la cual tiene que.pasar el plasma .des 
de la zona dadora. La vascularizaci6n comienza 48 horas y con= 
tinúa .más o menos una ser.iana. La inserci6n de colageno ·se ini­
cia alrededor del cuarto d!a y se afirma al décimo d!a. El ep! 
telio dador se suele desprender y es reemplazado a la semana -­
por epitelio adyacente y proliferaci6n de las células basales -
que.sobreviven en la zona dadora. 

La cicatrizaci6n completa tarda 10 a 16 semanas; el -
tiempo requerido es proporcional al espesor del colgajo, como -
el colgajo pediculado, cuando se halla rodeado de mucosa alveo­
lar. 

4) Colgajo desplazado lateralmente.- Est~ destinado a 
corregir recesiones localizadas cuando queda muy poca o ninguna 
encía en la superficie vestibular de un solo diente. Se usa pa 
ra tratar grietas gingivales. Estas recesiones gingivales ais:: 
ladas son más frecuentes en la zona del fenillo inferior y a ve 
ces se halla en las caras vestibulares de otros dientes en mal:: 
posici6n vestibular. Se recorta el tejido que rodea el defecto 
y se raspa a fondo la superficie radicular. Prepara un colgajo 
que tenga por lo menos una vez y media el ancho del defecto, en 
la zona dadora, y sep&relo por disección aguda, dejando el pe-­
riostio intacto en la zona dadora. 

El colgajo para cubrir la superficie radicular eKpues 
ta y colóquele sin tensi6n; sutúrelo con seda o Ethf lex, número 
5-0 6 6-0 y aguja atraumática y favorecer la adherencia del col 
gajo al diente por medio de la fibrina. Espolvoree el campo -= 
operatorio con polvo adhesivo de oKitetraciclina y cubralo con 
una l~a de estaño adhesiva o gomo dique. En la mayor!a de -
los casos, el colgajo desplazado lateralmente se insertar~ en -
la superficie radicular denudada. Sin embargo, se evitará in-­
traducir la sonda durante varios meses. 

Técnica de colgajo girado oblicuo.- Esta técnica pre­
viene la recesi6n de la zona dadora y utiliza como tejido dador 
la papila interdentaria. En esta zona la enc!a es más gruesa -
y, lo que es de mayor importancia, el hueso alveolar interdenta 
rio es menor propenso a la resorci6n después de la cirugía. Se 
prepara un colgajo papilar por disecci6n aguda, se gira 90 gra­
dos y se sutura en la posici<5n conveniente. 
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A veces se hace una variante de esta operaci6n; se -­
crea una banda funcionalmente adecuada de.enc!a insert~da adel­
gazando y liberando las dos pailas que lindan con la grieta a -
la recesi6n individual, una vez eliminados los márgenes del de­
fecto. Las dos papilas se suturan juntas despu~s de colocarlas 
en forma paralela o girarlas hacia el defecto que se ha de cu-­
brir. 

Cicatrizaci6n de heridas.- El injerto pediculado no -
varía desde el punto de vista histol6gico. La mitad coronaria 
del colgajo pediculado gingival se contrae o se atrofia, posi-­
blernente por la falta de aporte sangu!neo en el lecho receptor. 
La mitad inferior cicatriza de la misma manera que un colgajo -
corriente. 

5) Frenectom!a o Frenotom!a.- (Desplazamiento de la -
inserci6n del frenillo). 

El frenillo es un pliegue de membrana mucosa que, por 
lo común encierra fibras musculares que unen el labio y las me­
jillas a la mucosa alveolar o a la enc!a y el periostio subya-­
cente. Un frenillo se convierte en problema si está insertado 
muy cerca del margen gingival. Entonces, puede hacer tracci6n 
del margen gingival sano y favorecer .la acumulaci6n de irritan­
tes; puede separar la pared de una bolsa y agravar su estado; o 
puede entorpecer la cicatrizaci6n despu~s del tratamiento, impe 
dir la adaptaci6n estrecha de la enc!a y conducir a la formula= 
ci6n de bolsas o dificultar el cepillado dentario adecuado. 

Finalidades.- Denominaciones Rfrenectom!a" y "frenoto 
mía" representan operaciones que difieren en grado. Frenecto-= 
m!a es la eliminación completa del fenillo, incluso su inser--­
ci6n al hueso subyacente, como se requiere en la correcci6n de 
un diastema anormal entre encisivos centrales superiores. Fre­
notomía es la eliminaci6n parcial del fenillo, se usan las dos 
intervenciones, pero, por lo general, la última es suficiente p~ 
ra finalidades periodontales, a saber, recolocar el frenillo de 
modo que se pueda crear una-zona de encía insertada entre el -­
margen gingival y el frenillo. La frenectomía o la frenotomía 
se efectGa, por lo común junto con otros procedimier,tos terapeú 
tices periodontales, pero a veces se hace co~~ intervenci6n se= 
parada. 

Los problemas de fenillo, suelen ocurrir con mayor -­
frecuencia entre los incisivos centrales superiores e inferio-­
res y en zonas de caninos y premolares y con menor frecuencia -
en el saeto lingual de la mandíbula. 

Procedimiento.- Si el vestíbulo es de suficiente pro­
fundidad, la operaci6n se limita al frenillo, pero a menudo se 
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precisa profundi:i:ar el vest!bulo para proporcionar espacio para 
la reposici6n del frenillo. · 

Ello se realiza como sigue: 

l.- Anest~siese la zona. 
2. - Tomese al frenillo con una pinza hemostática intro 

ducida hasta la profundidad del vestíbulo. 
3.- rncídase a lo largo de la superficie superior del 

hemostato, extendiéndose más allá del extrerA. 
4.~ Hagase una incisión similar a lo largo de la su-­

perficie interior del hemostato. 
5.- Elimínese la 'porción triangular incidida del fre­

nillo con el hemostato. 

Esto expone la inserci6n al hueso suyacente, in-­
serci6n que tiene forma de pincel. 

6.- Hágase una incisi6n horizontal, separando las fi­
bras y diséquese en forma roma hacia el hueso. 

7.- Si el vestíbulo es somero, profund!celo mediante 
la extensi6n de la disección hacia los costados a 
una distancia de tres dientes en cada dirección. 

8. - L!mpiese el campo de ope:caci6n y tap6nese con tro 
zos de gasa hasta que cese la hemorragia. -

9.- Col6quese el ap6sito periodontal. Primero, atá-­
quese la zona nargLnal como se hace corrientemen­
te para la gingivectcm!a. Después, utilizando el 
ap6sito marginal cono base estable, añádanse ti-­
ras delgadas sobre el borde hasta la profundidad 
de la incisi6:i. 

10.~ Qu!tese el ap6sito después de dos semanas y vuél­
vase a colocar dos veces, a intervalos semanales. 
Es habitual que se requiera un mes a partir del -
momento de la operación para que se forme una mu­
cosa sana, con el frenillo insertado en su nueva 
posici6n. 

En pacientes con vestíbulo bucal profundo, puede 
no ser necesario extender la profundiZaci6n con -
la finalidad de recolocar el frenillo. 

Las inserciones altas de fenillos en la superficie 
lingual son raras. Para corregir esto sin afectar a las estruc 
turas del piso de la boca, se separa aproximadal!lente la inser-= 
ci6n 2 mm. desde la mu-osa, con bistur! periodontal, a interva­
los semanales, hasta alcanzar el nivel adecuado. La zona se cu 
bre con ap6sito periodontal en los intervalos entre los trata-= 
mientes. 
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vestibuloplastia. (Procedimiento de extensión vestib.!!, 
.lar) .• - .Los procedimientos usados para alterar la forma del ves­
tíbulo bucal se denominan vestibuloplastia. Su finalidad prin­
cipal es a.umentar la profundidad del vestfbulo para proporcio-­
nar espació.para una zona aumentada de enc!a insertada. Lama­
yor profundidad también favorece una mejor higiene bucal y sa-­
lud gingival. 

6) Extensión vestibular mediante un colgajo de espe-­
sor 'parcial (mucoso) (denudación o separación mucosa) • 

Esta operación consiste en rechazar un colgajo de es­
pesor parcial y profundizar el fórnix vestibular, con la firiali 
dad de aumentar el ancho de la encía insertada y la recoloca--= 
ción de las inserciones del frenillo. 

Procedimiento.- Paso 1. Hágase una incisión de gingi 
vectonúa algo apicalmente a la base de las bolsas, incluso si = 
esto obliga a incidir dentro de la mucosa alveolar. A).- Elim1 
nese las bolsas; quitense los cálculos y alísense las superfi-= 
cies radiculares. P<1so 2. Haganse incisiones verticales desde 
el margen gingival hacia el f6rnix del vestíbulo, determinando 
la zona donde se desea aument~r la profundidad. Paso 3. Coló­
quese un bisturí de B<1rd-Parker núr.iero 15 de plano contra la en 
cía, con la punta dirigida hacia apical e introdGzcalo en la -= 
uni6n mucogingival, en un extremo del campo operatorio. Paso -
4. Límpiese el periostio. Elioínense las inserciones muscula­
res y de frenillos y tejidos blandos del periostio para propor­
cionar una base lisa y firme para el tejido de granulación que 
cubrirá la herida. Y por Gltimo, formará una banda ensanchada 
de encía insertada. 

Controlese la hemorragia con trozos de gasa de 5 cen­
tímetros por 5 cent~~etros bajo presi6n. Cuando se forme un -­
coágulo, el colgajo se adherir~ al tejido subyacente en la base 
del f6rnix. Paso 5. Col6qucse el ap6sito periodontal. Elit:lÍ­
nese el exceso de coágulo y col6quese el ap6sito periodontal. -
Primero, colóquese el ap6sito sob=e el margen gingival cortado, 
como se hace de ordinario con la gingivectornía. Esto proporcio 
na una base firme para estabilizar el apósito que cubrirá el -= 
resto del campo operatorio. Segundo, tomese un cilindro de ce­
mento que tenga el ancho del f6rnix y anadaselo al apósito mar­
ginal para que forme una protecci6n a modo de delantal en toda 
la zona. 

Una vez colocado el apósito, apliquese una bolsa de -
hielo en la cara. Oejese que el paciente la sostenga durante -
15 minutos antes de recortar el exceso de apósito. Esto es muy 
Gtil despu~s de procedimientos mucogingivales extensos, porque 
disminuye la inflamaci6n posoperatoria, los cambios de color y 
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las molestias. 

6) Extensi6n vestibular.- En está t~cnica el hueso margi­
nal queda cubierto de tejido blando, mientras se denuda una ba!!, 
da horizontal de· hueso apical a la l!nea mucogingival. 

Donde fué denudado el hueso queda una cicatriz. 

E) Elecci6n de la Técnica.- El criterio cl!nico y la pre­
ferencia individual desempeñan un papel importante en la elec-­
ci6n de la técnica para el tratamiento de problemas mucog'ingiva 
les. En los casos de recesi6n localizada la frenotom!a es ade':" 
cuada para lesiones pequeñas, especialmente en niños. Si se -­
dispone de una zona dadora apropiada, el colgajo desplazado la­
teralmente dará mejor resultado que el injerto libre cuando la 
finalidad es cubrir la ra!z. Las técnicas de rotaci6n oblicua 
de la papila se hacen cuando no hay una zona dadora adecuada pa 
ra el colgajo desplazado lateralmente, pero las papilas son - = 
grandes. El injerto gingival libre es mejor cuando se desea -­
conseguir una banda más amplia de enc!a. Se hace el colgajo -­
d~splazado apicalmente cuando hay bolsas muy profundas y la ban 
da de encía insertada es angosta. En todos los casos se recu-= 
rrirá al procedimiento menos traumático que alcance los objeti­
vos de la cirugía. La elecci6n de la técnica quir1lrgica se ba 
sa en la finalidad de manipulaci6n de los tejidos en una zona = 
determinada, en la necesidad de evitar la exposici6n innecesa-­
ria del hueso de la cresta, en el acceso a la zona quirúrgica y 
en el éxito previsto en la creaci6n o conservaci6n de una zona 
de enc!a funcionalmente adecuada. 

': 

:i' 
'.,; 
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TEMA 17 

INJERTOS Y TRASPLANTES OSEOS 

A) Clasificación.- Los injertos 6seos son autlSgenós -
'del mismo individuo, isógenos (de su gemelo homogéneos de un -­
individuo de la misma especie, heterogéneos de otra especie, -­
los autógenos son los de mejor resultado). Estos injertos se -
componen de húeso esponjoso o hueso cortical o de una combina-­
ción de los dos. 

Los injertos se clasifican desde el punto de vista es 
tructural en_ injertos libres o pediculares. -

Los injertos libres de rr~dula y el injerto pediculado 
es el colgajo desplazado lateralmente. 

B) Requisitos que se deben cumplir en injertos y tra~ 
plantes son: 

El hueso de una zona dadora, una zona receptora o le­
cho, reprarada y encerrar el hueso implantado en el lecho me--­
diante la coaptacilSn de los bordes del colgajo. 

En casos en los que los colgajos no pueden coaptarse 
sus bordes se usa una lámina de estaño seca para cubrir la herí 
da. Se tendrá que prevenir la infecci6n posoperatoria, con an= 
tibi6ticos en el momento de la cirug!a y entre 4 y 14 d!as des­
pu!!s de ella. 

El hueso dado para el injerto se suele obten~r del p~ 
ciente auto injerto que puede consistir de hueso esponJoso o -­
cortical de los procesos alveolares que puede ser médula hernat~ 
poyética de la cresta ilíaca, o se usan homoinjertos de hueso -
esponjoso conservando en bancos del cual se eliminan el estroma 
orgánico y las células. 

Médula Hematopoyética en hueso esponjoso.- Da excelen 
tes resultados a la médula hernatopoy!!tica aut6gena en hueso es= 
ponjoso, factores celulares y otros acrecientan las posibilida­
des de que el injerto prenda e induzca efecto osti6geno en la -
zona del injerto. 

Trasplante Aut6geno contiguo o desplazamiento del hue 
so.- Esta técnica aplica u~a fractura de tallo verde del hueso­
que bordea el defecto infralSseo y el desplazamiento del hueso -
para eliminar el defecto 6seo. Se ha tenido resultados positi­
vos. 

C) Indicaciones.- Se ha observado que el grado relat,!; 
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vo de ~xito en los injertos óseos periodontales var!a en rela-­
ci6n directa con el ntlmero de paredes 6seas del defecto (super­
ficie 6sea vascularizada} y en relaci6n inversa con la superfi­
cie de la ra!z contra la cual se implanta el injerto. As!, un 
defecto infra6seo estrecho, de tres paredes,' por lo general da 
el niejoi resulta do, luego le ,sigue el defecto dé' dos paredes y 
en altimo lugar se halla el defecto de una pared. Incluso se -
registra que prende en cierta medida cuando el injerto óseo es 
ácumulado sobre la cresta del tabique interdentario. 

D) T~cnica.- A todo intento de injerto o trasplante -
ha de proceder el raspaje radicular minucioso, para proporcio-­
nar una zona receptora limpia que permita la colocación del in­
jerto en el menor tiempo posible. La limpieza de la zona receE 
tora y la velocidad de colocación del injerto acrecientan la po 
sibilidad de que prenda. -

Una vez reducida la inflamación mediante raspaje radi 
cular y cuidado casero previos, examínese la zona receptora por 
sondeo y radiograf1as para visualizar la topografía del defecto 
óseo. Es preciso tener a mano el hueso dador, o antes de la -­
operación hay que escoger una zona dadora intrabucal. 

El injerto es glicerol al 25 por 100 en medios de cul 
tivo esenciales mínimos, permiten que alcance el equilibrio a = 
la temperatura ambiente y despu~s lo dejan en un refrigerador -
varias horas; por último, lo guardan en un congelador a 79°C. -
cuando lo van a usar, lo calientan rápidamente a 37 ºe y lo rnodi 
fican para restablecer un gradiente osmótico cor.ipatible. -

La vitalidad no es fundamental para lograr el éxito -
del injerto. 

Se observó mejor osteogénesis con implantes de nédula 
congelada, en los cuales la vitalidad celular es poca o no la -
hay, que con implantes de médula fresca. 

1) Homoinjertos, Autoinjertos no bucales. 

Cuando se hagan homoinjertos o autoinjertos no buca-­
les, preparelos antes de comenzar la operación. Los homoinjer­
tos de hueso esponjoso congelado seco, conservado en bancos, se 
reconstituyen con sangre, solución salina normal o solución de 
Ringer con lactato. 

Obtenci6n, conservaci6n y utilizaci6n de médula. La 
médula hematopotética es obtenida. por el médico de la cresta y 
espina iliacas superiores posteriores usando una aguja de biop­
sia de médula ósea, de Westerman Jensen, o por acceso directo. 
La primera técnica exige solamente anestesia local y se puede -

138 



efectuar en el consultorio, mientras que· la s'egunda requiere 
hospitalizaci6n y anestesia general. De una a ocho muestras ob 
.tenibles con la aguja de biopsia· son adecuadas para la ma~r!a­
de .los procedimientos periodontales.· • 

cuando el injerto se ha de usar inmediatamente, - - -
Schallhorn y col, aconsejan colocarlo en un niedio de cultivo -­
esencial rn!nirno, solución de Ringer con lactato o sangre. Para 
la conservaci6n durante poco tiempo (de tres horas· a·una serna-­
na, estos investigadores emplean medios esenciales rn!nimos con 
glicerol del 5 al 15 por 100 corno agente crioprotector. se se­
lla el injerto y se refrigera a 4°C (con una curva de enfria--­
miento delº a.2° C/min). En el momento del implante, se ca--­
lienta r~pidamente a 37ºC. Se dice que la desglicerolizaci6n -
es innecesaria. Para la conservaci6n a largo plazo (de una se­
mana a seis meses), estos investigadores colocan el injerto en 
glicerol al 25 por 100 en medios de cultivo esenciales m!nimos, 
permiten que alcance el equilibrio a la temperatura ambiente y 
después lo dejan en un refrigerador varias horas; por Gltiriio, -
lo guardan en un congelador a 79°C. 

Cuando lo van a usar lo calientan r~pidamente a 37°C 
y lo modifican para restablecer un gradiente osm6tico compati-­
ble. 

La vitalidad no es fundamental para lograr el éxito -
del injerto. 

Se observ6 mejor osteogénesis con implantes de médu-­
la congelada, en los cuales la vitalidad celular es poca o no -
la hay, que con impla.,tes de médula fresca. 

2) Autoinjertos 6seos bucales. 

Hueso esponjoso. Cuando se hagan autoinjertos óseos 
esponjosos tome fragmentos de hueso de la zona dadora bucal y -
coloquelos holgadamente dentro del defecto óseos. Coapte los -
bordes del colgajo de la zona receptora y sutGrelos. Protega -
la herida con papel de estaño adhesivo y coloque un ap6sito con 
todo cuidado para no desplazar el injerto. Suture la zona dado 
ra y coloque ap6sito, segGn sea necesario. Se dan las instruc= 
cienes posoperatorias y la medicaci6n. 

El ap6sito se cambia o se quita entre los cinco y sie 
te días posoperatorios. Las suturas se quitan si los colgajos­
se hallan fijos en su lugar, cuando se obtuvo el cierre de la -
herida o despu~s que la superficie operada se cubre de tejido -
de granulación. 

La radiograf !a posoperatoria muestra el injerto en su 
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lugar. Siete meses despuás, el injerto ha prendido y la bolsa 
ha quedado e~iminada. 

F) Cicatrizaci6n de heridas.- En intentos de estimu-­
lar la regeneraci6n 6sea, se introdujeron en animales trozos de 
hueso, cemento y dentina en bolsas creadas por medios quirtirg!.­
cos. Los injertos 6seos aut6genos colocados en las bifurcacio­
nes de dientes de perro con periodontitis han producido creci-­
miento 6seo y cernentario: pero no hay pruebas convincentes de -
un nuevo ligamento coronario a la bolsa original. 

En injertos 6seos de buen resultado, el injerto es -­
progresivamente resorbido por hueso nuevo y reemplazado por ál. 
Desde el punto de vista cl!nico, se observ6 que hab!a resorci6n 
radicular después del implante de hueso y médula; muchas veces, 
la resorci6n se extendía hacia la dentina y la cámara pulpar. -
Sin embargo, la zona de resorci6n puede ser llenada de hueso -­
neoformado y aparece anquilosis, que podría ser una manifesta-­
ci6n patol6gica de la resorci6n y reemplazo progresivos que se 
acaba de mencionar. Otras complicaciones posoperatorias que -­
aparecen de cuando en cuando después de trasplantes de hueso o 
de médula son infecci6n, exfoliaci6n del injerto, diversos y a 
veces prolongados de cicatrizaci6n y recidiva rápida del defec­
to. 

140 



TEMA 18 

RESECCION OSEA ~ERIODONTAL 
:, ; : . 

La resecci6n osea periodontal es. una de las diversas 
herramientas del repertorio odontológico. Se utiliza con pro-­
cedimientos como operaciones de reinserción, colgajo e injertos 
6secis. 

A) Qstectom!a y Osteoplastia.- La ostectom!a es la -­
eliminaci6n de hueso que proporciona inserci6n a las fibras del 
ligamento periodontal; la osteoplastia es la relll0delaci6n de -­
hueso que no proporciona inserci6n, los dos procedimientos se -
hacen juntos y se les denomina cirugía 6sea. 

Indicaciones.- Está indicada cuando es preciso cam--­
biar el perfil 6seo alveolar para facilitar la eliminaci611 de -
las bolsas y hacer. posibles los contornos gingivales fisiológi­
cos. 

B) Contraindicaciones. 

l).- Seno maxilar. 
2).- Apólisis cigomática. 
3) .- Triángulo re1:romolar y l!neas oblicuas interna o 

externa. 
4).- Agujero montoniano y agujero palatino anterior. 
5).- Tablas óseas delgadas. 
6) .- Dehiscencias o fenestraciones alveolares. 
7).- Espacios medulares agrandados. 
8).- Láminas hamular y pterigoidea. 

Otra contraindicación es mala salud del paciente. 

El hueso se pierde porque las tablas vestibular y 
oral que cubren la ra!z son delgadas, en especial cerca de la -
cresta, en la eminencia canina y sobre la ra!z mesiovestibular 
del primer molar superior. 

La manipulación cuidadosa de los tejidos reduce la ex 
tensión de la resorción y la aparición de secuestros en algunos 
casos, pero no impide estos efectos ulteriores en otros. 

C) Ideal Conceptual de la forma ósea como metal del -
tratamiento.- El ideal conceptual de la arquitectura ósea nor-­
mal es dtil desde el punto de vista terapéutico. Cuando esta -
forma se crea por cirugía, ayuda a impedir el restablecimiento 
de la bolsa. Asimismo, ayuda a crear contornos gingivales que 
favorecen la mejor higiene bucal. Sirve de meta terapéutica y 
se asemeja a la forma festoneada. Tal ideal conceptual concibe 
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el hueso alveolar inclinado en dírecci6n coronaria (en las ca-­
ras oral y vestibular) y que termina en un margen delgado l 6 2 
mm. debajo de la uni6n amelocementaria. ·La forma mesiodistal -
del hueso debe ser ondulada, paralela a la forma oral y vestibu 
lar de las uniones amelocementarias. -

1).- Características 6seas anat6micas normales.- La -
forma del hueso marginal depende de: a) La forma de la raíz, -
b) La forma de las uniones amelocementarias y c) Las relaciones 
proximales de los dientes entre sí. Las crestas de los tabi--­
ques interdentarios deben ser ligeramente arqueadas o piramida­
les de vestibular a lingual, según sea: a) La forma y las rela 
ciones proxiI:lales de las uniones amelocementarias, b) .La foma­
de las coronas y c) Las·relaciones de contacto de los dientes. 

2).- Fundamentos.- Los trastornos 6seos se clasifican 
como ostétis. Sin embargo, ne hay enfermedad 6sea propiamente 
dicha. Si se elimina la irritaci6n de la bolsa, la inflamaci6n 
se reduce o desaparece, aunque probablemente queda bolsa. 

La resecci6n 6sea periodontal es una tácnica que per­
mite la eliminaci6n de la bolsa en esos casos. 

Sin embargo, algunos conceptos y tGcnicas iniciales -
de la cirug!a 6sea contenían mucho de lo que en la actualidad -
se considera válido Black, Carranza, Weski, Neumann, Widman, -­
Zentler, Orban, Goldrnan, Enslie, Manson, Zerunsky, Kirland y - -
otros reconocieron que no hab!a que cambiar la forma del hueso 
para eli.:ninar las bolsas, Neunann propuso que se modificara qui 
rúrgicaccnte la forma del hueso alterado por la destrucci6n - = 
6sea para darle una forma semejante a la normal. Shuluger pos­
tulaba el prir.cipio de la relaci6n armonios~ entre la forma de 
la encía y ~l contorno 6seo subyacente. Afirm6 que en estado -
de salud, la forma de la enc!a normal sigue a la del hueso sub­
yacente. Reactualiz6 la tesis de tlidman y Neumann de que el -­
hueso alterado por la enferr.iedad debía ser modificado quirúrgi­
camente para darle la forn:a non;ial útil. 

D) Clasificación de los defectos'6seos según la loca­
lizaci6n y el tipo.- Que se puede necesitar cirugía 6sea perio­
c!ontal: 

1).- Defectos 6seos interdentarios. 
a) Cráteres someros. 
b} Hemiseptum (defecto intraalveolar de una pa-­

red o dos). 
c) Defectos intraalveolares (infra6seos) de tres 

paredes. 
di Combinaciones de los anteriores. 
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':2) .-·Defectos 6seos o caractedsticas anat6mi.cas ora­
les o vestibulares. 
a) Arquitectura invertida. 
b) Rebordes 6seos gruesos, margenes redondeados, 

espina·s, hendiduras y otras resorciones irre­
gulares 

c) Exostosis y torus. 
d) Tablas 6seas delgadas y dehisc~ncias. 

3).- Lesiones de furáciones • 
. a) Lesiones de bifurcaciones parciales o comple­

tas (de lado a lado). 
b) Lesiones de trifurcaciones parciales o comple 

tas. -

4).- Resorci6n 6sea que bordea zonas desdentadas. 
a) Defectos intraalveolares (infra6seos) someros 

o profundos de una, dos o tres pareáes. 
b) Vertientes 6seas (defectos) angulares o verti 

cales mesiodistales cerca de dientes inclina= 
dos y emigrados. 

1).- Defectos 6seos interdentarios. 

Cráteres someros.- Los cráteres someros se tratan me­
jor por recreaci6n de un tabique convexo o plano. Esto se con­
sigue haciendo más bajos los márgenes vestibular y oral del bue 
so, hasta consequir un nivel algo inferior a la base del crá--= 
ter. A veces, tambi~n es preciso bajar los márgenes 6seos de -
los dientes adyacentes para que el festonado sea adecuado. 

Hemiseptum (defecto intraalveolar de una pared o 
dos).- La destrucci6n 6sea suele dejar únicamente las partes me 
siales o distales del tabique o septum interdentario. Cuando = 
la ostectomía es posible, hay que usar fresas pequeñas para re­
ducir el hemiseptum, dejando sobre la raíz una capa delgada del 
hueso que después se elimina con cinceles o curetas para esmal­
te. A veces, el diente se halla tan afectado que es preciso e~ 
traerlo. 

Defectos intraalveolares (infra6seos) de tres pare--­
des.- Los defectos intraalveolares (infra6seos) se tratan mejor 
por erradicaci6n del defecto para restablecer tabiques planos o 
convexos en sentido vestibulolingual. Hay que bajar la tabla -
lingual o vestibular adyacente al nivel de la cresta del tabi-­
que o si fuera posible, algo apical. 

2).- Defectos 6seos vestibulares y orales. 

Arquitectura invertida, rebordes gruesos, márgenes re 
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dondeados, espinas, hendiduras.- La arquitectura invertida es -
un defecto coman de la forma 6sea. Cuando la resorci6n 6sea es 
mayor en la zona interdentaria que en las caras vestibulares u 
orales. El cuadro se complica por la presencia de bordes grue­
sos, redondeados, exostosis, espinas, hendiduras u otras p~rdi­
das 6seas irregulares. La correcci6n ideal crea una forma 6sea 
mesiodistal festonada que se afina hacia la corona y termina -­
con un margen delgado. Cuando el procedimiento de viselado y -
festonado quita cantidades excesivas de hueso, la forma mesio-­
distal se puede aplanar y quedar recta. 

Tablas 6seas gruesas, exostosis y torjs.- Es frecuen­
te ver cráteres intraalveolares y otros defectos 6seos cerca de 
tablas 6seas gruesas, torus y exostosis 6seas. Sin embargo, la 
eliminaci6n profiláctica del torus y la exostosis no está indi­
cada. 

3).- Lesiones de furcaci6n. 

El tratamiento de las lesiones 6seas que afectan a -­
dientes con furcaciones dependera del diente, de la extensi6n y 
privación de la p~rdida 6sea, de la anatom!a de la zona afecta­
da ~ adyacentes y de la accesibilidad de la zona al tratamiento 
y .la higiene bucal. El pron6stico dependerá de la extensi6n y 
la forma de destrucci6n 6sea de la furcaci6n, del ancho del es­
pacio, de la longitud radicular y de la rnobilidad dentaria. 

Bifurcaci6n parcial o completa.- Por lo general, los 
dientes con bifurcaci6n se prestan mejor al tratamiento que los 
dientes con trifurcaci6n, excepto los primeros premolares supe­
riores. Las lesiones de bifurcaci6n incompletas se tratan ahue 
cando el hueso que se halla sobre ~stas. Trátese la lesi6n de­
furcaci6n completa abriendo la furcaci6n y festoneando apropia­
damente el hueso adyacente. 

Trifurcaci6n parcial o completa.- La trifurcaci6n de 
los molares superiores puede ser atacada desde mesial, distal o 
vestibular. Estos dientes son malos candidatos para la reser-­
ci6n. Se requiere el modelado y festoneado para crear una si-­
tuaci6n favorable. 

4).- Resorci6n 6sea que bordea zonas desdentadas. 

Defectos intraalveolares sotieros (o profundos) con 
una, dos o tres paredes.- Los defectos infraalveolares (infra6-
seos) adyacentes a zonas desdentadas se corrigen por cirug!a --
6sea, reinserci6n, injertos 6seos o una corr..binaci6n de estas -­
t~cnicas. El movimiento dentario ortod6ntico elimina los defec 
tos 6seos sin cirug!a. cuando los defectos son someros, se elT 
minan totalmente haciendo vertientes y biselando. Los defectos 
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profundos demandan injerto 6seo, biselado y estrechallliento de -
la zona desdentada, o una cornb1nac16n de estos procedimientos. 
El remodelado de la -::orona con piedras, o me-liante coronas· O· i!!_ 
crustaciones, corrige la inclinaci6n coronaria y restablece la 
relaci6n más favorable entre dientes y tejidos. 

E) Instrumental.- Requiere un instrumental especial, 
·incluye un bistur! de forma arriñonada, un bistur! interdenta-­
rio, un bistur! con hoja removible n!Í!nero 12b, cure tas curvas e 
instrumentos de raspaje, elevador y separador per16stico, fre-­
·sas redondas, . una lima para hueso, cinceles para hueso, alica-­
tes, un porta agujas y suturas. Las fresas.redondes grandes -­
(n!Í!neros 10 a ·12 y 26 a 30) se usan para hacer reducciones .,. - -
6seas burdas. Las fresas redondas más pequeñas (n!Í!neros 6 a 9) 
se utilizan para entrar en los nichos. Asimismo, se utilizan -
aparatos dentales de alta velocidad, con fesas más pequeñas - -
(quirGrgicas o redondas, del número 6 al 8). Los instrumentos 
rotatorios se usan bajo un chorro de solución salina. Los ali­
cates se usan para hacer grandes reducciones en zonas desdenta­
das y en exostosis. Los cinceles y limas para hueso se emplean 
para hacer cvrrecciones de hueso marginal cerca de la superfi-­
cie dentaria y la cureta de Holt se usa para recoger virutas -­
óseas para injertos y procedimientos de trasplante. 

F) Procedimientos Terapéuticos.- Preparaci6n Quirtirgi 
ca.- Planificación de la Cirug!a.- Los preparativos para la ci:: 
rug!a ósea periodontal son similares a los de otra cirug!a pe-­
riodontal, con excepci6n de que hay que preparar instrUIDental -
especial y posible premedicaci6n antibi6tica, Es preciso ano-­
tar todo cambio que resulte de la preparaci6n prequirúrgica. 
Ver topografía alveolar en forma tridimensional para establecer 
una relación entre la profundidad de la bolsa y la forma del -­
hueso subyacente. Resulta inútil introducir conos de plata o -
gutapercha, calibrados para realizar estudios radiograficos com 
plementarios. Después de la anestesia se sonda la superficie :: 
alveolar con la aguja de la inyecci6n o con un explorador fino 
a trav~s de la encfa para descubrir las configuraciones 6seas. 

Colgajos para acceso.- SegGn sea la necesidad de acce 
so, se hace un colgajo completo o uno modificado. Puede ser de 
espesor total o parcial. El criterio quirtirgico determinará el 
tipo y la longitud del colgajo, Gnicamente se van a hacer co--­
rrecciones óseas marginales, es más conveniente el colgajo de -
espesor parcial. Si se prev~ la realizaci6n de correcciones --
6seas extensas, reinserci6n, injertos o trasplantes 6seos, lo -
apropiado es un colgajo de espesor total que conserve toda la -
enc!a, incluyendo las papilas. Esto se hará por disecci6n ro-­
ma. Permitirá la coaptaci6n de los bordes del colgajo después 
de la cirug!a y la cobertura completa del hueso. con la fina-­
lidad de conseguir esta coaptación en la zona interdentaria se 
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conservan las papilas eh el colgajo. Se qúita el tej;f.do blando 
de los defectos 6seos por cu.retaje, se retira' todo· cálculo rema 
nente. Se hacen las córreéciones.6seas necesarias. : -

Tratamiento de problemas 6seos.- Se combinan las; t~c­
nicas, ellas incluyen festoneado, modelado de vertientes y bise 
lado •. Con estos pasos es frecuente que se co6binen procedimieñ 
tos tales como injertos 6seos y operaciones de reinserción. -

Reproducci6n de la forma 6sea.- El biselado se utili­
za para adelgazar márgenes óseos y crear vertientes inclinadas 
hacia la corona, festoneado modifica.la forma 6sea mesiodistal 
para crear una forma marginal ondulada. El modelado de vertien 
tes se hace para crear v!as de escape interdentarias, surcos -= 
c6ncavos. Si se ha producido p~rdida ósea muy irregular o ex-­
tensa, la remoción quirGrgica de hueso debilitar!a el diente o 
pondría en peligro la supervivencia de los dientes. Preservar 
el hueso en tales casos se altera la forma mesiodistal ondulada 
conveniente para modelar vertientes e inclinaciones graduales. 
La finalidad es crear una forma ósea aceptable. 

Hay que reducir al mínimo la exposici6n completa del 
hueso. Las !lnicas zonas que tolerarán bien la exposici6n ósea 
son aquellas en las que el hueso es grueso. Un ejemplo es el -
tabique intcrdentario. 

Protección del hueso.- Concluida la cirugía, el hueso 
debe ser cubierto por la enc!a, donde el margen gingival es mu­
cosa alveolar y no hay encía. Ha de elegir el colgajo desplaz~ 
do lateralmente o el injerto gingival libre, para cubrir el hue 
so y crear una zona adecuada de encía. cuando es inevitable -= 
una cierta exposici6n posoperatoria de hueso, se cubri~á con -­
Gelfoam, Telfa o Adaptic, antes de colocar el ap6sito quirúrgi­
co. 

Colocaci6n del ap6sito.- Cuando la 
gajo es buena, no es preciso poner ap6sito. 
habrá que conseguir la hemostasia adecuada. 
del apósito debe ser algo más blanda que la 
gingivectom!as. 

coaotaci6n del col 
Si ~e usa ap6sito7 
La consistencia 

utilizada en las --

Medicaci6n posoperatoría.- La rnedicaci6n posoperato-­
ria para reducir el dolor y la hinchaz6n se prescribirá si fue­
ra necesaria. 

Cambios de ap6sito.- El apósito se cambiará cada cin­
co días. Se limpia la herida se quitan las suturas y se pone -
un nuevo ap6sito. Una semana despu~s se retira el ap6sito y se 
inspecciona la cicatrízaci6n de la herida y por lo general se -
deja sin cemento. Una vez eliminado el ap6sito, se examinan de 
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nuevo los procedimientos de higiene bucal. 

Causas de. los fracasos,-' El fracaso de la. cirugía - -
6sea tiene relaci6n con la reparaci6n de las bolsas·o con.la -­
pérdida 6sea excesiva, cuyas causas son las siguientes: 

1.- Eliminaci6n incompleta de las bolsas por no habeE 
se creado la forma 6sea ideal. 

2.- Manipulaci6n inadecuada del colgajo. 
3,- Secuestro o resorci6n de hueso causado por trauma 

quirúrgico excesivo. 
4.- Manipulaci6n inadecuada del ap6sito. 
5.- Exposici6n de tablas 6seas delgadas, de hiscen--­

cias alveolares o fenestraciones durante la ciru­
gía. 

6.- EKposici6n posoperatoria de márgenes 6seos adelg~ 
zados. 

7.- Infecci6n posoperatoria. 
8.- Eliminaci6n incompleta de los cálculos. 
9.- Mala higiene bucal después de la cirugía. 

10.- Caries radiculares o lesiones p~lpares incidenta­
les a la cirugía a la exposici6n radicular. 

G) Cicatrizaci6n de Heridas.- Cuando el hueso se cor­
ta o se deja desprovisto de tejido conectivo blando, diversas -
cantidades de hueso se extienden a partir de la superficie ope­
rada se necrosan. Este hueso necr6tico es resorbido por los os 
teoclastos, que se diferencian de las células mesenquimatosas = 
de potencial múltiple de los espacios nodulares y sistemas have 
cianos adyacentes. Asimismo, puede aparecer tejido de granula= 
ci6n procedente del ligamento periodontal y de los nárgenes de 
la herida fijos adyacentes. Así la herida 6sea se cubre de te­
jido conectivo proliferante joven. El tejido de granulaci6n es 
producto de la proliferaci6n de tejido conectivo jcven de hueso 
vital, ligamento periodontal y (en menor extensi6n) de los már­
genes de la herida de tejido blando que resorbe, socava y elimi 
na hueso necr6tico y cierta cantidad de hueso vital. 

1) Fases.- En la cicatrizaci6n de la cirugía 6sea. 

a),- Fase osteoclástica: 2 a 10 días 
b).- Fase osteoblástica: 10 a 28 días 
c).- Reparaci6n funcional de la unidad dentoperiodon­

tal y la uni6n dentogingival: 28 a 185 días. 

Fase osteoclástica. Una vez coaptados los colgajos -
después de la intervenci6n, los primeros cambios que siguen a -
la inflamaci6n aguda abarcan la diferenciaci6n de osteoclastos 
y la resorci6n de hueso en la zona de la herida. A continua--­
ci6n, hay deposici6n de hueso que tiende a reparar el defecto ~ 
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6seo creado por medios quirargicos. 

Fase osteobl4stica. Cuando se rechazan los colgajos 
y luego son colocados de nuevo, la secuencia y el tiempo de la 
cicatrizaci6n son esencialmente los mismos. Los primeros d!as 
hay reacci6n inflamatoria aguda; se forma una trama de fibrina 
que comienza a ser reemplazada por colageno en cuatro a seis -­
d!as. A la semana treinta se comienza a observar epitelio de -
inserci6n. La resorci6n 6sea se inicia después de varios d!as 
y continaa unas dos semanas, después la reparaci6n dura tres o 
cuatro semanas, el cual la resorci6n se repara casi por comple­
to. 

Fase de repartc1ónfuncional. A toda cirug!a 6sea si-­
gue cierta pérdida 6sea, a su vez, se produce un periodo de de­
posici6n 6sea compensadora y de reacci6n, que se puede denomi-­
nar fase de reparaci6n. La fase osteoclástica dura unos diez -
días y va seguida de la fase osteobláetica o de reparación que 
se prolonga hasta treinta días en las zonas interdentarias, los 
espacios medulares aportan elementos celulares que consiguen -­
una restauraci6n. 
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T E M l\ 1 9 

GINGIVITIS ULCERATIVA NECROSANTE 

·La gingivitis ulcerativa necrosante es una de.las en­
tidades clínicas más interesantes en el terreno de la periodon­
cia. La concepci6n inicial de esta enfermedad fue la de una in 
fecci6n rutinaria, pese a que muchos aspectos suscitaron diver= 
sas controversias en especial en lo concerniente a su transrnisi 
bilidad. · En la actualidad los investigadores interesados en -= 
ella comienzan a conternpla=la bajo una luz diferente y están 
buscando la soluci6n para el enigma fuera de la cavidad oral 
propiamente dicha. 

A) Diagn6stico.- Clínicamente, el aspecto de la ging! 
vitis ulcerativa necrosante es típico en el caso agudo clásico. 
Como su nombre lo indica, es un estado inflamatorio con necro-­
sis del tejido gingival como uno de sus rasgos primordiales. 
Este proceso necrosante tiene una clara predilecci6n por las p~ 
pilas proximales. A11n más, con frecuencia crea una inversi6n -
de la forma papilar o promueve la formaci6n de un cráter proxi­
mal, de modo que existen una cortina vestibular y otra lingual 
de encía sin conexi6n interproximal alguna. A medida que se -­
progresa este proceso nosol6gico, las. encías marginales resul-­
tan afectadas por coalescencia de las papilas necr6ticas adya-­
centes. Esto, como facilmente se verá, crea serios problemas -
de forma y función, de modo que la terap~utica debe asumir una 
responsabilidad mucho mayor que la observada hasta el momento. 
La supervivencia misma de la dentadura depende de la corecci6n 
de las deformidades creadas. 

Con toda claridad se puede ver el tejido necr6tico en 
el caso agudo clásico. En otros casos de severidad variable, -
el tejido necr6tico puede a veces quedar enmascarado pero, no -
obstante ello, está presente. Hay otros signos, sin embargo, -
por los cuales se puede reconocer la enfermedad. Se trata de -
una de las pocas afecciones periodontales en la cual la encía -
está dolorida. No siempre se trata de una subjetiva del pacien 
te al comienzo; se puede provocar una clara reacci6n dolorosa = 
con el más suave de los sondeos. 

Podría haber alguna duda en el diagn6stico diferen--­
cial en.tre la gingh•itis ulcerativa necrosante y las Glceras .af 
tosas o herp~ticas de la mucosa. 

Es.su.~amente fácil la diferenciaci6n. 
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GINGIVITIS ULCERATIVA NECROSANTE 

l.·· Lesiones ulcerativas mar­
ginales o proximales, en 
particular, de .la papila 
proximal, o inte.rdental. 

2.- Se da en la adolescencia 
y primera década de la -­
postadolescencia:: 

l.- Las lesiones ulcerativas 
'nunca son marginales ni -
interdentales. Se les -­
suele hallar en la mucosa 
vestibular, alveolar, la­
bial; etc. 

2.- Lils lesiones primarias -­
suelen darse en las cr~a­
turas y niños pequeños -­
aunque las exacerbaciones 
subsiguientes persisten -
toda la vida. 

Hay varios otros signos, proporcionados siempre al -­
describir el caso agudo de gingivitis ulcerativa necrosante. 
Aparecen enumerados más abajo. Pero no siempre están presentes 
y, si bien se les vigilará no se les corntemplará como una evi-­
dencia definida en un sentido u otro. Son: 

1) Halitosis: Depende de los esfuerzos del paciente 
en cuanto a la higiene oral. 

2) Salivaci6n: Como todos los signos subjetivos, és­
te depende de la agudeza clínica del paciente. 

3) Malestar: Nuevamente un signo puramente subjetivo 
y sujeto a amplias variaciones. 

4) Ligera Elevaci6n Térmica: No siempre presente; d~ 
pende de muchos factores, como el momento del día 
en que se examina al paciente, etc. 

B) Etiolog1a.- Los aspectos etiol6gicos de la gingiv.!_ 
tis ulcerativa necrosante presentan sus características más in­
teresantes. Como se rnencion6 antes, el síndrome se inici6 con 
el concepto de que se trataba de una infecci6n común con las· -­
rasgos usuales aproximados de infecciosidad y transmisibilidad. 
Comenz6 a hacerse aparente, sin embargo, por los trabajos de -­
bacteri6logos como Rosebury, Foley y otros, que no se estaba -­
frente a una infecci6n ordinaria. Desde el par sinbi6tico ini­
cial, consistente en el bacilo fusiforme y la espiroqueta, el -
aspecto microbiano de la etiología pronto fué ampliado para in­
cluir cocos y vibriones y poco después, por etapas, la totali-­
dad de la flora microbiana de la cavidad bucal. 

Además, los investigadores, observaron que, si bien -
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podían provocar la formaci6n de un absceso en la pared abdomi-­
nal de un conejo por inoculaci6n de un cultiv9 de las baterias 
afectadas, no podían reproducir lesi6n alguna que se pareciera 
siquiera remotamente a aquella de la cual había sido obtenido -
el cultivo. J.D. King y otros intentaron la transmisi6n direc­
ta de la infecci6n --por lo coman, sirvieron ellos mismos como 
huéspedes exper:f.mentales-- y fracasaron constantemente en la -­
transmisi6n. 

Un estudio efectuado por el Ejército, a cargo de uno 
de los autores, revel6 que la transmisi6n de la enfermedad no -
se producía de ninguna de las maneras atribuidas a las infeccio 
nes. En verdad, se plantearon serias dudas acerca de la posibi 

.. lidad de tipo alguno de transmisi6n. -

Tanto lo precedente sugerirá al lector que quizá esta 
entidad patológica no constituya etiol6gicarnente una infecci6n. 
Para contrarrestar esta posible posici6n, sin embargo, se en--­
cuentra el hecho incontrovertible de que la fase aguda responde 
inmediatamente a la administraci6n de antibióticos. No se pue­
de discutir contra ese hecha clínico. Pero se puede interpre-­
tar y tratar de entender esta manifestaci6n clinica. 

Todos han obser:ado que, por teatral que sea la res-­
puesta a los antibióticos de diversas clases, el síndrome vuel­
ve a su estado activo ta~ pronto corno se suspenden los antibi6-
ticos. Es decir, recidi•;ará a menos que no se lleve a cabo una 
terapéutica local de apoyo. Pero por el momento releguemos las 
medidas locales a la secci5~ sobre terapéutica. Con el prop6si 
to de comprender la naturaleza de esta enfermedad, deberaos con= 

·cardar en que los signos agudos son causados por bacterias, - -
puesto que cuando suprimi~os las bacterias desaparecen los sig­
nos agudos. 

La explicaci6n ::&s 16gica de lo que parece ser una pa 
radoja es que mientras el fenómeno causal básico es algún fac-=­
tor en el tejido gingival, los signos agudos que reconocemos co 
mo gingivitis ulcerativa ~ecrosante son debidos, según parece,­
ª la reacci6n de esos tejidoa gingivales a la floramicrobiana -
oral. Dicho de otro raodo, los signos que reconocernos en esta -
entidad parecen ser el resultado de las bacterias orales que 
actúan sobre el tejido gingival.ya alterado de algfin modo. 

Existen diversos factores que pueden alterar el esta­
do de los tejidos gingivales. Lamentablemente, ningún factor -
aislado ha podido ser descubierto, pues la mayoría de los facto 
res irritantes locales no suele provocar una respuesta que seme 
je la gingivitis ulcerativa necrosante. -

Si revisamos la lista de irritantes locales, estare-~ 
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mos de acuerdo en que la gingivitis o la periodontitis margina­
les son el resultado usual. Hay casos, claro está, en que una 
·higiene oral pobre o una odontolog!a deficiente parecen consti­
tuir el principal factor etiol6gico y es posible que uno de - -
ellos sea en realidad la causa definida en un determinado caso. 
El punto es, sin embargo, que la gingivitis ulcerativa necrosan 
te no es cierto la respuesta habitual a esos irritantes. Aún = 
más, puesto que el proceso ulcerativo es doloroso 'y ya que la -
forma de las encías ha resultado profundamente alterada, habría 
que considerar que los residuos atrapados y las medidas higiéni 
cas se convertirán en dolorosas y decepcionantes. En otras pa= 
labras, la higiene bucal pobre puede ser más bien una secuela -
en vez de la causa del síndrome. Algunos han mencionado el ab!! 
so, del fumar como factor etio16gico. Esto es inmediatamente -
discutible cuando se considera que muchos pacientes con gingi-­
vitis ulceronecrosante no fuman. 

Hay un factor que está asumiendo cada vez más impor-­
tancia en las historias clínicas; es el factor emocional. Se -
torna cada vez más evidente que en el pasado no se prest6 sufi­
ciente atenci6n a los problemas de la personalidad del pacien-­
te. Corno en otras situaciones similares, la clave para el eni~ 
ma deviene bastante obvia como para que asombre que se le haya 
pasado por alto durante tanto tiempo. El trabajo de Moulton, -
Thieman y Ewen fué, quizá, el primero dedicado por completo a -
este aspecto de la etiología de la gingivitis ulcerativa necro­
sante. Claro está, muchos investigadores anteriores aludieron 
al factor emocional corno poseedor de cierta importancia, pero -
la referencia era solo una alus16n sin grandes detalles. Ello 
revela que no se le consideraba un factor de importancia primor 
dial y ya en aumento la suposici6n de que se trata de uno de -= 
los factores más importantes en la etiología. 

El factor emocional comienza a explicar las exacerba­
ciones agudas repetidas que no pueden ser explicadas sobre otra 
base. El grupo cronol6gico susceptible a la gingivitis ulcera­
tiva necrosante as\ll:le ahora una significaci6n. El inestable pe 
riodo turbulento de la adolescencia y los años inmediatamente = 
posteriores se convierten en una faceta importante del proble--
ma. 

Como la confecci6n de la historia clínica ha ido mejo 
rando, se ha reunido evidencia sobre puntos que en un pasado se 
escapaban; la ansiedad y la aprehensi6n están entrando en el -­
cuadro etiol6gico como factores calificantes subyacentes bási-­
cos que preparan la escena para la exacerbación aguda. Ello no 
significa que el factor emocional sea el anico que hay que con­
siderar. No hay duda de que los factores ambientales locales -
pueden proveer el foco para la manifestaci6n local de un rnetab2_ 
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lismo alterado de los tejidos. También la terapéutica se inte-
. resa por la correcci6n del factor ambiental local, después del 
tratamiento de la fase aguda. No obstante, los factores de re­
sistencia subyacentes y la integridad h!stica muy bien podrían 
estar calificados definidamente por factores psicol6gicos que -
es preciso tomar en cuenta. · 

Vistas desde esta perspectiva, todas las preguntas -­
sin respuesta anteriores comienzan a sugerir su propia solu~-­
ci6n. Hechos tales como la elevada incidencia en las Fuerzas -
Armadas durante la guerra, en las·cuales no se pudo establecer 
una transmisi6n, el aumento del ntí.mero de casos en las comunida 
des universitarias en época de exámenes (esto habr!a sido atri= 
buido antes a una resistencia disminuida durante la primavera), 
las exacerbaciones coincidentes con crisis emocionales en las -
personas j6venes y el misterio general de las recidivas en bo-­
cas limpias y bien cuidadas, todo ello comienza a apuntar hacia 
una consideraci6n más racional del problema. Hasta la cuesti6n 
del mucho fumar sugiere una tensi6n emocional que busca alivio 
en ello y no la irritaci6n en sí por el hecho de fumar. 

Una etiología tan alejada de nuestra experiencia corno 
terapeutas suscita un problema, Puesto que no estamos prepara­
dos, ni por adiestramiento ni por experiencia, para tratar esta 
situaci6n, surge espontáneamente la pregunta: "¿Que puede ha-­
cer el periodoncista?". El reconocimiento en sí es un factor -
poderoso en la forrnulaci6n de un pron6stico que esté más pr6xi­
mo que hasta ahora a la realidad. Además, si el problema es -­
bastante severo el paciente puede ser remitido en busca de la -
ayuda profesional pertinente. El reconocimiento del factor emo 
cional tiene cierto valor para colocar la responsabilidad de la 
recidiva fuera de la 6rbita del periodoncista. Si ef paciente 
reconoce que la fase aguda puede ser tratada de modo eficaz y -
que se pueden borrar o reducir al m!nimo las cicatrices consi-­
guientes, pero que esencialmente la cura depende de la estabili 
dad psicol6gica, entonces se plantea una actitud racional en es 
te problema. 

No hay que suponer que lo precedente nos permite no -
considerar los factores ambientales locales en el diagn6stico y 
en la terapéutica. Sentadas las bases orgánicas, los factores 
locales operan en forma independiente. Es solo por las lesio.-­
nes locales que reconocemos y tratamos la enfermedad. Además, 
hay que tener en cuenta que la exacerbaci6n aguda se producirá, 
naturalmente, en la zona ~enos capaz de resistir la destrucci6n 
por su forma o resistencia deficientes. Las manifestaciones de 
cambios gingivales marginales por ciertos venenos orgánicos no 
son más que otro ejer.tplo de la sensibilidad de esta zona a una 
fisiolog!a alterada. 
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C).- Terap~utica.- La terap~utica de la gingivitis ul 
cerativa necrosante ha tenido una carrera tan diversificada co= 
lllO su etiología. Los primeros investigadores.advirtieron con-­
tra el uso de curetas e instrumentos desbridantes en el caso -­
agudo, para que la infecci6n no se extendiera por el torrente -
sangu!neo y los tejidos profundos. Se ha comprobado que esto -
tiene fundamento alguno. El .cureteado subgingival inmediato so 
lo posee un efecto saludable sobre las enc!as afectadas. Esto­
ha sido observado tantas veces que se convirti6 en una respues­
ta coman. Cuanto más minucioso y más completo el cureteado sub 
gingival, más completa la respuesta. El enfoque habitual era = 
realizar un poco de tartrectom!a coronaria, con intención de -­
evitar gingivales. El método más eficaz es exactamente el in-­
verso. El desbridamiento y cureteado subgingival se llevan a -
cabo con todo cuidado en la forma más completa posible en las -
zonas afectad~s, en tanto que la tartectomía coronaria se efec­
taa sin intenci6n espec!fica de que sea completa, Las pigmenta 
cienes y depósitos residuales supragingivales finos pueden que= 
dar para otra sesión. 

Con frecuencia se plantea la cuesti6n de la posibili­
dad de realizar el cureteado subgingival en enc!as aue están do 
loridas y sensibles. Si bien ~ste es un problema dé tipo menor 
en el tratamiento, no es en modo alguno la barrera para ese pr~ 

· cedimiento que nos había hecho suponer. En primer lugar, cuan­
to más agudo el episodio, mayor la toxicidad del paciente y me­
nor la respuesta al dolor. Segundo, la experiencia clínica ha 
demostrado que el uso cuidadoso de las curetas en un esfuerzo -
consciente por reducir al mínimo el desplazar.tiento de los teji­
dos hará posible el avanzar sin dificultades. Además, numero-­
sas veces se ha observado que, a medida que adelante el curetea 
do, el dolor -si existía- se tornaba cada vez menos agudo con = 
el progreso el.el desbridamiento, el lavado hemorrágico y los en­
juaga torios de agua. Las colutorios con agua caliente ayudan a 
superar los síntomas agudos y deben ser recomendados para los -
cuidados caseros; deberán ser realizados en diez minutos de ca­
da hora, durante varias horas. 

La respuesta a esta terapéutica es teatral. En la se 
gunda visita se verá que las encías quedaron c6m:idas casi irune= 
diatamente después de completado el primer tratamiento. ~.de--­
mas, cedi6 la violenta hiperemia. En su mayor parte, la necro­
sis ya no serS evidente y, en conjunto, el caso toma un aspecto 
enteramente distinto. Si bien la remisión completa de la fase 
aguda requiere algunos cureteados sumplementario y buches en la 
casa, los tejidos gingivales se mostrarán en clara mejor!a en -
ese momento. 

La terapéutica posterior consiste en complementar el 
cureteado y supervisar los cuidados particulares practicados --
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por el paciente. suele bastar de tres a cuatro sesiones para -
asegurar al profesional que el episodio ha .concluido, se vexá 
que una terapéutica enérgica y vigo,;osa, llevada a cabo sin ·de~ 
moras, llevad a un m!niMO de desfiguraci6n de las enc!as y ev.f. 
tará la formación de cráteres con todos lcis problemas concomi-­
tan tes. Se verá que las enc!as habrlin retornado a su forma y -
textura primitivas. 

Antibi6ticos.- Mucho se ha investigado respecto de 
los aritibi6ticos y son agentes de vasto uso en la terapéutica -
de muchos profesionales. Ha pasado bastante tiempo para valo-­
rar apropiadamente su utilidad y los posibles peligros de su -­
uso. como se mencion6 anteriormente, la respuesta a la penici­
lina, aureomicina y drogas similares es inmediata, aunque tran­
sitoria, a menos que se lleve a cabo el desbridamiento y la fi­
sioterapia oral casera. Por esta raz6n, muchos terapeutas usan 
un antibi6tico inicial. Si se hace esto para posponer las medí 
das locales, muy poco es lo que se logra y si la posposici6n es 
demasía.do larga, mucho es lo que se puede perder. Es irracio-­
nal utilizar una droga de la potencia y los peligros inherentes 
de la penicilina para disminuir el dolor de la terapéutica lo-­
cal. No son medicamentos analgésicos y la posible reacci6n de 
sensibilidad a su uso torna su empleo casual en una oráctica pe 
ligrosa. Se puede defender su uso en casos fulminantes .. en co.!l 
junci6n con la terapéutica local, pero la administración será -
efectuada con precauci6n y estrecha supervisi6n. Si se decide 
utilizar penicilina, por ejemplo, se dt?be tomar una historia -­
cuidadosa de las reacciones previas a esa droga. Si fuera nega 
tiva, entonces se podrá usar el medicamento en la for!r'~ habi--= 
tual, ya por inyecci6n de la suspensi6n usual de 300 000 unida­
des en los músculos deltoides o glúteo, ya por boca en una do-­
sis cinco veces superior a la parenteral. Por d!a se podrán to 
mar ocho tabletas de 200 000 unidades por boca, en dosis dividi 
das, durante dos o tres d!as. Hay que evitar a toda costa los­
trociscos de penicilina, pues constituyen un mecanismo sensibi­
lizante muy peligroso. 

Vernos por tanto, que los antibi6ticos, si bien no es­
tán por cierto contraindicados cuando se les usa apropiadamen-­
te, llevan aparejadas serias posibilidades de reacciones secun­
darias a beneficios que tambi~n pueden ser obtenidos por las me 
didas locales. Si el terapeuta decide usarlos, entonces debe = 
hacerlo con informaci6n suficiente como para apreciar los ~osi­
bles peligros involucrados. 

Cuidados caseros.- Los cuidados caseros a cargo del -
paciente consisten en buches frecuentes, en particular por pro­
ximal, con cualquier soluci6n no irritante caliente. Una dilu­
ci6n al cincuenta por ciento del per6xido de hidr6geno comdn al 
tres por ciento será útil, pero de ningún modo indispensable. -
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i::i uso de los agentes oxidantes ha sido en su mayor parte de r~ 
ducido o ningtfo valor. Mucho más <1til es la propiedad eferves­
·cente del per6xido de hidrógeno en contacto con los tejidos por 
los colutorios interproximales~ Pero tarnbi~n ser\iirfa muy bien 
el agua corriente coman. Más importante es el m~todo de aplica 
ci6n. Un solo buche con la soluci6n elegida, forzado vigorosa= 
mente entre los dientes d1Jrante un minuto entero, será más va-­
lioso que los altos vasos de soluci6n aplicados de manera super 
ficial. Al paciente se le enseñarán métodos de cepillado sua-= 
ves, con un cepillo de nylon blando, además de una cuidadosa -­
limpieza interdental con un palillo de madera balsa blanda. 

Régimen terapéutico.- El régimen terapéutico es como 
sigue: 

PRIMERA VISITA: 

l.- Historia y elaboraci6n del caso, si la situaci6n 
de emergencia lo permite. 

2.- Tartrectom!a supragingival para eliminar los dep6 
sitos grandes y los residuos que impiden la entra 
da a las hendeduras y cráteres gingivales. -

3.- Cuidadoso cureteado subgingival de las zonas afee 
tadas con lavados frecuentes con agua caliente. -

4.- Instrucci6n sobre los cuidados caseros: Coluto-­
rios cada hora con agua o soluci6n diluida de pe­
r6xido de hidr6geno, cepillado suave con cepillo 
blando de nylon, estimulaci6n interdental cuidado 
sa y limpieza con mondadientes de madera balsa. -

5.- Administraci6n adecuada de antibi6ticos, si se le 
considera deseable. 

SEGUNDA VISITA: 

1.- Completar la historia y elaboraci6n del caso. 
2.- Completar la tartrectomfa coronaria. 
3.- Reexaminar las hendeduras gingivales y los cráte­

res para verificar la labor anterior. 
4.- Controlar los cuidados caseros y probar su reali­

zaci6n. 

TERCERA VISITA: 

1.- Pulir los dientes. 
2.- Volver a realizar el cureteado subgingival. 
3.- Instituir un cepillado y una estimulaci6n ínter-­

dental más vigorosos. 
4.- Se puede reducir la frecuencia de los colutorios. 
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CUARTA VISITA: 

co. El 
depende 
quema. 
ci6n. 

1,- Examinar los tejidos por la formaci6n de cráteres 
y establecer un tratamiento para su correcci6n, -
si fuera necesario. 

Este orden, claro está es para el caso promedio téori 
nc1mero de visitas y la frecuencia de la instrumentaci6ñ 
de la respuesta individual de los tejidos y no de un es 
La rutina descrita no es más que ayuda para la organiz~ 

Valoraci6n de la terapéutica.- Una vez que el episo-­
dio agudo haya sido tratado minuciosamente y por completo, se -
debe hacer una valoraci6n cuidadosa de los tejidos gingivales. 
Si el paciente procur6 tempranamente el tratamiento y éste le -
fué administrado con prontitud y minuciosidad, las probabilida­
des son de que no se produzcan deformidades de las encías. Si 
el caso hubiere sido de exacerbaciones repetidas o si hubiera -
habido demoras, entonces habría cierta formaci6n de cráteres. 

No existen· reglas terminanetes en este sentido. En -
todo caso, cualquier cicatrizaci6n residual, cráteres proxima-­
les a toda otra desviaci6n de la forma normal deben ser corregí 
das. Permitir la persistencia de esas deformaciones es invitar 
a una destru~ci6n eventual de los tejidos de sostén, con serias 
consecuencias para la supervivencia de la dentadura. Estas de­
formaciones fueron denominadas en un pasado y a menudo, gingivi 
tis ulcerativa necrosante cr6nica, caracterizadas por las fre-=­
cuentes exacerbaciones agudas. Ya no se puede sostener ese pun 
to de vista de que se trata de una forma diferente del ataque = 
agudo. No es más que una secuela del mismo. r::l hecho de que -
estas zonas vuelvan a verse afectadas no hace sino calificar a 
estos casos de agudos recidivantes. Esto es obvio, pues las -­
aberraciones arquitecturales invitan a la destrucci6n local - -
cuando operan otros factores. Estas secuelas son de la respon­
sabilidad del profesional. Ya no puede más dar de alta al pa-­
ciente como curado, en buena conciencia, a menos que hayan sido 
resueltos todos los siqnos del episodio agudo y sus secuelas. -

Pese a los esfuerzos más heroícos, en algunos casos -
se producen recidivas. Estos casos recalcitrantes han sido dis 
cutidos previamente en este capítulo. Es responsabilidad del ::­
terapeuta explicar el problema con todo tacto, al paciente o al 
padre responsable y ofrecerles consejo cuando lo necesite. No 
es Gtil manifestar opiniones dogm~ticas en casos de esta clase. 
Una actitud inteligente de duda en procura de una consulta pro­
fesional es a menudo la forma más efectiva de obtener aioperaci6n. 
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TEMA 20 

LA TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

_ . Si. bien la ·teraplfotica definitiva ·para la enfermedad 
periodontal consiste, fundamentalmente, en una serie de t~cni-­
cas instrumentales, los medicamentos ocupan una posición auxi-­
liar importante en el tratamiento total. Esas drogas se ubican 

_dentro de varias clases: 

1.- Medicación posoperatoria (sedantes) • 
2,- Anestésicos (tópicos y por inyecci6n). Anestesia 

con protóxido de nitrógeno. 
3.- Ap6sitos.potoperatorios. 
4.- Medicaci6n postoperatoria (analgésicos, hemostáti 

ces, narcóticos). 
5.- Antisépticos y antibióticos. 
6.- Agentes desensibilizantes. 
7.- Dentríficos, colutorios y soluciones reveladoras. 

Se observará que ninguna de las clases de agentes qui 
mioterapéuticos tiene un papel directo en el tratamiento de las 
lesiones periodontales o en la eliminaci6n de ningCln factor 
etiol6gico, Son sumamente valiosas; sin embargo, puesto que al 
gunas de ellas tornan posible el tratamiento definitivo, tales­
corno _los anestésicos y los apósitos quirúrgicos, o por lo menos 
hacen que la terapéutica sea más tolerable para el paciente, co 
r;io los medicamentos empleados en los cuidados preoperatorios y­
postoperatorios. Un ejemplo clásico de estos últimos correspon 
den a los agentes desensibilizantes. Todo el mundo está de - = 
acuerdo en la importancia de la fisioterapéutica oral casera pa 
ra el tratamiento y su conservaci6n. Pero hasta el paciente -= 
más aplicado y fiel, al cepillarse, pasará por alto la zona cer 
vical sensible ae un diente. Vernos, entonces, que la dese~sibT 
lizaci6n de zonas cervicales sensibles es un auxiliar importan= 
te en el cepillado y la estirnulaci6n interdental. El terapeuta 
debe reconocerlo y ha de usar las drogas para que lo ayuden en 
el logro de sus objetivos. · 

El empleo de medicamentos debe ser tan racional como 
cualquier otra-faceta de la terapéutica. Los medicamentos de-­
ben ser utilizados solo para alcanzar fines específicos y no d~ 
ben se utilizados o indicados en forma rutinaria. De tal modo, 
el periodoncista debe poseer un conocimiento perfecto de la ac­
ci6n, efectos secundarios, peligros y contraindicaciones de la 
droga que emplea. Por lo tanto, deberá siempre tornar una hist2 
ria detallada y cuidadosa de las alergias y sensibilizaciones ~ 
medicamentosas ya en la elaboraci6n inicial del caso. Si se o~ 
tuviera una historia positiva, habría que hacer una· marca con -
tinta roja al tope de la ficha de tratamiento y hoja de traba--
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jo, para que le recuerde,al profesional una determinada sensib! 
lidad, Siempre existe el peligro de que se olvide de ir a la -
historia cl!nica antes de preparar, una receta. 

Las drogas útiles en la terapéutica periodontal serán 
discutidas de acuerdo con, su acci6n y uso, pero no en la secuen 
da usual de su empleo. Es tanta la superposici6n entre medica 
ci6n preoperatoria y postoperatoria, por ejemplo, que al sepa-= 
rar su descripci6n serta confuso y requerirta una repetici6n in 
necesaria de material. -

A) Medicaci6n Preoperatoria y Postoperatoria. 

Por lo general, las drogas usadas en la rnedicaci6n 
preoperatoria y postoperatoria son las que producen sedaci6n y 
analgesia. Las utilizadas en el preoperatorio están dirigidas 
principalmente a la sedaci6n, las empleadas en el postoperato-­
rio son, de modo prA.dominante, de carácter analgésico. En mu-­
ches de los medicamentos, ambas propiedades se dan en cierto -­
grado y el terapeuta debe seleccionar, por lo tanto, sobre la -
base del prop6sito al cual está destinada la droga y al cual -­
sirva mejor la acci6n de la misma. 

La velocidad de la acci6n y la profundidad de la seda 
ci6n son factores importantes. Si el paciente manejara su auto 
hasta el consultorio, serta peligroso indicarle un sedante o -­
hipn6tico que él deba tomar antes de dejar su casa. LO mismo -
es válido para el postoperatorio. Hay drogas que son tan rápi­
das en la inducci6n y tienP. un período activo tan corto que - -
constituyen la soluci6n ideal para el problema. Pueden ser ad­
ministradas en el consultorio y el paciente puede permanecer -­
ah! hasta que los efectos se hayan disipado. En la quimiotera­
péutica postoperatoria, el uso de un narc6tico o de un analgési 
co con efectos sedantes secundarios puede ser postergado hasta­
que el paciente haya llegado a su casa. 

A continuaci6n se presenta una discusi6n más detalla­
da de varias drogas específicas de uso común en terapéutica pe­
riodontal. 

Pentobarbital o pentobarbital s6dico.- Se trata de un 
barbitúrico existente en forma de cápsulas, tabletas o elixi--­
res. Comercialmente, se denomina Nembutal S6dico, etc. Tiene 
una acci6n comparativamente corta (24 horas). Es a la vez se-­
dante e hipn6tico. En dosis menores predomina la acci6n sedan­
te, pero no hay que suponer que la acci6n hipn6tica est~ ausen­
te por completo. La dosis, por vta oral, es de 3/4 de gramo a 
1.5 (0.045 a 0.090 g.) Las propiedades analgésicas aumentan en 
cornl:>inaci6n con aspirina, 5 gramos (0.3 g.) 
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otros barbitQricos tierien una acci6n más bien ~imi--­
lár: var!an 'en la duraci6n y en la profundidad de la sedaci6n y 

-1a hipnosis. 

Drogas antiespasm6dicas.- Las drogas antiespasmódicas 
se pueden obtener en fot'llla de tabletas y de elixir. Hay muchas 
eficaces en el co~~rcio, como Robaxin, Mephenesin y Flexin. 
Son particularmente eficaces como relajantes musculares. No -­
son sedantes en el sentido usual, pues no producen una depre--­
si6n del sistema nervioso central y no tienen efecto hipn6tico 
alguno. Su acci6n es muy rápida luego de la ingesti6n, por lo 
coman, de menos de veinte minutos y la duraci6n es corta -entre 
una hora y una hora y media-. Se puede ver que un agente con -
tales propiedades de relajamiento muscular y euforia será bien 
apropiado para los procedimientos periodontales en el paciente 
aprehensivo. Cada preparaci6n tiene su propia dosis. 

Drogas tranquilizantes.- Estas drogas tranquilizantes 
o atarlixicas tienen un uso frecuente en odontología como preme­
dicaci6n del paciente aprehensivo. En la práctica periodontal, 
pueden ser utilizadas no solo para el paciente nervioso sino -­
también cuando se contemplan procedimientos extensos. La admi­
nistraci6n de una droga de esta naturaleza sería Gtil en parti­
cular cuando se ejecute un ajuste oclusal. El paciente debe re 
!ajarse suficientemente como para que sea posible el registro = 
de la relaci6n céntrica y para reducir al mínimo los efectos -­
del desgaste dentario. (En muchos pacientes se reduce muchísi­
mo el reflejo de v6mito). Existen numerosos preparados en for­
ma de tabletas, cápsulas de acci6n sostenida y jarabes. 

Cafeína, fenacetina y aspirina.- Este analgésico y an 
tipirético coman está vasta.mente distribuido con diversos nom-= 
bres comerciales. Es eficaz en la reducci6n postoperatoria del 
dolor leve, pero no tiene un gran efecto sedante. Es Gtil como 
analgésico postoperatorio de rutina. No ha de ser utilizado in 
discretamente, porque algunos pacientes presentan una idiosL1-= 
crasia a cualquiera de estos derivados del alquitrán de hulla. 
Se suele vender esta droga en tabletas de 5 gramos (0.3 g.) La 
dosis usual es de una a dos de dichas tabletas. 

Drogas antiálgicas.- Existen en la actualidad muchos 
preparados no narc6ticos que son Gtiles en la medicaci6n post-­
operatoria. Se puede mencionar dos: Darvon y Actirin. El pr! 
mero consiste en dextropopoxifene y un compuesto de ácido ace-­
tilsalicílico; el segundo, en citrato de etoheptazina ,con ácido 
acetilsalic!lico. 

Code!na.- Administrada habitualmente COI:lO sulfato o -
fosfato, en forma de tableta, la code!na es un potente analgési 
co para uso postoperatorio. Es un derivado de la morfina y, -= 
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claro está, un narc6tico. Jamás debe ser administrada en el -­
consultorio a un paciente ambulatorio o que deba manejar. Es -
sin embargo, la droga ~s eficaz que poseemos para una repre--­
si6n sustancial del dolor postoperatorío. El períodóncista de­
be guiarse por la cantidad de trauma quirargico y por la reac-­
ci6n del paciente a procedimientos similares. Si bien es mucho 
menos formadora de hábito que la morfina, no está libre de esa 
propiedad. La dosis, tanto para el sulfato como el fosfato de 

·codeína es de una tableta de 1/2 gramo (0,30 g.) cada tres ho-­
ras. Se debe indicar la dosis suficiente para un solo d!a post 
operatorio. · -

Demerol (Meperidina) .- Este narc6tico potente tiene -
un· uso restringido en los procedimientos periodontales. Es muy 

.apropiado para los procedimientos quirGrgicos muy largos y tra­
·bajosos, los cuales rara vez se dan en periodoncia. Utilizando 
como droga postoperatoria, es un sedante potente y antisialago­
go; por ello deprime eficazmente el reflejo de v6mito. Más - -
aplicable a procedimientos quirürgicos prolongados, no.obstante 
es valioso a veces cuando se trata de una intervenci6n extensa. 
El Clorhidrato de Meperidina se administra en dosis de 100 mili 
gramos para el adulto medio. También se le encuentra en canti=­
dades de 25 mg. combinado con proca!na anestésica. Hay que - -
usarlo con las mismas precauciones que los otros narc6ticos; -­
puede inducir la formacicSn de hábito, aunque r"enos que la morf.!_ 
na. 

B) Anestésicos. 

Los anest6si1:os locales como la proca!na, lidoca!na y 
preparaciones similares son demasiado familiares para el odontó 
lago COillO para que se requiera su discusi6n aqu!. También los­
anestésicos t6picos han sido de vasto uso durante tantos años -
que nada hay que añadir al tema. 

La anestesia por inhalación con 6xido nitroso no es -
exclusiva de la periodoncia. Es una ayuda para el tratamiento 
del paciente aorehensivo intratable v tiene valor en muchos as­
pectos de la terapéutica que inducen-dolor o tensi6n en el pa-­
ciente. Se le puede utilizar en ocasi6n de procedimientos ex-­
tensos de cureteado gingival o cuando, a causa del tamaño del -
campo operatorio, no es práctico inyectar un anestésico local -
para obtener anestesia por bloqueo o infiltración. En el pa--­
ciente extremadamente nervioso no solo el dolor en s! constitu­
ye su problema, sino también la manipulaci6n de los tejidos· y -
el sonido de los instrumentos que aumentan su tensión '::' temor. 
En tal situaci6n es máxima la eficacia del 6xido nitroso. Muy 
a menudo es útil en conjunci6n con la anestesia local para miti 
garlas mismas tensiones. 
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. . En todas estas modalidades es conveniente que to'dos •· 
los dispositivos reguladores est~n al alcance del profesional o 
de su asistente. No se recomienda la regulaci6n a cargo del pa 
ciente de un dispositivo para óxido nitroso u otro instrumento­
similar. 

C) Ap6sitos Postoperatorios. 

La c.irugl'.a periodontal fue posible merced a la intro­
ducci6n del apósito postoperatorio. Del ·tipo del cenento, el -
ap6sito quirürgico cubre la herida y la protege. Porque es un 
cemento, se le puede.usar en proximal corno en lingual y vestibu 
lH. . . -

El ap6sito quirúrgico consecutivo a la terap~utica pe 
riodontal llena las exigencias básicas de protecci6n de la zo-~ 
na, cierta baceteriostasis y promoci6n de la curación. 

LOs do.s cementos quirúrgicos más conocidos y de uso -
más vasto son: 

1) Una f6ri:iula de Kirkland, modificada y estandarizada: 

:?olvo 

80% 

Polvo 
20% 

Ll'.quido 

6xido de zinc 5 1/3 onzas 
ácido tlinico 1/2 onza 
resina pulverizada 7 onzas 

resina amorfa 2 dragmas 
aceite de almendras 
dulces 1 onza Liq. 
eugenol 2 onzas Liq. 

2) F6rmula de Goldman 

6xido de zinc, en polvo 
estearato de zinc 
resina pulverizada 
ácido tlinico 

fibras de amianto (finas) 
tintura colorante (Dodge y Olcott 

No. 285, rosa­
da) 

eugenol 
aceite mineral 
aceite de rosas (artificial} 

(150 g) 
( 15 g) 
(200 gl 

1 

( 60 
(120 

g) 

cm3) 
cm3} 

70% 
10% 
15% 

5% 

70% 
29% 

1% 

AI:lbos ap6si tos: se aplican de un codo similar, por di­
visión, de la masa en pequeños fragmentos (que se colocan en in 
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terproxi¡nal) y dos .rollos (cada uno de los cuales se aplica por 
.ve~tibular y linguall. 

··La ventaja del primer ap6sito es su fraguado lento. -
Se 'le puede mezclar desde mucho antes de terminar la interven-­
ci6n y no fraguara a menos que se le sumerja en la saliva por -
algttn tiempo. Pero no es un cemento particularmente fuerte al 
fraguar y su fractura puede exigir la reposici6n. 

El segundo ap6sito es más fuerte, pero de menos tiem­
po' para .·s.u aplicaci6n; justo antes de ser mezclado. Ambos tie­
nen. ventajas y desventajas; como es usual en estos casos, el -­
odont6logo deberá elegir entre las cualidades que más prefiera • 

. Es de práctica usual la remoción del ap6sito una serna 
na después de haberlo colocado. Algunos procedimientos requie~ 
ren un segundo ap6sito para permitir que progrese la curaci6n -
inicial. El periodont6logo es capaz de determinar la necesidad 
de apósitos subsiguientes por las condiciones de la herida qui­
rargica inspeccionada. 

O) Antisépticos y Antibióticos. 

Está abierta a cierta discusi6n la eficacia de la - -
aplicaci6n directa de antisépticos a una determinada zona en el 
preoperatorio. La motivaci6n que propende a esta práctica es -
admirable. Siempre es conveniente contar con un campo lo más -
limpio posible. Por lo general, se considera de buena práctica 
el aislamiento de la zona en cuanto a la saliva. El pintar el 
campo con un antis~ptico suave, no irritante, no viola princi-­
pios terapéuticos en tanto que el paciente no presente sensibi­
lidad a la droga. Conviene reconocer que la asepsia es imposi­
ble en la cavidad bucal. Las drogas que han sido utilizadas pa 
ra intentar la reducci6n del recuento microbiano son: Soluci6ñ 
de Yodo N.F. (N.F. : Formulario Nacional de los EE.UU.} y tintu 
ra de Metaphen 1:200. Los antis~pticos indicados para irrigar­
la herida son: hipoclorito de sodio fresco y clorar.úna T, en -
solución del 1 al 2 por ciento. 

En el campo de los antibi6ticos es preciso observar -
ciertas precauciones. Hay que evitar los trociscos de penicil! 
na y aureomicina porque son mecanismos sensibiliznates. Hay -­
que administrar una dosis adecuada del antibi6tico. En el caso 
de la penicilina, puede ser adr.linistrada por inyecci6n diaria -
en el deltoides de 300 000 unidades a 600 000 unidades de peni­
cilina proca!na¡ tambi~n puede ser indicada por v!a bucal, -
1 500 000 unidades por d!a. Hay que poner gran cuidado en la -
determinaci6n de que no haya sensibilidad a dosis anteriores. -
Las dosis adecuadas de penicilina est§n indicadas de modo profi 
láctico cuando haya de ejercerse una instrwnentación de cierta-
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magnitud en pacientes con una historia de fiebre reumática o al 
tratar infecciones fulminantes de tipo no viral. 

El clorhidrato de aureomicina es algo mtis eficaz con­
tra los vir.us y contra los microorganismos gram negativos y - -
gram positivos. Se le administra en forma de tabletas y, tam-­
bién, de ctipsulas. su dosis es de 250 miligramos, 4 veces por 
d!a. Los efectos secundarios son mtis numerosos que los penici­
l!nicos. Los mtis comunes sori: ntiuseas y erupci6n cuttinea. . 

Se puede evitar las ntiuseas si el paciente toma la -­
droga con leche. 

Se ha promovido el uso de trociscos de bacitracina, -
polimixina y neomicina como no sensibilizantes, pues eluden di­
cha cualidad al no ser jamtis utilizados en forma general; por -
lo menos, los efectos sensibilizantes estarían reducidos al mi­
nuto. Esto requiere nuevos estudios clínicos. Existen, claro 
estti, muchos antibi6ticos mtis que podrían ser utilizados. El -
periodoncista debe estar familiarizado con el uso de todos los 
disponibles. 

E) Agentes Desensibilizantes. 

Drogas utilizadas para reprirair la sensibilidad denta 
ria. Con frecuencia es dable hallar sensibilidad en los dien-­
tes luego de la terapéutica periodontal. Aderutis, a menudo los 
pacientes se presentan quejosos de dolores en los dientes o de 
sensibilidad al fr~o, calor y dulces. Aunque la causa podría -
ser una caries, la observaci6n mtis comün en este tipo de proble 
mas es la existencia de superficies radiculares expuestas. En­
esas zonas hiperestésicas dentarias, el examen cuidadoso revela 
rá que el esmalte, o el cemento, o ambos, se han desgastado y= 
dejaron la dentina expuesta. 

Grossman ha consignado los requisitos ideales de un -
medicamento para el tratamiento de la hipersensiblidad: 1) No 
debe ser irritante para la pulpa; 2) Debe ser relativamente in­
doloro; 3) Debe ser de fticil aplicaci6n; 4) Debe ser de acci6n 
rápida; 5) Debe ser de eficacia penuanente y 6) No debe decolo­
rar el diente. 

Un obtundente eficaz es la desensibilizaci6n de las -
superficies de cemento expuestas con fluoruro de sodio. Se uti 
liza el procedimiento siguiente: 

Luego de una limpieza preliminar con una torunda de -
algod6n humedecida en soluci6n al 4% de fluoruro de sodio, se -
aisla la zona por tratar con rollos de algodón. Se coloca, en­
tonces, sobre el diente, por medio de un instrumento para obtu-
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raciones plásticas una pequeña cantidad de pasta' de fluo;r;uro de 
sodio al 33 por ciento (fluoruro de sodio, l parte, caol!n, 1 -
parte; glicerina, 1 parte) y se frota vigorosamente sobre la S.!!, 
perficie sensible del diente. Se conttnaa hasta que desaparez­
ca toda la sensibilidad. La experiencia m~s reciente demuestra 
que para obtener buen resultado es necesario el bruñido de la -
pasta. Lo mejor es el uso de un portapulidor, seguido de una -
taza de goma. Pueden ser necesarias varias aplicaciones en di­
ferentes visitas (hastatres a seis aplicaciones). Este método 
se ha mostrado muy eficaz. 

El tratamiento de las zonas cervicales dentarias sen­
sibles por aplicaci6n de aceite caliente es como sigue: 

En un recipiente pequeño, se calienta aceite de oliva 
medicinal hasta alcanzar casi al punto de ebullici6n. Con un -
palillo redondeado en un sostenedor se aplica el aceite sobre -
las zonas cervicales. Se repite el procedimiento hasta la desa 
parici6n de la sensibilidad. Se ha compróbado que ni el bruñir 
el aceite caliente ni el secar la zona aceleran la descensibili 
zaci6n. Hay que poner extrema precauci6n para no quemar la en= 
c!a durante la aplicaci6n del aceite. 

Otro método consiste en limpiar prinero el diente con 
un abrasivo grueso que no obstruya los tübulos dentarios. Lue­
go se lo enjuaga. Se aisla la zona con rollos de algod6n o di­
que de goma, si fuera posible, se seca con aire caliente y lue­
go se pincela con soluci6n por partes iguales de alcohol bencí­
lico y cloroforrao. El alcohol deshidrata y anestesia la super­
ficie dentaria, en tanto que el cloroformo deshidrata y disuel­
ve las grasas de los ttíbulos. Por fin, se aplica el medicamento 
desensibilizante. 

Hassler ha sugerido el empleo de una solucHin satura­
da de silicofluoruro de sodio (0.9%) sobre la zona cervical sen 
sible, aplicada con una torunda de algod6n. Aplicaciones repe= 
tidas de cinco minutos sobre campo seco suele desensibilizar la 
zona hiperestésica. 

Entre las muchas drogas utilizadas para desensÍbili-­
zar dientes, hallamos: 

l.- Cloruro de zinc. 
2.- Fenol. 
3.- Esencia de clavos. 
4.- Nitrato de plata. 
5.- Formalina. 
6.- Carbonato de potasio y sodio. 
7. - Hidr6xido de potasio. 
e.- Alcohol bencílico. 
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F) Dentr1'.ficos. 

Un dentr1'.fico no debe ser abrasivo ni contrendrá in-­
gredientes dañosos u objetables. Un polvo dentr!fico que con-­
tenga 50 por ciento de bicarbonato de sodio y 50 por ciento de 
cloruro de sodio será satisfactorio. Los dentr!ficos comercia­
les aceptados por el Consejo de Terapéutica uental de la Asocia 
ci6n Dental Americana han sido probados en su abrasividad y coñ 
tenido y en su mayoría fueron proscritos. Fundamentalmente, -= 
esos dentr!ficos contienen tiza precipitada, un detergente (ja­
bonoso o sintético) y saporíferos. Las pastas dentr!ficas es-­
tán compuestas por los mismos ingredientes a los cuales se sue­
le añadir una liga, como la glicerina y un lubricante para fac.f. 
litar la elininaci6n de la pasta del tubo. El polvo o la pasta 
dentr!fica ayudan a limpiar v pulir los dientes. En este sentí 
do, por lo tanto, se utilizarán los dentríficos con el cepilla= 
do. En contra de la publicidad comercial no poseen valor quimi 
terapéutica oral, -

G) Colutorios. 

El colutorio es un agente valioso para el lavado mee! 
nico de la boca y los dientes y ayuda a desalojar los residuos 
o irrigar las zonas inaccesibles. Aparte de la soluci6n conocí 
da de cloruro de sodio o bicarbonato, la Gnica adici6n Gtil es­
de un agente que le dé gusto. El colutorio es Gtil en particu­
lar como terapéutica auxiliar casera en la gingivitis ulcerati­
va necrosante. 

HJ Soluci6n Reveladora. 

Muchos terapeutas han hallado Gtil el empleo de una -
soluci6n reveladora. La película de mucina y los dep6sitos que 
dan dramática.~ente revelados a los ojos del paciente y del pro= 
fesional. Esto ayuda a estimular al paciente para que realice 
esfuerzos mayores en sus cuidados caseros y además sirve para -
revelar los dep6sitos retenidos. La reaplicaci6n postoperato-­
ria descubre al paciente los dep6sitos mucinosos. La f6rmula -
para la soluci6n reveladora comGn es: 

Yodo 
Yoduro de potasio 
Glicerina 
Agua 

3 g. 
1 g. 

20 ce. 
20 ce. 

Mezclese para formar soluci6n 
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T E M A 2 1 

REVALORACION DE LA FORMA Y ADHERENCIA GINGIVAL LUEGO DE 
LA TERAPEUTICA INICIAL 

La eliminaci6n del tártaro tiene swna importancia en 
el establecimiento de la salud de la adherencia gingival. Com­
prende una fase de terapéutica inicial, ya considerada. En mu­
chas ocasiones las bolsas curan después de la eliminaci6n del -
tártaro y dejan una hendedura gingival de profundidad normal. -
Las enc!as adquieren firmeza y tono rosado, con una fon:ia nor-­
mal. Pero en muchos casos las bolsas no curan y persiste la he 
morragia y la supuraci6n; en otras circunstancias, la arquitec::­
tura gingival no adquiere una forma fisiol6gica. El objetivo -
de la terapéutica periodcntal no solo consiste en la curaci6n -
de las enc!as, con el logro de una hendedura normal, sino tam-­
bién en que la forma sea fisiol6gica dentro de la norma corres­
pondiente a cada zona. Por lo tanto, después de la tartrecto-­
rn!a y de la curaci6n de la encía, el profesional debe volver a 
examinar el caso para determinar si han persistido rnanifestacio 
nes patológicas gingivales y si es aceptable la forma de la en::" 
c!a. En consecuencia, es necesaria la revaloraci6n del estado 
gingival posterior a la tartrectonúa. Se buscan, examinan y -­
clasifican todas las bolsas presentes; gingivales, peri0donta-­
les o infra6seas. Se determina la profundidad, forma y contor­
nos defectuosos por otros ~edios terapéuticos, que son el cure­
teado, la gingivectomfa y, a veces, la aproximación por colgajo 
para las bolsas gingivales y periodontales y cureteado-gingives_ 
tonúa y operaci6n del colgajo para la bolsa infra6sea. Para co 
rregir cualquier forma defectuosa se emplea la gingivoplastia y 
la osteoplastia. 

R E S U M E N 

Se ha descrito una operaci6n para obtener readheren-­
cia que puede usarse para la eliminaci6n de bolsas periodonta-­
les, cráteres y grietas, con formaci6n de nuevo tejido periodo.!!. 
tal. Es una operaci6n indolora, que se hace en una sola se---­
si6n. Es conservadora, pues provoca generalmente una regenera­
ci6n tisular. Con este enfoque puede invertirse el curso de la 
enfermedad periodontal destructiva. No se conoce el grado exac 
to de regeneraci6n obtenible con este procedimiento, pero se -= 
tiene la esperanza de que con el refinamiento de la técnica y -
con la ayuda de injertos, implantes o sustancias químicas o en­
docrinas, puedan tratarse con éxito casos que hasta ahora eran 
fracasos. 
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TEMA 22 

HIGIENE BUCAL ·: 

A) Control de la placa y masaje gingival'. 

_ Definiéi.Sn • .; Son procedimientos para eliminar ·la pla­
ca, los dep.Ssitos bland_os y residuos de los dientes-, para que -
la enc.!'.a sea firme y aui:lente la cornificaci.Sn del epitelió. Es 
necesaria para ayudar a curar la enfermedad periodontal inflama 
toria y para mantener el estado de salud. Se -consigue mediante 
la eliminaci.Sn regular de la placa, causa principal de inflama­
ci.Sn gingival. La higiene bucal es terap~litica y profilática. 
Eficaz para tratar problemas de recesi6n gingival (atrofia) -- -
agrandamiento gingival (hiperplasia). 

B) Objetivos. 

1.- Reducir la cantidad de microorgánismos sobre los 
dientes. 

2.- Favorecer la circulaci6n. 
3.- Favorecer la cornificaci6n del epitelio y hacer -

que los tejidos gingivales sean más resistentes a 
la irritaci6n mecánica. 

C) Requisitos. 

Variarán de paciente a paciente e incluso en diferen­
tes zonas de una misma boca. 

D) Instrumental. 

1) Examen Clínico.- El examen clínico permitirá valo­
rar las necesidades del paciente, la apreciaci6n de la anatomfa 
y alineaci6n de los dientes, relaci6n de los dientes con la en­
c!a y tipo y cantidad de dep.Ssito presentes. Se preguntará al 
paciente hábitos actuales de higiene bucal. 

Dieta. No tiene un papel importante en la elimina--­
ci6n de la placa de los dientes. 

Valoraci6n y educación del paciente. Su horario dia-
rio. 

Soluciones. Fuesina básica al 2 por 100, Beta-Rose -
de Chayes, Two-Tone de Butler o que mastique tabletas revelado­
ras (X-Pose, Red-Cote), estas pigmentaciones representan la pl~ 
ca. 

Hilo dental. Pase el hilo por todas las superficies 
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dentarias proximales, desde la parte más posterior del cuadran­
te superior derecho, completando todos los dientes superiores. 

~opillado, Perto-Aid. -Es un dispositivo dtil para -
quitar la placa dentaria en los márgenes gingivales y zonas in­
terproximales. Un mango de plástico que. recibe. un palillo puli 

.d_o redondo ·y permite que el paciente se limpie los dientes en :-
los márgenes gingivales de acceso difícil. 

Cepillos interproxirnales. 

Awciliares del cuidado dental casero. · Para limpieza 
_y para masaje: 

1.- Cepillo (manual o eléctrico). 
2.- Hilo dental (encerado o no encerado). 
3.- Soluciones o tabletas reveladoras. 
4.- Cord6n de algod6n, de cuatro cabos. 
5.- Palillos. 
6.- Cepillo unipenacho (manual o eléctrico). 
7.- Tiras de gasa. 
a.- Aparatos de irrigaci6n con agua. 
9.- Dentdfico. 

10.- Enjuagatorios. 
11,- Cepillos interdentarios. 

1.- Cuñas de madera de balsa (stim-U Dents) u otros -
palillos. 

2.- Estimulador interdentario (de plástico, de cau--­
cho}. 

3.- Estimulador gingival como taza de caucho. 
4.- Masaje digital. 

Frecuencia del cepillado. Cepillarse una vez al d!a, 
o·dos, para eliminar la placa y los residuos y para estimular -
los tejidos circundantes. 

2) Agentes Limpiadores.- Dentr!ficos y enjuagatorios. 
Contiene abrasivos muy finos y detergentes mezclados con agen-­
tes aromáticos. Los detergentes ayudan a pulir los dientes por 
que hacen espuma y movilizan los residuos. Los agentes aromátI 
cos hacen ~s placentero el cepillado y dejan una sensaci6n - = 
fresca en la boca. Dentr!fico tiene propiedades terapéuticas -
que harán el trabajo por el paciente. Son varios los agentes -
terapéuticos que se corporan al dentr!fico tales como agentes -
cariostáticos. Agentes descensibilizantes, enzimas proteol!ti­
cas, Agentes quelantcs, Agentes de control de placa. Contiene 
alguna substancia aromática fuerte para suprimir temporalmente 
la halitosis. 
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Tiras de gasa, La gasa que se utilizara en esta t~c­
nica es·gasa para vendas de 2,5 cms, en tiras de· 15 cms. de lar 
go, dobladas en el centro.· Coloque el doblez sobre la zona giñ 
gival del diente. Mueva la gasa a la manera del paño delus--= 
trar zapatos, varias veces en cada lugar. El hilo o la cinta 
pasan por los nichos y limpian p6nticos y dientes pilares. 

3) Masaje.- La higiene bucal se recomendará en pacien 
tes cuya topograf!a interdentaria indique su uso. Estos pali-= 
llos adaptarse en espacios interdentarios complemento del cepi­
llado, como complemento del cepillado, útiles para desprender -
residuos retenidos en espacios interproximales para masajear la 
encta interproximal subyacente. Se enseñará al paciente a usar 
su mano como fulcro, al colocarla sobre el ment6n, la mejilla o 
la encta, según sea la zona por limpiar. Se mojará el palillo 
para que no sea tan quebradizo. Introducir en direcci6n algo -
coronaria, no lesionar la encta. Acuñese en el espacio ínter-­
dentario luego retírelo. 

Estimulador interdentario. Se compone de una punta -
de caucho de forma c6nica, lisa o estriada, fija en un mango de 
plástico o en el extremo del mango. Masajean y estimulan la -­
circulaci5n de la enc!a interdentaria y aumentan el tono del te 
jido. Quitar residuos de las zonas interproximales cuyas papi= 
las descendieron y dejaron nichos abiertos no para zonas donde 
se hizo gingivectom!a útil en el tejido interdentario destuido 
por enfermedad, como gingivitis ulceronecrotizante use el esti­
mulador por lo menos una vez al d!a, colocar la punta del esti­
mulador en direcci6n levemente coronaria. Se ejerce presi6n so 
bre la enc!a con movimiento horizontal, se efectúa desde vesti= 
bular y desde lingual. 

Situaciones especiales. Cuando hay recesi6n gingi--­
val, solo se recetarán cepillos manuales blandos, que no sea -­
traumática tal como la de Stillman, se usará un dentr!fico con 
agentes pulidores sumamente finos, instrucciones se impartirán 
a pacientes que sufren gingivitis descamativa cr6nica, con poso 
peratorios recientes, hiperplasia gíngival, bajo tratamiento de 
difenilhidantoina. Se indican masajes y cepillado vigorosos -­
con un cepillo más duro. Da buenos resultados el masaje de la 
enc!a hiperplástica con la yema del dedo !ndice. Algunas veces 
resulta útil el rnasajeo, tasa de caucho blanda, fabricada por -
denticador. Masaje se.prestará estricta atenci6n a las necesi­
dades de cada paciente. 

Enjuage. Una vez hechos el cepillado y la estimula-­
ci6n interdentaria. Se hará pasar agua tibia con fuerza por -­
los espacios interdentario. El cepillo, los palillos y la cin­
ta aflojan pero no quitan, la materia alba y otros residuos. 
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ficos, 
lar' la 

E) Control qu!mico de la placa. 

Ha~ia drogas administradas en enjuagator~os 1 dentr!-­
gomas ,para mascar y otros vehículos, ·tratando de contro­
placa dental. 

l.~ Hacer que la superficie dentaria sea favorable p~ 
ra la colonización microbiana. 

2.~ Reducir el número de microorganismos. 
3.- Degradar la matriz intermicrobiana cementante. 
4.- Perturbar el metabolismo de la placa. 

. . 1) Agentes Tensioactivos.- Fluoruro reduce la capaci­
dad de los polvos de hidroxiapatita para absorber prote!nas ·Y -
disminuye la. energ!a superficial, superficies adamantinas y la 
formación de placa sobre ellas. Inhibe la multiplicación bacte 
riana corno tópico reduce la formaci6n de la placa. Silicones ::­
reduce la formación de cálculos in vitre, la aplicación de va-­
rios tipos de películas plantea dificultades t~cnicas. 

¡¡ Antibi6ticos.- Son varios los antibi6ticos que re­
ducen la cantidad de microorganismos bucales, penicilina, tetra 
ciclina, vancomicina, actinobolin y por lo tanto, la formación­
de placa in vivo e in vitro. Drogas contra microorganismos - -
gram positivos son prometedores, el empleo de estas drogas a -­
largo plazo en personas reveló riesgos potenciales de sensibili 
zaci6n, candidiasis y desarrollo de cepas midroorganisrnos resis 
ten tes. -

3) Enzimas.- Son capaces de degradar la matriz cemen­
tante intermicrobiana de la placa, Se comprobó in vitre que la 
placa establecida se disuelve por acción de dextranasas y que -
la adici6n de dextranasa a las dietas de animales que contienen 
sacarosa inhibe la formaci6n de la placa. Sin embargo, las pre 
paraciones de dextranasa ensayadas en seres humanos tuvieron po 
co efecto o ninguno sobre la capa microbiana. A parte de la e~ 
tranasa, se estudió la capacidad de degradar la placa dentaria 
de preparaciones de enzimas tales corno rinsina, quiffiotripsina, 
pancreatina, amilasa, lipasa y elasterasa. 

4) Antisépticos.- La inhibici6n de la placa in vivo -
ha sido estudiada con recinoleato de sodio parahidroxür.ercuri-­
benzoato de sodio, cloramín T, cloruro de cetilpridinio, cloru­
ro de benzalconio, sales de clorhexideno. Se supone que el - -
efecto del clorhixideno resulta de una acci6n antibacteriana lo 
cal del antiséptico, ya que éste se liga a componentes orgáni-=­
cos o inorgánicos de la superficie dentaria. Aplicaci6n t6pica 
de substancias antibacterianas facilitar~ la obtención de una -
dentadura ·exenta de placa microbiana. 
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,·, ,F, Sensihiliclaci radicular. , <, 

· .. ¡'¡ sensibilidad de superficies e'icpuestas .- La sensibi 
!idad de una sµperficie radicular expuesta es un P!Oblema moles 
to· para el paciente- y es una secuela frecuente y aflictiva del­
raspaje y los procedimientos quirdrgicos del tratamiento de la 
enfermedad periodontal, consecuencia .de la irritaci6n de la - -
substancia orgánica en los canal!culos dentinarios expuestos. -
Por factores caries restauradores~ 

2) Desensibilizaci6n.- Aplique una soluci6n acuosa al 
40 por 100 de cloruro de zinc. durante un minuto. (Se protege­
rán los tejidos blandos adyacentes, se hace la aplicaci6n de so 
luci6n .. acuosa ar 20 por 100 de ferrocianuro de potasio sobre la 
superficie radicular todavía mojada con el cloruro de zinc. 
Frote el ferrocianuro contra la superficie dentaria con una to­
runda de algod6n o con un pulidor durante un minuto. 

El fluoruro de sodio. Hipersensibilidad de las super 
ficies radiculares, fluoruro de sodio, caolín y glicerina, fro= 
te la pasta contra las superficies radiculares expuestas, con -
un portapulidor y palo de naranja entre uno y cinco minutos. 

G) Hali tesis. 

El temor de molestar con el mal aliento es una fuerza 
poderosa de rnotivaci6n que hace acudir a la gente a la atenci6n 
dental; quizá sea la tercera importancia después de las ccnside 
raciones estéticas y el dolor. Si una persona tuviera alguna= 
duda, no tiene mtis que presenciar la televísi6n para ver nn n(i­
mero importante de propagandas comerciales que recomiendan en-­
juagatorios que dicen prevenir o curar este trastorno. 

En la literatura aparecen dos términos: Halitosis y 
fetor ex ore. Algunos autores hacen la diferencia entre los -­
dos; el mal olor bucal que no hace de la boca se denomina hali­
tosis y los olores que son reproducidos en la boca son fetor ex 
ore. No nos parece que esta distinéi6n sea importante y en es­
te libro se usará el término halitosis para designar cualquier 
clase de mal aliento. 

Una característica clínica importante de la halitosis 
es que la· persona que la sufre no está conciente de ello. Ho-­
we, en 1874, afirma que •pocas de las personas afectadas detec­
tan la causa de su aislamiento". 

Se trat6 de medir la intensidad del mal aliento me--­
diante un instrumento deno~~nado osmoscopio y más tarde median­
te análisis espectrom€trico y un titulador, que es un instrurnen 
to.denominado osmoscopio y más tarde mediante análisis expectr~ 
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m~trico y un ti ulador, que es un instrUJ11ento capaz de medir -­
componen tes oxiilables volátiles del azufre (ácido sulfh!drico), 
mercapt!n de me.1lo 1 disulfuro de mettlo}, a los cuales se sup2_ 
ne.responsables del mal aliento bucal, Tambí€n se han empleado 
otros instrµmen os para hacer i:tediciones objetivas de la hali t2_ 
sis. 

El alento proviene de los pulmones y es exhalado por 
bronquios, tráquea, laringe y nariz o boca. Por ello, el mal -
aliento puede o::iginarse en cualquiera de estas zonas, los pul­
mones, las v!as a~reas, la nariz o la boca. Entre los olores -
que se. originan en los pulmones están los del ajo y del alco--­
hoL Estos olo es son producidos por la éxcreci6n a los pulmo­
nes de los acei :e volátiles que aromatizan· estos alimentos.. De 
manera similar, hay olor a acetona en el aliento de diab~ticos 
no controlados. Además, la bronquiectasia, tU!:lores malignos ~-

. avanzados y algt nas otras enfermedades de las v!as respirato--­
rias, confieren mal olor al aliento. Hay, además, cierto ntirne­
ro de casos de nal aliento que se producen por trastornos de la 
nariz y la nasofaringe, por ejemplo, rinitis atrófica crónica -
(ocena), sinusitis purulenta y adenoides. 

En trcbajos más antiguos tambi~n se mencionaban como 
causas posibles las enfermedades del estómago y tubo gastroin-­
testinal. Sin embargo, estas afecciones ya no se consideran C2, 
rno factores eti(lógicos de la halitosis. 

En la ma~ur!a de los casos, el mal aliento se origina 
en la cavidad b~cal; se puede deber a una de las siguientes fo! 
mas de destruccj6n de tejidos, gingivitis ulceronecrotizante -­
aguda, mala higjene bucal, enfermedad periodontal crónica avan­
zada, angina de Plaut-~incent, pulpas gangrenosas abiertas y c~ 
vidades grandes no obturadas que contienen restos de alimentos 
en descomposici n. El tabaco da un olor caracter!stico molesto 
para muchos. Tambi~n se producen malos olores en las leucemias 
y fases terminales de la cirrosis hep~tica, ello se debe a la -
descomposición e la sangre que mana de la encía hemorrágica. 

Una causa bastante comGn de halitosis es la respira-­
ci6n bucal; este hábito impide que la mucosa y los dientes sean 
bañados por sali a y, por lo tanto, trastorna la remoci6n de e~ 
camas, bacterias y sus productos. No obstante, no se ha ident! 
ficado microorganismo especf fico alguno responsable del mal - -
aliento, A veces, la lengua saburral es fuente de halitosis y 
1a reducci6n del flujo salival en enfermedades febriles y en la 
vejez contribuye mucho al mal aliento. Otras situaciones en· 
las cuales se suele observar mal aliento incluven el i:iatinal y 
la halitosis por hambre. -

Esto último se manifiesta con mayor intensidad cuanto 
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mayor .. es el tiempo que transcurre desde la. a1 tilna comida, Al9!:!_ 
"iias mujeres tienen mal aliento caracted.stico duran.te la mens'.'"­
truaci6n. 

'" 
Una nueva droga prometedora, el sulfoxido de dimetilo 

que parece ser muy eficaz en el tratamiento de la fiebre reumá­
tica y otras enferll'~dades, da al aliento un olor desagradable·­

·caracter!stico de ostras no muy frescas. El DMSO todav.ía es -­
usado únicamente por científicos calificados en Estados Unidos 
de Norteamárica pero se expende libremente en Europa. 

Al Tratamiento.- En vista de los muchos factores etio 
lógicos que contribuyen al mal aliento, es esencial confeccio-= 
nar una buena historia m6dica y dental. · Segtin lo antedicho, -­
t~ngase presentes las posibles ramificaciones sistemáticas de -
este problema; sin embargo, las más de las veces lo causan fac­

. to res bucales locales. 

Se aconseja hacer la extracci6n de restos radiculares 
y la restauraci6n de dientes cariados. Hay que hacer lo posi-­
ble por dejar nichos amplios, restauraciones bien modeladas y -
pulidas, eliminar los excesos y localizar bien los puntos de -­
contacto. Estas medidas impedirán la retenci6n de alimentos y 
los malos olores y la irritaci6n contaminantes de la encía sub­
yacente. Asegúrese de instituir un r~gimen de buena higiene bu 
cal, usando dentrífico. El cepillado de dientes, encías y len= 
gua produce una reducci6n apreciable del mal aliento por dos ho 
ras. Hace varios años se han hecho anuncios ponderando los deñ 
tríficos con clorofila para combatir la halitosis. Sin embar-= 
go, la Administraci6n de Alimentos y Drogas, al citar un estu-­
dio de la Academia Nacional de Ciencias-Consejo Nacional de In­
vestigaciones, Grupo de eficacia de Drogas, advierte a los fa-­
bricantes de nueve marcas de ejuagatorios que suspendan en los 
anuncios afirmaciones corno "destruye eficazmente las bacterias 
que causan el I:lal aliento en la boca". El estudio lleg6 a la -
conclusi6n de que se carecía de pruebas substanciales de esas -
afirmaciones. Estos enjuagatorios se pueden anunciar como "re­
frescantes aromáticos de la boca", ~n auxiliar del cuidado dia­
rio de la boca", hace que se sienta li~pia la boca•. 

Los enjuagatorios antis~pticos ayudan a reducir la ha 
litosis durante dos o tres horas. Sin embargo, el efecto de la 
atención periodontal adecuada es solo una pequeña proporción re 
sultado de un efecto en~arcador. En mucho mayor grado es resur 
tado de la fricci6n del cepillo, la elíminaci6n de escamas y -= 
sus colonias bacterianas y el mayor flujo salival debido a los 
agentes aromáticos. Se trata de desalentar el uso prolongado -
de desodorantes, tales coI:lO perborato de sodio o per6xido de hi 
dr6geno, por los efectos secundarios negativos, que incluyen la 
posibilidad de que aparezca el cuadro de lengua pilosa negra. -
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Siempre que sea posible hay que interrumpir la respiraci6n bu-­
cal y falta de cierre de labios. Para ello, establezcase prim~ 
ro si hay algan obstáculo para la respiraci6n bucal desv!o del 
tabique nasal o adenoidea grandes. Para combatir la halitosis 
concomitante, sugiera al paciente que se cepille, dientes, en--

. etas y lengua tres veces al d!a, con energ!a y ~ue use un deri-­

. tr!fico suave y un enjuagatorío de aroma suave. En pacientes -
de edad, a veces conviene indicar que recurran a pastillás áci­
das que no contengan azacar, en el intervalo entre los cepilla­
dos, para aumentar el flujo salival. 

En conclusi6n la halitosis, por razones subjetivas y 
objetivas, es importante para el paciente. Puede perturbar la 

·vida matrimonial encuentros y los contactos sociales o por ne-­
gocios. El mismo dentista puede molestar a sus pacientes. Ade 
más, y lo que es más importante, el mal aliento puede señalar ::­
la presencia de una enfermedad sitemática subyacente. Por -
ello, cuando las medidas locales resulten ineficaces, correspO!:, 
de hacer una consulta a un m~dico cl!nico competente. 

··-, 
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TEMA 23 

ORTODONCIA EN TERAPEUTICA.PERIOOONTAL 

En el manejo de los casos periodontales hay ocasiones 
en que está indicada la consulta y colaraci6n con un ortodoncis 
ta. Esto ocurre cuando el mal alineamiento y la mala posici6n­
de los dientes constituyen un factor atiol6gico serio, o si el 
plan de tratamiento restaurador se .viera comprometido por.lapo 
sici6n de los dientes, o si el problema est~tico tuviera gran = 
importancia en el caso. En tales circunstancias, la terap~uti­
ca periodontal debe ser modificada para dar lugar a los apara-­
tos ortod6ncicos y se impone una fase de mantenimiento especial, 
a modo de interludio, en la progresi6n ordenada de la terapéut!_ 
ca. 

El momento más propicio para iniciar los procedimien­
tos ortod6ncicos es al completar la fase de tratamiento, en - -
cuanto concierne a la eliminaci6n de la bolsa. Técnicas cooo -
el ajuste oclusal y el estrechamiento oclusal deberán ser pos-­
puestos hasta haber completado la fase ortod6ncica. Es obvio -
que no tiene objeto un ajuste oclusal en una relaci6n que será 
temporaria y el remodelado de los dientes y la reducci6n del an 
cho de la plataforna oclusal deberá aguardar hasta que se haya­
obtenido el apropiado aislamiento y se le haya estabilizado. 

Todas las manifestaciones inflamatorias deberán ser -
curadas y se eliminarán las bolsas periodontales cuando fuera -
posible antes de embarcarse en la ortodoncia. Las bandas que -
forman parte del trata~iento son en sf se~ios irritantes bajo -
condiciones ideales. Donde exista inflamaci6n gingival o des-­
trucci6n periodontal, podrá producirse una rápida exacerbaci6n 
y una destrucci6n acP.lerada. ,, 

El paciente debe ser visto con frecuencia durante la 
terapéutica ortod6ncica para un estricto mantenimiento y super­
visi6n. Por lo común, se comprobar4 la necesidad de algunos -­
procedimientos me11ores luego de completada la ortodoncia, por -
ejemplo, la elirn.inaci6n de un engrosamiento fibroso residual e 
imperfecciones marginales. 

De interés más directo para el periodont6log, sin em­
bargo, son aquellos casos en los cuales es innecesario un trata 
miento ortod6ncido completo, o no es pra~tico, pero que requie= 
ren un movimiento dental individual para mejorar la relaci6n -­
funcional o la disposici6n estética, Con frecuencia se verá -­
que algunos dientes emigraron de su posici6n original en raz6n 
de una enfermedad periodontal o de fuerzas oclusales, o a causa 
de un hábito de degluci6n defectuoso, con presi6n lingual, o -­
por defecto de algún hábito o compulsi6n oral. Para la finali-
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zaci6n exitosa del caso, a menudo se torna imperioso mover di-­
chos dientes-o, más comOnmente, un solo diente- de vuelta a su 
posici6n primitiva. Estos son los casos problemáticos, puesto 
que no son material para una terap~utica ortod~ncica plena y el 
ortodoncista se resiste a aceptar un caso que requiera ese movi 
miento menor y, por lo general, complicado por la presencia de­
enfermedad periodontal. Hay casos limítrofes que caen en el -­
limbo entre la ortodoncia y la periodoncia, Es por ello que se 
ha convertido en ámbito del periodoncista efectuar por s! esos 
movimientos menores y resolver su problema por medios ortod6nc.!_ 
ces. 

Para lograr este fin hay varios m~todos de elección. 
Segt!n el problema de movimiento dentario; el alcance del movi-­
miento practicable y la complejidad general del caso particu--­
lar, se pueden utilizar los siguientes n~todos: 1) Ligadura de 
alambre de acero; 2) Aparato de tipo Hawley; 3) Gomas elásti--­
cas; 4) Ligaduras con diversos materiales y 5) Aplicaciones de 
bandas simples con espolones para retenci6n. Estos son los m~­
todos básicos. Con frecuencia se utilizan dos o más en combina 
ci6n si la situaci6n requiere las ventajas particulares de más­
de uno. 

Se intentará describir cada uno de los mátodos junto 
con su aplicación. Tambi~n se discutirán los efectos colatera­
les y las trampas que es preciso evitar. Hay que tener en cuen 
ta, sin ernbargo, que ~ste se ha convertido en un tema más bien­
vasto, con muchas ra.-"'lificaciones y que cualquier tentativa de -
tratamiento completo requerirá ur. texto para ello. El prop6si­
to es aqu! el de una presentación de la aplicación básica. A -
partir de ello el terapeuta de recursos podrá improvisar y ada~ 
tar los métodos dados para resolver su problema. 

A) Consideraciones básicas en el rrovimiento dentario 
individual. 

Cantidad de hueso de sostén. Ya que estamos tratando 
con dientes con lesiones periodontales, surge la cuesti6n de la 
seguridad de mover dientes con menor hueso de sostén que lo noE_ 
mal. Se ha comprobado en la práctica que si el diente tiene s~ 
ficiente hueso de soporte como para sostenerse, tiene suficien­
te como para respaldar el movimiento dentario. Siempre se ha-­
lla presente, claro está, la condici6n provisional de completar 
la terapéutica periodontal antes del movimiento intentado. 

Espacio adecuado para el movimiento dentario. No se 
puede mover un diente, si está trabado en su posici6n por los -
dientes vecinos en sentido mesiodistal o por los correspondien­
tes a la arcada antagonista en sentido oclusal. El intento de 
mover ese diente solo servirá para traunatizarlo sin obtener ~ 
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vimiento alguno. 

El espacio mesiodistal podrá a veces ser obtenido por 
·· desplazamiento hacia distal de los diente·s adyacentes, si exis­

te espacio alguno en ese sentido. Si se requiere poco espacio, 
·a veces es posible crearlo por desgaste de las zonas de contac­
to del diente por movilizar y de las zonas de contacto adyacen­
tes. Estos contactos claro está, deberán ser pulidos. En sen­
tido oclusal, será posible obtener el espacio por desgaste de -
las interferencias incisales u oclusales. Se pondrá cuidado en 
tal desgaste para crear o mantener un plano oclusal correcto. -
No son fisiol6gicas las caídas súbitas del plano oclusal. 

Rapidez del movimiento dentario, ·por lo general, el 
ritmo de movimiento debe ser lento. Un movimiento demasaido rá 
pido causa dolor y sensibilidad del diente y en el análisis fi::­
nal se gana poco si se considera el descanso forzoso requerido 
para su alivio. 

Can ti dad de fuerza requ.erida para mover los di en tes. 
Es sorprendente reducida la presi6n que se requiere para efec-­
tuar el movimiento de un diente. Fuerzas extremadamente lige-­
ras son suficientes para lograr los movimientos de cualquier 
grado que s.e requiera. Las fuerzas intensas ejercidas sobre un 
diente son traumatizantes. 

Retenci6n del movimiento cumplido. Hay que tomar pr~ 
visiones para estabilizar el diente o los dientes en su nueva -
posici6n. A veces esto se cumple por la nueva disposición en -
s1, a causa de las fuerzas y relaciones oclusales. Cuando este 
factor no actúa, hay que utilizar algún dispositivo retenedor. -
En el caso de los aparatos de tipo Hawley, sirven muy bien como 
retenedores cuando se les ajuste para una relación estática. 
Se verá esto con más detalle en la secci6n sobre este tipo de -
aparato. En aquellos casos en que se haya utilizado algún otro 
medio de movilizaci6n, se confeccionar~ un retenedor Hawley, si 
fuera necesario, para el mantenimiento consecutivo a la conclu-
sión movimiento. · 

Tipo de movimiento dentario. Prácticamente todos los 
movimientos que conseguimos por los m~todos en consideraci6n -­
son movimientos de conjunto del diente. Por fortuna, este movi 
miento voleador sirve a nuestras exigencias bastante bien, por::­
que la mayor parte del movimiento necesario es una inclinaci6n 
del diente en direcci6n nesiodistal o vestibulolingual. La dni 
ca excepci6n común es la inztrusi6n de un diente extru1do. Por 
fortuna, tarnbi~n esto se cumple con el mismo tipo de aparatos -
utilizados en los demás casos. La naturaleza del r.iovimiento -­
que intentarnos corre el riesgo de reabsorci6n radicular u otras 
contingencias desfavorables ;relacionadas con las t~cnicas orto-
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d6ncicas comunes. 

· . Limites cronol6gicos para el movimiento dentario indi 
vidual. No existe l!mite de edad para el movimiento individua'f 
de .un diente. Es una creencia comG.n en la mayor!a de los pa--­
cientes que son demasiado viejos para los movimientos denta---­
rios. Esto es err6neo, pues hay muchos pacientes de más de cin 
cuenta años a los cuales les fueron movidos los dientes sin di::' 
ficultad. 

Reabsorci6n radicular. La reabsorci6n radicular es -
el peligro primordial de la terapéutica ortod6ncica. Puede au­
mentar en forma considerable por la presencia de inflamaci6n -­
gingival y destrucci6n periodontal. Es imperioso que se las cu 
re .antes de intentar cualquier movimiento ortod6ncico, Si bieñ 
el tipo de movimiento utilizado en el movimiento dentario indi­
vidual es de inclinaci6n y por ello disminuye el peligro de re­
absorci6n radicular, se aplica la misma regla. Todos los pro-­
blemas periodontales deben ser resueltos antes de intentar mo-­
ver los dientes. 

B} Métodos. 

Ligadura de alambre de acero. El alambre de acero -­
inoxidable, blando, destemplado, tiene vasto uso en el movimien 
to dentario menor. Se le utiliza para ligar entre sí los dien= 
tes de anclaje; también es valioso en el rnovirniento mismo de un 
diente. Es en este papel que se le describirá aquí. 

La aplicaci6n de la ligadura de alar::ibre de acero ino­
xidable estli limitada principalmente a los dientes anteriores a 
causa de las consideraciones anat6rnicas y del alineamiento de -
los dientes en la arcada. La técnica de aplicaci6n es compara­
tivamente simple. Suponiendo que los seis dientes anteriores -
tuvieran que ser ligados, se aplica en torno a todo el sector -
una. amplia vuelta de alambre, con un ajuste no tenso, pero bas­
tante bien adaptada. Unas pocas vueltas del alambre en su ex-­
tremo distal cerrarán la ligadura. Es importante ubicar el - -
alambre de modo que esté a un nivel justo hacia apical de los -
puntos de contacto, pero en sentido coronario respecto de los -
cíngulos. Entonces se le adapta con los dedos. Se doblan lue­
go por la mitad cinco trozos de alambre de acero, a ioodo de hor 
quillas para el cabello, deben medir, doblados, una pulgada y= 
estarán listos para ser aplicados. Se insertará una de estas -
ansas en cada espacio interproximal, con una rama por debajo y 
otra por encima de la vuelta maestra de alambre, con cuidado de 
que queden tomados los hilos lingual y vestibular de esta últi­
ma. Los alambres transversales serán aplicados desde lingual, 
de modo que el extremo abierto extruya en vestibular •. 
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Cada uno de estos alambres transversales será enton-­
ces ajustado por retorcimiento de la ligadura ha.sta que el con­
junto esté tenso y bastante r!gido. Se recortan entonces todos 
los extremos de modo que sobresalga solo 1/8 de pulgada (3 lllJll) 
del alambre retorcido. Luego se les dobla e introduce en proxi 
mal, fuera de donde molesten. -

correponden ciertas precauciones. Un ajuste demasia­
do temprano o excesivo de la ligadura maestra hará que el hilo 
lingual se separe de las caras linguales en raz6n de la forma -
de,la arcada. El retorcimiento excesivo de la vuelta grande -­
puede quebrar el delicado alatllbre y con ello se requerir!a re-­
comenzar. La fractura de los alambres transversales es una - -
cuestión sencilla. 

El alambre tiene más elasticidad de la que parec!a -­
por un manejo casual de ese material. Esta ligadura podrá, ser 
utilizada para efectuar movimientos menores y para cerrar los -
contactos, en combinación con elásticos de goma para dique o li 
gadura de hilo, o para efectuar la rotaci6n y el movimiento me= 
siodistal o labiolingual. 

Aparato tipo Hawley. Concebido originariamente como 
dispositivo de retenci6n para después de la fase activa de la -
terapéutica ortod6ncica, este aparato removible se ha converti­
do en un instrumento básico en el movimiento dentario menor. 
Con una semejanza superficial con la dentadura parcial de acrí­
lico, es por lo general una base con forma de herradura en los 
aparatos inferiores y de herradura modificada para los superio­
res. A ambos lados, con un extremo fijo en la base, un delica­
do alambre para resortes está estrechamente adaptado al plano -
oclusal en el nicho oclusal entre los caninos y los primeros -­
premolares, con una extensi6n en forma de ansa a nivel del ecua 
dor de los dientes anteriores. Desde este nivel corre horizon= 
talmente un arco de alambre de un lado al otro. Por lo común -
suelen existir dos ganchos simples de alambre para resortes, -­
una a cada lado, sobre un premolar o molar, para la retenci6n. 
El arco labial de alambre est~ estrécharnente adaptado al mayor 
contorno de los seis dientes anteriores, de modo que cada dien­
te está en contacto con ese arco. Por lingual o palatino la ba 
se de acrílico está en estrecho contacto con las correspondien= 
tes caras de los dientes. Así es el aparato de llawley básico. 

Se han realizado innúmeras variaciones en el aparato 
de Hawley para cumplir labores específicas en el movir.úento den 
tario. Dos de las variaciones menores serían las prolongacio-= 
nes de alambre para resortes provenientes de la base, por lin-­
gual, o los agregados del mismo alambre al arco labial para mo­
ver determinados dientes. Otra serían los pequeños ganchos - -
emergentes del material de la base, donde se toman los el4sti--
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coa de goma, variaciones como éstas serán descritas en conjun­
cidn con los problemas específicos, 

Fundamentalmente, el movimiento está controlado por -
la presidn ligera del arco labial y por el espacio creado por -
desgaste del acrílico en contacto estrecho por la superficie pa 
latina. De este modo se puede regular la cantidad de movimien'.:' 
to. Cuando el"diente que se mueve entra en contacto con el - -

-acrílico, el aparato vuelve a ser estático. La creacidn de un 
espacio adicional por lingual vuelve a activar el aparato Haw-­
ley, siempre que exista cierta tensi6n en el alambre labial. 
Esto implica, claro está, un movimiento en direcci6n palatina o 
lingual. Es posible mover los dientes en diversas direcciones 
por este método, por variaci6n de las fuerzas aplicadas. 

Una precaucidn importante que habrá que tomar al cons 
truir un aparato Hawley.es la ubicaci6n del arco labial de alaiñ 
bre. Si el arco descansa sobre las caras vestibulares de los '.:' 
dientes anteriores hacia cervical del ecuador dentario, ejerce­
rá una fuerza de extrusi6n. Se pondrá mucho cuidado en fijar -
el punto de contacto del arco labial con las caras vestibulares 
de los anteriores hacia incisa! del ecuador, de modo que no se 
produzca la extrusi6n. En el caso de un solo incisivo extruí-­
do, casi no existe otro medio practicable para prevenir la ex-­
trusi6n. Este punto será discutido en la secci6n de aplicacio­
nes. 

Elásticos de goma para dique. Los elásticos de goma 
para dique son de uso comGn e~ ortodoncia para la tensi6n inter 
maxilar. En el movimiento dentario menor pueden ser utilizados 
para lograr el volea.miento de los dientes, Tiene este método -
algunas ventajas y desventajas, pero, con una ejecuci6n apropia 
da, es posible lograr un movimiento suave y correcto. se re--= 
quiere un punto fijo de anclaje, a partir del cual se pueda - -
ejercer la fuerza y será proporcionado de varias maneras. Uno 
de los métodos consiste en ligar varios dientes entre sí con --

. alambre de acero y utilizar el diente terminal como anclaje pa­
ra el elástico. Con esa disposici6n se estirará el elástico en 
tre el diente terminal ligado y el diente que se desea rnovili-= 
zar. La elasticidad de la banda de goma produce el movimiento 
deseado, en tanto que el segmento ligado est~ fijo, claro está. 
Un segundo método consiste en una acci6n similar por fijaci6n -
de los dientes que servirán de anclaje con bandas soldadas de -
acero y cementadas en posici6n, Es, corr~ se ve, el mismo m~to­
do básico precedente. 

Un tercer tipo de movimiento se cumple cuando los - -
dientes adyacentes están inclinados en direcciones divergentes. 
El elástico de goma podrá ser estirado entre alÍ\bos y se aproxi­
marán entre sí con corrección de su inclinaci6n axial. Este mé 
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todo' 'debe ·ser seguido muy de cerca para interrumpir la tensi6n 
constante ejercida cuando· se alcanza la posici6n deseada .. Hay 
que recordar que las bandas elásticas ejercerán constante ten-­
si6n en tanto que estlin estiradas y que su· diámetro estático es 
muy pequeño • 

. una cuarta aplicaci6n involucra el uso combinado de -
los elásticos de goma y un aparato de acr~lico y alambre. Se -
pueden incluir en el material· de la base var!os ganchos, peque­
ños y no molestos, de modo que en ellos se puedan tomar elásti­
cos. Se pueden estirar estos por sobre la corona de un diente 
inclinado hacia vestibular, con fijaci6n por lingual en el gan­
cho que le sirve de anclaje y el diente se moverá rápidamente a 
su alineamiento correcto. El movimiento mesiodistal se puede -
cumplir además soldando un espol6n o gancho de anclaje al arco 
labial de alar:ibre. De modo similar se pueden realizar otros mo 
vimientos. Esto será considerado más adelante en forma más coiñ 
pleta. -

Una quinta indicaci6n para los elásticos de goma co-­
rresponde a los casos de intrusi6n y extrusi6n. La extrusi6n -
se puede lograr por medio de bandas ortod6ncicas, con espolones 
de anclaje soldados, colocadas en los dientes antagonistas y -­
por aplicaci6n de un elástico desde el espol6n superior al infe 
rior. Hay que insistir, sin embargo, en que es necesario un a[ 
claje suficiente, de modo que han de ser unidos por el tercer -
molar parcialmente erupcionado, que se eleva al plano oclusal -
para utilizarlo corno pilar. En los anteriores se puede efec---

.. tuar una intrusi6n por el uso conjunto de un aparato de acr.1'.li­
co con un espol6n en el arco labial y otro espol6n lingual o P!: 
latino en el acr!lico, con el elástico estirado entre los dos y 
de modo que abarque el borde incisa! del diente por intruir. 

La desventaja injerente al uso del elástico de goma -
para dique es la constancia de su acci6n. Ja.....:!is per¡,>,anece está 
tico en tanto que no se disipe su poder contráctil. Su acci6n­
no disminuye y hay que vigilarla cuidadosamente e inspeccionar 
el caso dos o tres veces por semana 'para protegerlo contra todo 
movimiento excesivo. Por un uso falto de cuidados pueden resul 
tar daños considerables para las estructuras de soporte. Hay = 
que recordar que el diente movilizado deberá ser mantenido y es 
tabili2ado en su nueva posición. Se puede lograr esto con liga 
dura de alal:lbre de acero con brazos retentivos de un aparato de 
tipo Hawley. El período de estabilización será mejor discutido 
a continuaci6n de los movimientos dentarios que se describan. 

Otra contingencia contra la cual hay que precaverse -
es que la banda de goma haga presi6n sobre o bajo la. enc!a mar­
ginal. Si el elástico circunda dos o más dientes, solo podrá -
producirse un daño marginal. Pero si por accidente esa banda -
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.de goma rodea a un solo.diente y por.su diámetro muy reducido -
se encuentra bajo temsi6n, se deslizará en sentido apical por -
debajo del margen gingival y producirá la extrusi6n del diente 
y hast,:i su completa exfoliaci6n, si no se la elimina. En real1_ 
dad, éste es el método empleado algunas veces para la extrac--­
ci6n de dientes en pacientes con discrasias sanguíneas. Claro 
está, el diámetro de las bandas de goma es demasiado grande pa­
ra que sirvan a estre prop6sito en los dientes anteriores, pero 
hay. que advertir al paciente contra el uso de estas bandas con 
otros fines, como el de desalojar alimentos de proximal, etc. -
Se utilizan diversos tamaños,segtln el caso. 

Ligadura de hilo. Este recurso para l'!IOVimientos meno 
r_es es un método .conocido de antiguo. Para su activaci6n y mo= 
vimiento depende de la propiedad de contracci6n de la ligadura 
luego de haberse humedecido con la saliva del paciente. Como -
el elástico de goma, requiere un anclaje fijo desde él cual pue 
da actuar. Ello significa ligar varios dientes estables entre­
s! y utilizar ese complejo como dispositivo de anclaje. Se en­
hebra la ligadura en torno al diente terminal del grupo de an-­
claje pr6ximo al diente por movilizar y en torno a este mismo. 
Se hacen nudos interproximales para estabilizar la ligadura so­
bre cada diente en que ue la utilice. Se produce una contrac-­
ci6n y el diente mal alineado se mueve en la direcci6n deseitda. 
La acci6n continuará hasta agotar las posibilidades de contrac­
ci6n. Entonces, la ligadura será afuncional. Hay, claro está, 
un coeficiente dado de contracci6n por unidad de longitud de la 
ligadura. Si se requiriera una contracci6n mayor, se podría p~ 
sar la ligadura por el miembro más distal del grupo de· anclaje, 
de modo de utilizar una mayor longitud de línea. O se harán -­
aplicaciones repetidas con nuevas ligaduras. Al profesional se 
le podrán ocurrir muchos medios ingeniosos para aumentar la len 
gitud de la hebra activa. -

En años recientes ha caído en un desuso comparativo -
este tipo de ligadura. Sin embargo, adn lo utilizan algunos -­
con buenos resultados. Al utilizarla hay que poner cuidado en 
que quede sobre la corona del diente. Al igual que la ligadura 
de alambre de acero, debe ser aplicada justo por incisa! del -­
cíngulo y por cervical del punto de contacto. Esto asegura que 
no se deslizará en sentido apical y que no traumatizará la en-­
cía marginal. Si se deja la ligadura demasiado tieMpo, se esti 
ra y queda floja. Además atrapa los alimentos y residuos con = 
facilidad y pronto se empape. As! que no se la puede dejar en 

, posici6n más que un corto tiempo. 

Banda ortod6ncida. La banda ortod6ncica cuidadosarne~ 
te adaptada y soldada tiene un uso considerable en el movimien­
to dentario menor. Es dtil en particular en conjunci6n con los 
elásticos de_ goma para dique y se las pueda aplicar con efica--
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C:acia para llevar a una posici6n más normal a 11\0lares inclina-­
dos. Para ello se construyen varias bandas en serie para los -
dientes de la arcada opuesta a aquella en que se encuentra el -
diente volcado, Se soldan las bandas entre s! con soldadura me 
tálica o de punto. Se les incorpora un pequeño gancho o espo-= 
16n en aquella porci6n de las bandas hacia la cual se desea que 
se produzca el movimiento. Se coloca una banda sobre el diente 
por mover y se le añade un gancho en aquella posici6n desde la 

·cual se desea movilizarlo. Entre ambos ganchos se colocarán -­
el~sticos intermaxilares. Si se han tomado todas las precaucio 
nes de espacio y libertad, el movimiento se logrará con expedí= 
tividad. La banda de acero otod6ncica soldada es particularmen 
te Gtil por la.facilidad de su fabricaci6n y por la adaptabili= 
dad para ser insertada que posee la banda muy fina. No se re-­
quiere separaci6n de los dientes para insertar estas finas ban­
das de acero con soldadura de punto. Se les puede añadir gan-­
chos y espolones segdn sea conveniente. 

C) ·Movimientos dentarios menores. 

Hay siete direcciones en las cuales se puede mover un 
diente: 1) oesial; 2) distal; 3) labial; 4) lingual¡ 5) api--­
cal; (intrusi6n); 6) oclusal; {extrusi6n) y 7) rotatoria. Con 
el fin de obtener estos movimientos o sus com0inaciones, se uti 
lizarán uno o más de los m~todos antes descritos. Pueden no -= 
ser el ~todo de elecci6n para el ortodoncista, pues €sta por -
el alineamiento de la dentici6n integra, pero han resultado ade 
cuados en la práctica clínica para el caso de movimientos denta 
rios menores. -

Movimiento mesial y distal. Para mover un diente, o 
varios, en sentido mesial o distal hacia una inclinaci6n axial 
más correcta, se pueden aplicar varios dispositivos. 

El aparato de tipo Hawley la ventaja de estar bastan­
te bien regulado y aplica fuerzas sobre los dientes que solo -­
pueden ser actividas por el profesional. Al Hawley comdn se lo 
modifica por agregado a la base de resortes simples o recurva-­
dos, de modo que tomen el diente por lingual¡ o se los agrega -
al arco labial de alambre y descansarán sobre el diente por ves 
tibular. El resrote recurvado consiste en una curvatura de ser 
pentina del resorte de ~~de que la fuerza aplicada al diente -= 
sea más directamente mesial o distal. Un resorte sinple ten--­
dría una acci6n más o menos de l!lDVimiento en arco, semejante al 
efecto de una bisagra. Para activar el aparato, se extiende el 
resorte con pinzas, de modo que ejerza una presi6n suave sobre 
el diente por mover en la direcci6n en que se desea el movimien 
to. Hay que aliviar la base de acr!lico en estrecho contacto = 
con el diente por lingual, para que se pueda realizar el moví-­
miento. Si no se hace esto, el diente no podrá ser movido, si-
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no que quedará trabado en su lugar por la presi6n del arco ves­
tibular y la muesca de acr!lico en la cual calza la cara lin--­
gual. De este modo se ·controla la distancia de la activaci6n -
inicial. cuanto mas se libere al diente de su traba lingual, -
mayor será la distancia que se desplace, siempre que sea sufi-­
ciente la activación del resorte, Estos dos elementos del apa­
rato nos dan el control del movimiento iniciado. 

Se supone, claro está que hay libertad en sentido me­
. siodistal y oclusali este Gltimo a menudo no se torna en cuenta, 
pero debe ser considerado. 

. Cuando se alcanza la posic16n deseada, se puede tor--
· - nar estático el aparato por inactivaci6n de los resortes y por 

readaptación del calce lingual con acr!lico de endurecimiento -
rápido. De este modo el aparato vuelve a convertirse en un re­
tenedor. Por inactivaci6n se entiende una reducci6n de la ten­
si6n del alambre, de modo que solo toque el diente en un deter­
minado lugar, pero que sea inerte y ~o ejerza presi6n. 

Cuando hay que inclinar más de un diente o llevarlo a 
una nueva posici6n, es posible hacerlo de a uno por vez, hasta 
que todos est~n en la posici6n deseada. 

Uno de los problemas en el movimiento dentario es que 
hay que tornar previsiones con respecto del espacio creado por -
el movimiento. Por ejemplo, un incisivo central movido en sen­
tido mesial para eliminar un diastema de la l!nea media deja un 
espacio por distal, a menos que estuviera superpuesto al late-­
ral. Hay que pensar en el espacio que se crea. El movimiento 
sin previa rneditaci6n de un diente resuelve un problema, pero -
crea otro. Si se ha de hacer una restauraci6n en la regi6n, el 
problema estará resuelto, pero en todo caso hay que advertir al 
paciente de la situación y hay que elaborar una solución antes 
de proceder. 

Un segundo m~todo para el movimiento mesiodistal de -
un diente consiste en el empleo de un elástico de goma junto -­
con un aparato de acrílico. Se incluyen ganchos apropiados en 
el material de la base o espolones en el arco labial en la posi 
ci6n requerida y se estira un elástico desde el espol6n o el -= 
gancho hasta el diente en mala posici6n, lo cual acelera el pro 
cedimiento en forma considerable. Es atil en especial en el mo 
vimiento ordenado de más de un diente, puesto que se puede pa-= 
sar el elástico sucesivamente sobre cada diente, por turno, has 
ta que todos est~n en una posici6n aceptable. Luego se lograrA 
la retenci6n consecutiva al movimiento por medio de una repara­
ci6n del aparato o con ligadura de alambre, pues sin ella los -
dientes volver!an a su posici6n primitiva. 
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Una tercera pos¡bilidad, mencionada antes en la intr!:!. 
· ducción, se produce cuando hay que acercar dos dientes diverge!!_ 

tes. Un corto per!odo de aplicación del elastico de goma en -­
torno a ambos dientes, utilizados como mutuo anclaje, lograra -
el movitúento de aproximación de ambas coronas hasta la posi--­
ción correcta. 

El cuarto método para obtener movimie1~tos dentarios -
mesiales y distales es la ligadura de alambre de acero o de hi­
lo. Esto fu~ descrito durante.la discusión procedente del méto 
do. Involucra el empleo de varios dientes como anclaje por anÜ 
damiento del material de ligadura por proximal de cada diente y 
su extensión y anudamiento. al diente por mover. Una hebra do-­
ble en el segmento activo acelerará el movimiento. 

Movimiento labial y lingual, 
te los mismos aparatos en el movimiento 
los utilizados para el mesiodistal, con 
direccional de las fuerzas. 

Se utilizan esencialmen 
labial y lingual.que-= 
una distinta activación 

Vuelve a ser muy atil el aparato de acrílico. En el 
caso de desplazamiento lingual de un diente, la inclusi6n de un 
resorte, simple o recurvado, en la base de acr!lico y que tome 
la cara lingual del diente lo forzará hacia labial, siempre que 
el arco labial le deje espacio. A la inversa, se puede utili-­
zar el aparato de acrílico con un resorte para mover hacia lin­
gual y alinear un diente que esté en posici6n inicial. 

El mcvimiento será regulado por la cantidad de ten--­
si6n del resorte y por el alivio de la superficie lingual del -
aparato. En el caso de un diente desplazado hacia vestibular, 
con frecuencia es posible moverlo con solo dar forma al arco la 
bial de modo que haga un poco más de presi6n en el diente en -= 
cuesti6n que en los dientes vecinos. En otras palabras, no se 
requiere un resorte especial, aunque su uso es mucho más fácil, 
as! como su ajuste. 

Hay ocasiones en que los dientes superiores o inferio 
res anteriores se abren en abanico hacia vestibular. El Hawley 
simple podrá ser adaptado para constreñir el sector anterior de 
modo que los dientes en cuesti6n queden otra vez derechos. El 
ajuste del arco labial de alambre es sf.mple. Con pinzas adecua 
das se cierran ligeramente las ansas distales de las cuales par 
te el arco. Esto imparte una fuerza de constricci6n sobre to-= 
dos los dientes anteriores ubicados entre las ansas. 

Se puede obtener una acci6n similar si se estiran - -
elásticos de goma entre las ansas distales del arco labial, ubi 
cándalos sobre las caras vestibulares de los dientes. Si la -= 
forma del arco es definida, habrá una presi6n constante de los 
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elásticos sobre labial:· y hacia Hngual, con lo cual todos los -
anteriores se inclinarán en este alti.rno sentido. ·si la forma -
del arco en la porci6n anterior fuera plana, esta fuerza no se 
manifestar!a. Los caninos, muy pr6ximos a las ansas, del arco 
de alambre¡ no serán afectados por ese m@todo y no se les podrá 
movilizar ad. 

La libertad es crítica para todo movimiento; hay ve-­
ces en que se puede crear esa libertad, si no existiera. El -­
desgaste y pulido, como es claro, crearán espacio por oclusal. 
CUando ello no sea conveniente, se puede incorporar al aparato 

'de acrílico un "plano de mordida". El plano.: de mordida consis­
te en una masa de acrílico ubicada en el segmento anterior de -
modo tal que ocluya con los dientes inferiores y as! abre la ar 
ticulaci6n para los dientes posteriores. El plano de mordida = 

.tiene amplia aplicaci6n ~n la ortodoncia comdn; facilita el es­
pacio necesario para el movimiento de los dientes; completado -
el movimiento, los dientes podrán ser ajustados a su nueva rela 
ci6n por desgaste. Esto suele hacerse antes y durante el movi= 
miento. En aquellas raras indicaciones donde solo corresponda 
un ªsalto de la mordida", constituye un aparato fitil de corto -
per.iodo. 

Hay que mencionar una observaci6n bastante coman en -
la corrección de un diente inclinado hacia labial hasta su in-­
clinaci6n axial apropiada. El diente volcado hacia vestibular 
puede aparecer en el misr.io plano oclusal de sus vecinos, que es 
tán en una alineaci6n más correcta; no obstante, al enderezar = 
al diente mal alineado, es obvio que quedará más largo que los 
adyacentes. Hay razones para este incremento de longitud de la 
corona cl!nica, tales como la falta de fuerzas oclusales antago 
nistas, etc. Sin embargo, la discrepancia no es muy notable -= 
porque el diente en cuesti6n se lo ve desde un ángulo que ocul­
ta su verdadera dimensi6n. Solo cuando se lo endereza siguien­
do un arco· que lo lleve a S'.'. posici6n verdadera, entonces resul 
ta manifiesto que es algo más largo que los vecinos. Esta dis= 
crepancia puede ser corregida, por lo comdn, con el desgaste -­
del borde incisal del diente o se le puede intruir. La intru-­
si6n de un diente es algo factible, aunque difícil, con facili­
dad podr~ ser incluida en la correcci6n de un diente inclinado 
hacia labial. 

Otro ml!todo eficaz de correcci6n de dientes con incli 
naci6n hacia vestibular consiste en el empleo del aparato de -= 
acrílico junto con el&stico de goma. se ha hecho mención pre-­
via de la incorporaci6n de ganchos a la base de acrílico palati 
na o lingual en una ubicaci6n apropiada, de modo que se pueda= 
estirar una banda de goma en torno a la cara labial del diente 
y anclarla en gancho. Estos ganchos pueden ser incluidos en el 
mismo momento de la construcci6n del aparato o pueden ser incor 
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porados cuándo se los necesite poi ~edio de un desgaste de la -
base suficiente para· su anclaje y su agregado en l.a postci6n c~ 
rrecta con ácrtlico de curado rápido, Hasta los broches para -
papel, en trozos, sirven como material de corto plazo para es--

- tos ganchos, El movimiento por este medio es suave y se puede 
recortar el gancho y pulir la superficie luego de iniciada la -
retenc16n por medio de una correcci6n del arco labial a la nue­
va forma labial dentaria de conjunto. 

Tambi~n se puede corregir el desplazamiento lingual o 
labial por medio de la ligadura de hilo, si estuviera contrain­
dicada la construcci6n de un aparato. Hay que establecer un an 
claje a ambos lados del diente en cuesti6n por medio de una li= 
gadura de acero. Luego se procede a ligar un diente anclado --

·con ligadura de hilo¡ estirada y tensa se la pasa alrededor del 
diente mal alineado y se la fija de modo similar a un diente de 
anclaje del otro lado. Tal:!bi~n es eficaz el uso de los elásti-

- cos de goma con este sistema de usar-dientes ligados entres! -
como anclaje a ambos lados del diente inclinado, Hay que poner 
cuidado en asegurar los dientes de anclaje con la ligadura de -
acero o con bandas ortod6ncicas soldadas entre s! y cementadas 
en posici6n. Si as~ no se hiciera, los dientes de anclaje se -
mover!an algo hacia vestibular. Tres dientes de cada lado sue­
len proveer un anclaje seguro. 

A veces es posible inducir el movimiento de un diente 
con cambiar su relaci6n oclusal. - Este tipo de rnovilizaci6n, -­
sin embargo, requiere un cuidadoso cálculo de las fuerzas ejer­
cidas por los planos oclusales y de la direcci6n en la cual - -
eqas fuerzas serán ejercidas. A veces es útil en casos en que 
los incisivos se encuentran en una relaci6n de borde con borde. 
Un ajuste cuidadoso de los planos incisales en contacto inclina 
rá a los dientes a moverse. De tal modo, los dientes inferio-= 
res deberán presentar un plano incisa! con vertiente hacia ves­
tibular y los superiores, con bisel hacia lingual. Esta dispo­
sici6n podrá llevar a los incisivos superiores hacia labial y a 
los inferiores hacia lingual. 

Extrusi6n de los dientes. La extrusi6n de los dien-­
tes en infraoclusi6n es la correcci6n menos coman que se le pre 
senta al periodoncista. La primerísima tarea que enfrenta el = 
profesional es el diagndstico; hay que establecer la causa de -
la posici6n. Si fuera un hábito, entonces antes de intentar la 
corrección habr!a que eliminarlo o paliarlo. Si el diente estu 
viera trabado en esa·posici6n por los dientes adyacentes, entoñ 
ces habr!a que destrabarlo por rr~dio de desgaste, Por lo ca--= 
mún, las fuerzas eruptivas corregirán entonces la discrepancia 
sin necesidad de intervenci6n alguna de otro tipo. 

Sin embargo, en aquellos casos en que la respuesta a 
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la .corrección del factor etiológico es lenta o está ausente, se 
puede brindar alguna ayuda. Hay dos m{!todos, que dependen de -
las condiciones locales. Si son varios los dientes afectados, 
el plano de mordida es un método atil. Hay que construirlo de 
modo que los dientes en relación aceptable soporten el esfuerzo 
de la apertura de la mordida.y de la invasión entermaxilar. E~ 
to puede intruirlos ligeramente, pero los dientes libres en in­
fraoclusi6n erupcionarán con mayor rapidez cuando no tengan in­
terferencia alguna por la lengua o los alimentos. 

El segundo método es aplicáble al diente instruido -­
aislado. Consiste en una serie de bandas ortodóncicas soldadas 
entre sí y cementadas.en posición de la arcada opuesta al dien­
te en cuesti6n. Para éste se construye una banda y se le solda 
un pequeño gancho, as! como el anclaje. Luego de la cernenta--­
ci6n, se utilizará una banda elástica entre ambos ganchos, como 
elástico intermaxilar. Esto satisface eficazmente nuestro obje 
tivo. Se utiliza con frecuencia este método para corregir la = 
posición de los molares inclinados. Esta indicación fué descri 
ta en la exposición sobre elásticos de goma, al comienzo del ca 
~~~. -

Rotaci6n de dientes. Muy a menudo un diente requiere 
que se le rote a su posición correcta. Por lo coman, esta rota 
ción se lleva a cabo junto con la corrección de otras desviacio 
nes. Por ejemplo, un diente puede estar inclinado en versi6n = 
labial y, a la vez, algo rotatado. El mover al diente de vuel­
ta a su alineaci6n correcta no resolverá por completo el proble 
ma de mala oclusi6n. El método más eficaz de correcci6n de un­
grado moderado de torsiversión es el aparato removible. Por c.:!:_ 
tar un ejemplo concreto, para mayor claridad, tomemos un cen--­
tral superior izquierdo que, además de su inclinación hacia la­
bi.al, esté ligeramente rotado, de modo que su superficie distal 
esté algo vuelta hacia labial. Con un aparato rernovible de - -
acrílico y alambre, con un resorte simple sobre el arco labial, 
la fuerza correctora será aplicada al ángulo diedro distola---­
bial. Hay que dar lugar por lingual en el acrílico y de modo -
de quitar más por distal de la cara lingual y en forma gradual 
como para no quitar prácticamente nada a nivel del diedro mesio 
lingual. Con estas dos fuerzas combinadas de ligera presi6n so 
bre el ángulo distolabial y el contacto con el acr!lico en el = 
ángulo mesiolingual, la calidad de la fuerza correctora será de 
torsión. Con esto se logra corregir la rotaci6n del diente. 
Si bien es más eficaz cuando se le combina con un volcamiento -
del diente a su posici6n axial correcta, también se le puede -­
utilizar en la torsi6n no complicada. Es más lento, sin embar­
go y más tedioso. 

Si bien se puede emplear también el elástico de goma 
combinado con bandas ortod6ncidas, parece ser mayor el trauma -
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inflingido al diente a causa de la incapacidad para orientar -­
una fuerza pura de rotación con este medio. En otras palabras, 
el diente parece desplazarse hacia labial o lingu~l con las b~ 
das de goma. Hay que utilizar un complejo de anclaje unido con 
bandas ortodóncicas soldadas, con un pequeño gancho o espolón 
en la superficie apropiada. Se coloca una banda en el diente -
en torsiversi6n y se le agrega un gancho similar. Con el mismo 
ejemplo anterior, los dientes de anclaje serían el central dere 
cho, el lateral derecho y el canino derecho adyacentes. Se les 
feruliza con bandas de acero sol.dadas entre st. También se les 
coloca banda en el central izquierdo. Al ángulo diedro distal 
de la banda del central o el lateral derechos se le incorpora -
un pequeño gancho; otro similar será fijado a la superficie dis 
tal de la banda del incisivo central superior izquierdo. Con­
estirar un elástico de goma desde el gancho del anclaje hasta -
el gancho en la superficie distal del central izquierdo, por pa 
latino del espacio intermedio, se lograría la torsi6n en la di= 
recci6n correcta. Se ha comprobado, empero que el diente as! -
tratado se moviliza a una relaci6n traumática durante el moví-­
miento por desplazamiento del diente íntegro hacia lingual. Es 
to se supera fácilmente mediante un ajuste oclusal una vez que­
el movimiento se haya completado. 

Por lo general, la rotaci6n·del diente nos -­
presenta algunos problemas. El espacio libre, la retención y -
la lenta respuesta parecen vejar al profesional en este movi--­
miento más que en los otros. Sin embargo, un diagn6stico y una 
relaci6n terapéutica cuidadoso compensarán el esfuerzo. 

Resumen. Han sido descritos varios métodos -
de movimiento dentario menor. No hay que inferir que se trata 
de una exposici6n completa del tema. Se hallarán numerosas va­
riaciones de los problemas citados. En su mayoría cederán ante 
el terapeuta de recursos e imaginaci6n. Han sido elegidos enfo 
ques básicos de algunos problemas comunes para estimular el peñ 
samiento del problema de la correcci6n del mal alineamiento. -

D) Tratamiento de.los dientes anteriores api­
ñados. 

Los dientes anteriores apiñados a menudo re-­
presentan un problema en la terapéutica periodontal, pues su -­
mal alineamiento puede ser el factor etiol6gico responsable de 
la enfermedad. En muchas ocasiones, aunque el desgaste pudiera 
eliminar la supraoclusi6n presente, quedaría el efecto traumáti 
co de los alimentos contra las encías durante la masticación, a 
causa del apiñamiento. Si esta situaci6n se diera en indivi--­
duos j6venes, habrá que buscar la consulta con el ortodoncista. 

En las personas mayores o en aquellos casos -
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.en que un solo diente est& fuera de la 1:1'.nea, un m~todo simple 
, para eliminar el apiñamiento en la reg.i6n anterior inferior co~ 
: siste en la extracci6n del incisivo que est:i fuera de la línea. 

Si todos los dientes estuvieran afectados de modo similar, ha-­
br4 que extraer el m4s lesionado por la enfermedad periodorital. 
Pez:o cuando se contemple la posibilidad de este procedimiento, 
el odont6logo deber.!! asegurarse de que el espacio existente pa­
ra los cuatro dientes no ser.!! demasiado grande para los· tres re 
manentes cuando se les mueva al alineamiento deseado. A menudo 
los dientes restantes asumirlln posiciones mlis favorables sin ne 
ce~idad de tratamiento. Si no lo hicieran, se puede recurrir a 
la .. ligadura de hilo para moverlos a las posiciones deseadas. 
Muchas. veces, cuando la distancia del movimiento es pequeña, -­
los dientes.~ntran en posici6n con bastante ra¡;>idez. Si hubie­
ra apiñamiento inferior y superior, habría que consultar al or-
:todoncista. 

,_l,·, 
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TEMA 24 

FISIOTER.APEUTICA ORAL 
') 

Parece haber existido siempre la necesidad y el deseo 
del hombre de limpiar su boca con algGn instrumento destinado a 
tal prop6sito~ La historia muestra muchos ejemplos de cepillos 
y mondadientes primitivos. La anica diferencia verdadera entre 
los tiempos antiguos y los modernos en este aspecto de' la higie 
ne personal es cr.ie -durante los lí.ltimos cincuentaaños casi toda­
posible variante en el cepillo y en la t6cnica ha sido propues­
ta como el instrumento y el rn6todo de elección. Además, el ce­
pillo dental y el mondadientes ya no son más los lí.nicos instru­
mentos empleados para la higiene oral. También se emplean los 
estimuladores interdentales de punta de goma de diversos dise-­
ños, hilo de seda, mondadientes especiales confeccionados de ma 
dera balsa, raspadores linguales y nur.ierosos tipos de dentr!fi= 
cos. Tambi6n es sumamente valiosa la tintura concentrada de ma 
genta como soluci6n reveladora • 

En el momento de escribir esto, queda alí.n mucho por -
investigar sobre el papel de las enzimas en las placas de muci­
na y en la inhibici6n de la formaci6n de tártaro. De modo que, 
en la actualidad por lo menos, todo el campo de los dentr!ficos 
puede ser relegado a la situaci6n de factor auxiliar en la hi-­
giene oral. Los dentr!ficos proporcionan un agente pulidor. 

A) Limpieza y masaje. 

El tema íntegro de los cuidados caseros, como casi t~ 
do aspecto de la terapéutica periodontal, tiene diversos signi­
ficados para los diversos periodoncistas. Para algunos es solo 
un medio de limpieza y para otros es además un instrumento de -
estimulaci6n gingival. Para añadir acrimonia a la controver--­
sia, uno no puede separar fácilmente uno de otro concepto, de -
modo que todo el campo de las diferencias verbales parece mayor 
de cuanto la práctica misma semeja indicar. En todo caso, los 
autores consideran al cepillo dentral un instrumento invalora-­
ble tanto para la estimulaci6n gingival como para la limpieza. 

Aunque no existe uniformidad de opiniones respecto de 
la relaci6n del masaje gingival con la salud gingival, el estu­
dio por esperimentaci6n en animales tiende a mostrar los efec-­
tos beneficiosos de los alimentos detergentes sobre la enc!a. -
Un experimento mostr6 que los animales con dietas similares, p~ 
'ro que incluían trozos de hueso con carne adherida, los cuales 
exigían una masticaci6n vigorosa, no presentaron manifestacio-­
nes gingivales. También han sido comunicadas observaciones si­
milares en estudios en seres humanos. 
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Sin el:lbargo, en la opini6n de los autores, es un -
error que el odont6logo dependa del masaje para obtener la cur~ 
ci6n de una enfermedad periodontal, es decir, como dnico agente 
para superar una inflamaci6n gingival. En tal sentido, se ha -
.comprobaqo la eficacia de procurar una buena funci6n y salud -­
poz; .los .. diversos medios de la terapéutica periodontal. El uso 
de palillos de madera balsa como agente· de masaje y coroo medie 

. de limpieza es beneficioso donde ha desaparecido el tejido in-­
terdental. Además, se puede emplear la punta piramidal de go-­

.. ma, ¡:¡.,también las. de. plástico. se ha demostrado que el ce¡iill~ 
do. de las enc!as aumenta la queratinizaci6n del epitelio super­
ficial. 

B) Objetivos. 

Los objetivos de un programa de fisioterapéutica oral 
consisten en la remoción de toda la materia alba y de los resi­
duos alimenticios adheridos a las superficies dentales, para im 
pedir la formaci6n de tártaro y para mantener el tono de salud­
de los tejidos gingivales. De este modo, el procedimiento de -
cepillado debe ser llevado con el fin de asegurarse los máximos 
beneficios de la limpieza de los dientes y de la estimulaci6n -
de las enc!as, con un mínimo grado de traumatizaci6n, La técni 
ca debe estar dirigida, por lo t.anto, a la limpieza de todas -= 
las superficies dentales que no son de autolimpieza y al masaje 
de las enc!as, Es visible que la técnica que se enseñe al pa-­
ciente debe acomodarse a sus requisitos particulares, los cua-­
les varían de acuerdo con la boca, la regularidad e inclinaci6n 
de los dientes, el grado de retracci6n, en especial, la ínter-­
dental, la pérdida de dientes y el tipo de pr6tesis, la tenden­
cia a la formaci6n de sustancia alba y t~rtaro, la destreza rna­
' nual del paciente, la edad y muy importante, la cooperaci6n del 
paciente. Se requiere mucho tiempo para enseñar a un paciente 
los detalles precisos de una determinada técnica para aplicar y 
mantener un régimen de higiene oral. 

C) Especificaciones para el cepillo dental. 

El cepillo dental ha pasado por numerosas variacio--­
nes. Algunas formas producidas sirven bien para una o dos zo-­
nas de la boca, en tanto que otros son caprichosos e ineficien-

. tes. La mayor parte de los demás son demasiado grandes como p~ 
ra poder maniobrar con ellos. La cabeza más aceptable para un 
cepillo debe tener alrededor de 2.5 cm. de largo y de presentar 

·una serie de penachos de cerdas. Los penachos bien espaciados 
permiten una fScil limpieza del cepilllo y su rápido secado des 
pués de utilizarlo. Sin embargo, puesto gue el borde del mismo 
de la cerda debe estar a un nivel aproximado común para un gru­
po de cerdas en acci6n sobre los dientes y la enc!a, se puede -
ver que el espaciado de las bases de los penachos está condici~ 
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nado:a 1a superficie misma.de cepillado. 

La mayoría de las fuentes están de acuerdo en que una 
cabeza .. de cepillo con seis penachos de largo y dos o tres de an 
cho constituye una fórmula aceptable. No hay razones para re-= 
chazar esa fórmula, pues en la práctica se ha comprobado que 
rinde excelentes resultados cuando se aplica con propiedad. · Es 
claro que esto se refiere a la cerda natural de textura dura y 
no blanqueda. La cerda gruesa de nylon, que se utiliza en sus­
titución directa de la cerda natural, no es tan dtil. La cerda 

... individual es lisa y no atrapa los residuos y tejidos blandos -
tan bien.como la cerda natural, que en cada extremo tiene pro-­
longaciones como pilosas •. Esta diferencia es observable con fa 
cilidad bajo un aumento comparativamente reducido. -

El mango del cepillo debe ser bastante recto, rígido 
para que no se doble bajo los vigorosos esfuerzos realizados en 
su uso. Es aceptable una ligera desviación de la línea perfec­
tamente recta. Pero, no tienen ventaja algunas las for.ma·s ca-­
prichosas y los ángulos marcados y muy a menudo se pierde en -­
cuan to a palanea y facilidad de aplicación universal. · 

En años recientes, se ha introducido un cepillo den-­
tal de cuatro hileras, recortadas a un mismo nivel y bien apre­
tadas; se le conoce cepillo multipenachado. Su defensores in-­
sisten en las cualidades de limpieza del mismo. En su mayoría, 
se les confecciona con cerda de nylon de diámetro reducido, pe­
ro también se les puede obtener con las naturales. 

D) M!!todos. 

Charters. Este método es uno de los básicos en las -
técnicas de cuidados hogareños. En su mayoría, aunque no to--­
dos, los demás lo utilizan corno punto de partida, Por vestibu­
lar, se sostiene el cepillo con el mango en posición horizon--­
tal, con las cerdas contra los dientes y la enc!a, apuntando ha 
cia la corona con un ángulo de 45 grados, apoyadas una mitad so 
bre los dientes y otra mitad sobre la enc!a marginal. Esta po= 
sici6n ofrece al margen gingival los lados de las cerdas y a -­
los dientes, las puntas. 

Se ejerce presión hacia adentro y ligeramente hacia -
apical, de modo que los lados de las cerdas presionen contra el 
margen gingival. Bajo esta presi6n se efectaa un ciclo vibrato 
rio en un dilimetro muy restringido, de modo que la cabeza del = 
cepillo se mueva en sentido circular, pero que las cerdas perma 
nezcan bastante estacionarias, si bien agitadas. No se harán = 
movimientos en sentido oclusal ni apical. La vibraci6n circu-­
lar basta para aflojar los 'residuos, para llevar las cerdas en­
tre los dientes en cualquier espacio proximal, para ejercer pr~ 
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si6n sobre el tejido marginal e interdental y para ejecutar la 
acci6n de bombeo que denominamos masaje. 

Cabe cepillar eficazmente m!s o menos dos dientes con 
este·~todo y por aplicación, de modo que hay que ir desplazan­
do la·cabeza del cepillo de acuerdo con ello. Suelen· bastar 
unas diez vibraciones circulares en cada zona antes de pasar a 
otra. 

Se cepillan las superficies oclusales con el mismo mo 
vimiento circular, pero solo se utilizan las puntas de las cer= 
das en una aplicación directa. Las puntas de las cerdas pene-­
tran en las fosas y surcos y aflojan los residuos. 

Las caras palatinas y linguales presentan un cierto -
problema para la aplicaci6n del cepillo. La forma de la arcada 
no permite la aplicación horizontal del cepillo a lo largo de -
la encía marginal lingual; entonces, solo se podrá aplicar la -
punta del cepillo. Ello significa que el brazo que sostiene el 
cepillo debe estar inclinado en un ángulo bastante inc6modo pa­
ra aplicarlo con propiedad. En el maxilar inferior, por ejem-­
plo, la inclinación necesaria del cepillo para este método de -
aplicaci6n exige que el brazo sea levantado casi por sobre la -
cabeza. 

El método de Charters es en muchos sentidos el método 
ideal para el cuidado de los tejidos de parte del paciente. 
Son muy altas las exigencias de destreza digital por parte del 
mismo, en verdad y por ello son pocos los pacientes que conti-­
nuarán su ejecuci6n correcta sin alguna modificación. Casi to­
do terapeuta que emplea el método de Charters usa alguna modifi 
caci6n en la mayoría de los pacientes. Ello no implica que es= 
te método sea defectuoso. Por el contrario, cuanto r.iás de él -
logremos que el paciente emplee, mejor será el cuidado. No de­
bemos olvidar, sin embargo, que estamos frente a un elemento hu 
mano y debemos hacer lo mejor que podamos. 

Una modificaci6n que resultará necesaria es la inver­
si6n del cepillo sobre las caras linguales y palatinas, en for­
ma similar a la requerida en el maxilar inferior por el método 
de Stillman. Tar.lbién es útil la introducci6n de un frote, como 
tocando el violín, en las caras linguales de los dientes ante-­
roinferiores. Esto se logra por aplicaci6n del cepillo en ángu 
lo recto con el margen gingival y su uso en un rápido movimien= 
to de frote ligero, en direcci6n inciscapical para inhibir la -
formaci6n de tártaro en esta zona de abundante dep6sito~ Esta 
variaci6n no se emplea en ninguna otra parte de la boca. 

Hirschfeld. En el método de Hirschfeld se aplican 
las cerdas contra la cara labial de los dientes anteroinferio--
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res, casi en ángulo recto con su eje mayor, pero apuntando .. lige 
ramente hacia los bordes incisales con las cerdas en partes· so= 
bre la encía y en,parte'sobre los cuellos de los dientes. Con 
las cerdas asl'. apoyadas y en estrecho.contacto con dientes y en 

.. etas, se rotan sus extremos en un c:Lrculo de di:lmetro sumamente 
pequeño y sin permitir, al mismo tiempo, que apunten.hacia api­
cal, si.bien la fuerza principal se ejerce en esa direcci6n. 
~ste pequeño movimiento circular se repite deiz veces en cada -
posici6n. El cepillado de los dientes posteriores inferiores -
se lleva a cabo con una inclinaci6n del.mango hacia la línea me 
dia, de modo que la cabeza quede paralela a la superficie de -= 
los dientes. El cepillado oclusal se cumple con movimientos -­
enérgicos contra las caras oclusales. Las cerdas serán retira­
das por completo de .todo contacto con el diente después de cada 
movimiento. · 

Stillman. Este método fué introducido originalmente 
corno una modificaci6n del de Charters. Decir. modificaci6n es -
quedarse corto, porque el método de aplicaci6n del cepillo es -
exactamente opuesto al de Charters. Las cerdas se aplican tam­
bién en un ángulo de 45 grados con las puntas sobre la encía en 
direcci6n apical. Luego de ejercer una cierta presi6n inicial, 
se desplaza el cepillo para arrastre en un giro horizontal en -
direcci6n incisa! o oclusal hasta haber recorrido toda la zona. 
Esto está destinado a aflojar los residuos y a barrerlos en sen 
tido oclusal y, además, para ejercer cierta presi6n estimulante 
sobre la encía. 

Este método tiene la gran ventaja de que no requiere 
una modificaci6n para la aplicaci6n lingual o palatina. Traba­
ja igual desde cualquier punto y los pacientes lo dominan con -
facilidad. Puede ser empleado por aquellos que no logran domi­
nar el método de Charters. 

Bell. En esta t!cnica se emplea el cepillo dental -­
blando multipenachado. Los movimientos principales de las cer­
das están orientadas hacia arriba en el maxilar superior y ha-­
cía abajo en el inferior. El mango del cepillo será sostenido 
en posici6n horizontal, con las cerdas en ángulo recto con los 
dientes y, en un movimiento suave pero firme, se les dirige por 
sobre las superficies vestibulares o linguales de los dientes -
hacia las encías. Luego de una serie de movimientos, se despla 
za el cepillo a la zona adyacente; hay que enseñar siempre a -= 
los pacientes a cepillar sus dientes en forma rutinaria, comen­
zando en el sector posterior de una arcada para continuar hasta 
haber completado ese maxilar, En los sectores posteriores, la 
boca debe estar ligeramente cerrada, de modo que los masculos -
yugales se relajen para permitir la ubicaci6n correcta del cepi 
lle dental. Es difícil utilizar el movimiento descrito en las­
caras linguales de molares y premolares inferiores y, por lo --
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: tanto 1 esos dientes serán cepillados con un mov;i.miento corto, -
lateral, o con·uno pequeño, vibratorio circular, para asegurar-

. se que.· las. zonas cervicales hayan sido minuciosamente limpia--­
das.. Puesto que las caras linguales de· los incisivos inferio-­
res .tienden a acumular mayor abundancia de t!rtaro que cuai---­
quier otra zona, hay que dedicarles una atenci6n especial. Se 
puede sostener el cepillo en posici5n horizontal, con las ·ce;.--

,· das ubicadas directamente en la zona con movimientos vibrato~-­
rios hacia arriba y abajo. También se puede sostener el cepi-­
llo: en posici5n vertical y utilizarlo del mismo modo; Las ca-­
ras oclusales serán limpiadas en un movimiento de barrido· ante-

·- roposterior. 

·: . · Fones; Esta es una técnica que se utiliza ahora prin 
cipalmente con cepillos de textura especial; es fácil de domi-= 
nar. Se inserta el cepillo en la boca y se ocluye de modo que 
quede por vestibular de los dientes. Con las cerdas en ángulo 
recto aproximado con las superficies vestibulares, se describen 
amplios c!rculos de barrido y frotado. Como los dientes·supe-­
riores e inferiores est!in en contacto, ambas hileras dentales se 
rán cepilladas de ese modo. Luego, se separan las arcadas y se 
procede por igual en cada maxilar, por lingual y palatino, pero 

·con c!rculoo ea lill1pieza menores. Las caras oclusales serán ba 
rridas en una direcci6n anteroposterior. -

Bass. El método Bass de higiene oral personal requie 
re el uso del tipo apropiado de cepillo y del tipo apropiado de 
hilo dental. El tipo apropiado de cepillo tiene una cabeza de 
seis hile=as de largo con tres hileras de ancho. Las cerdas -­
son de nylon blando y están redondeadas en su extremo activo o 
punta. El hilo es de nylon, bastante suave, delgado y no está 
encerado. 

Las cerdas deberán ser aplicadas vigorosamente en un 
ángulo de 45 grados con el eje rna::,ór de los dientes. Las cer-­
das estarán dirigidas hacia el margen gingival y sobre él rnis-­
rno. De este modo se hará una tentativa por limpiar la hendedu­
ra gingival, asi como por liopiar y estimular la enc!a marginal 
y las superficies dentales. Ll hilo procura limpiar las caras 
proximales hasta el fondo de la hendedura. En la técnica de -­
Bass, el requisito primordial para el éxito está sustentado so­
bre el hecho de que "los dientes deben ser limpiados con el TI­
PO APROPIADO de cepillo dental, todas las noches antes de acos­
tarse•. 

Tela gingival y dedil de tela gingival. El uso de -­
una tela de textura fina (Knitmode Velveterry) , como el emplea­
do para arropar y secar a los niños, tiene un valor considera-­
ble como género para el masaje gingival. Con esta tela - un -­
trozo de 4 por4 - se cubre o envuelve el indice y luego se le -
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humedece con agua corriente muy caliente y se masajea las en--­
cias. La tela gingival se encuentra bajo el control de las cua 
lidades sumamente selectivas de localizaci6n"y de presi6n digi= 
tai. 

La tela gingival será empapada repetidas veces con el 
agua caliente y se la aplicará nuevamente a la encía hasta· que 
haya sido másajeada y limpiada toda la boca. 

Soluci6n reveladora de fuesina para la fisioterapéuti 
·ca oral. Para adiestrar a los pacientes en la comprensi6n del­
valor de la fisioterap~utica oral es importante demostrarles -­
las masas microbianas orales y su modo de alojarse alrededor de 
los dientes. Esto se logra con una soluci6n reveladora, como -
la fuesina básica. La f6rmula y el método de uso son los si--­
guientes: 

Disuelva 12 gramos de un concentrado de fuesina bási­
ca o magenta en 100 centímetros cúbicos de alcohol etílico al -
95 por ciento para obtener una soluci6n madre saturada. Embote 
lle en frascos de 1/2 onza (unos 15 g) con tap6n gotero. En uñ 
vaso con agua -dos cucharadas se agregan unas pocas gotas de la 
soluci6n madre y se le pide al paciente que se enjuage minucio­
samente la boca con ella y que salive. 

La fuesina básica es hidrosolubre. Se le puede lavar 
con facilidad de la mayoría de las cosas, excepto de las telas 
de ray6n, en especial si se añade al agua un poco de Clorox. 
Cuando ni el paciente ni el odontólogo la remueven, va desapar~ 
ciendo de los dientes y microorganismos en unas cuatro horas. -
Segan las necesidades, el paciente podrá utilizarla desde una -
vez por semana hasta varias veces. El mejor método de aplica-­
ci6n consiste en emplearla como a1timo cuidado por la noche, an 
tes del cepillado final y de acostarse. Si quedara en los la-= 
bios, se le quita con facilidad con un poco de jab6n y agua. 

E) Problemas especiales que requieren la alteraci6n -
de los métodos del cepillado. 

Los problemas especiales en los cuidados caseros cons 
tituyen fases importantes en el programa de fisioterap~utica -= 
oral. Será imposible considerar todos. Sin el'.lbargo, unos po-­
cos podrán sugerir soluciones para los demás probler.ias. 

Bordes cervicales distales de los dientes distales de 
corona larga. Estas zonas no quedarán limpias por los métodos 
comunes.· Hay que instruir al paciente para que dirija las cer­
das hacia el margen cervical por distal y que arrastre el cepi­
llo sobre esa zona en una excursi6n especial. Este procedimien_ 
to se aplica a todas las zonas aisladas en forma similar e inas 
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cesible para el movimiento comdn. 

Margen gingival retraido en un solo diente. Aqu! ta!!! 
bi~n se encuentra una zona restringida donde se debe usar la ex 
cursión especial. El método habitual se hará cargo de todos --= 
los márgenes gingivales a un mismo nivel; en la excepci6n de -­
una sola zona restringida, se pasará por alto lo que esté fuera 
de ese nivel. A menudo habrá que invertir el cepillo para cui­
dar individualmente esa zona. Se requiere su cuidado especial 
cada vez que se cepillen los dientes. Hay que enseñar al pa--­
ciente a que examine esos casos con cuidado para valorar su ac­
tuaci6n. 

Porci6n lingual del diente inclinado hacia lingual. -
En esta zona parece dtil el movimiento del arco de violín, -
puesto que ningdn otro sería fácilmente aplicable. 

Porción vestibular de un segundo o tercer molar supe­
rior. Donde el molar deja un espacio, hay que enseñar primero 
al paciente a que cierre la boca luego de haber insertado el -­
cepillo. Esto da un poco más de lugar. Pero hay casos en que 
se puede recurrir a un cepillo corto, de forma especial. A ve­
ces será útil recortar las cerdas de un cepillo comGn. No debe 
faltar en este punto una punta de advertencia sobre los disposi 
tivos especiales: Los pacientes se olvidan de usarlos o no se­
toman la molestia de reemplazarlos cuando se han gastado o per­
dido. En general, los cepillos y aparatos especiales desapare­
cen del equipo de los pacientes. 

El diente aislado. Esto es comGn. Se le maneja con 
éxito por el método de Stillman aplicado por separado a las - -
cuatro caras del diente en una excursión especial. 

Depósitos persistentes de materia alba. El paciente 
con una dieta restringida a alimentos blandos, ricos en hidra-­
tos de carbono, a causa de afecciones gastroenterológicas, cons 
tituye un problema de higiene oral. Los depósitos pastosos, mu 
cilaginosos, no son fáciles de desalojar por los métodos tradi= 
cionales, si bien ceden a los movimientos realizados con un ce­
pillo blando multipenachado, 

F) Elementos auxiliares en fisioterapéutica oral. 

Puntas interdentales. Se les encuentra en manguitos 
.plásticos individuales, con diversas for::ias y graduaciones, así 
como en el extremo libre del mango por cepillo dental. Algunas 
están hechas con plástico resiliente en vez de goma. Varían de 
forma desde una punta gruesa y en cuña hasta la larga y suave--

. mente redondeada. Es obvio que son adaptables a los distintos 
tamaños de espacios proximales. 
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Por' supuesto, est~ bien claro que estas puntas no· - -
son, fundamentalmente, instrumentos de limpieza, sino que están 
destinadas a .comprimir la papila proximal Y• por la accic5n ade-­
cuada de la punta se obtiene el bombeo por compresi6n y libera­
ci6n. Se logra esto con la insrci6n de la punta en direcci6n -
.horizontal dentro del espacio proximal, en toda la profundidad 
que sea conveniente y con un movimiento -rotatorio vigoroso que 
describa unos diez c!rculos restringidos en cada zona por tra-­
tar. El mismo procedimiento hay que repetirlo por lingual o pa 
latino. Se pueden indicar este procedimi·anto para una o dos -
aplicaciones diarias, que dependen de los requisitos de cada zo 
na. Es un instrumento ütil y compensa el uso fiel. El tono de 
los tejidos mejora notablemente y se conserva con su empleo. 
Es particularmente eficaz en la fase de mantenimiento postopera 
torio de la cirugía gingival. Sin embargo, como cualquier otro 
método tiene sus inconvenientes. 

Los inconvenientes corresponden a dos situaciones ana 
t6micas generales. 

La primera consiste en la enc!a mesial o distal a una 
zona desdentada o a6n en espacios proximales muy amplios, de rn_2 
do que no es posible la inserci6n firme y la vibraci6n de la -­
punta. En una situaci6n así hay que ejercer presii5n contra el 
.1ngulo gingival y e1l diente desde la zona ed~ntula o porci6n -­
abierta y lugeo ejecutar el movimiento rotatorio de vibraci6n. 
Esto requiere práctica y pacfoncia para su total dominio, pero 
lo puede logi:ar la mayoría de los pacientes. 

La segunda zona donde no se puede utilizar con facili 
dad la punta de goma es ah! donde el espacio proximal está muy­
restringido o por completo anulado. Este tipo de situaci6n se 
produce cuando existen amplias zonas de contacto entre los dien 
tes y las raíces están muy pr6ximas. -

Otra situaci6n similar se da en algunos dientes enci­
mados de modo que los espacios proximales quedan pr~cticamente 
obliterados. No solo no se puede utilizar la punta de goma en 
estas zonas, sino que es sumamente necesaria alguna forma de -­
estimulación para impedir la forrnací6n de cráteres gingivales o 
de una proliferaci6n gingival como reacci6n al contorno no fi-­
siol6gico, 

Hilo dental. El hilo de seda encerado disfruta una -
posici6n bien asentada en el equipo del paciente periodontal. -
Se le aplica con una toma de un largo conveniente entre los de­
dos de ambas manos y estirado sobre ambos pulgares de modo que 
queden entre ellos unas tres o cuatro pulgadas de hilo ( 7 a 10 
cm.) Con un movimiento de aserrar suave se desliza el'. hilo ·a -
través del punto de contacto de modo que no lo pase sllbitamente 
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y corte as! el tejido blando por apical del mismo. Una vez - -
atrayesado el punto de contacto, se usa un movimiento aserrante 

. limpiador contra ambas superficies adyacentes en cada espacio -
. ,proximal. De es~a manera se desalojan y remueven los residuos 

presentes ah! acuñados. Como afloja los residuos blandos ah! -
retenidos, luego los pueden desalojar unos colutorios bien in-­
tensos. Un movimiento vertical de barrido servir~ también para 
remover los agregados blandos y las películas. Cuando la zona 

.ha quedado limpia, se retira el hilo en sentido oclusal a tra-­
vés del punto de contacto y se pasa a la zona siguiente. 

También este recursos tiene sus ventajas y desventa-­
jas. Es f~cil de llevar y cumple muy bien la tarea para la - -
cual ha sido destinado. Sin er.ibargo, no sirve para estimula--­
ci6n gingival. Además, no se le puede aplicar de la r.ianera - -
usual cuando los puntos de contactos son las uniones soldadas -
de restauraciones y férulas fijas. En dichas §reas se le puede 
enhebrar a través del espacio y cuando se la hace cumple admira 
blernente la limpieza por debajo de la superficie de contacto -= 
del p6ntico y el tejido de la zona desdentada, por medio de un 
movimiento de limpieza anteroposterior por debajo del p6ntico. 
También aqu! un espacio muy cerrado sr§ un obstáculo para el en 
hebramiento. Si bien sabemos que es conveniente el espacio in= 
terdental amplio y que es necesario en las restauraciones fi--­
jas, no podernos discutir frente al hecho cl!nico y, corno tera-­
peutas, debemos estar preparados para actuar frente a las situa 
cienes difíciles, si no imposibles. -

Algunos profesionales indican la cinta de seda, que -
es similar al hilo pero acintada. Se le usa del mismo modo que 
el hilo, pero sirve para pulir las superficies pr6xinas. A ve­
ces se indica algt1n agente pulidor además. 

Colutorios. Son reales los beneficios de la limpieza 
física y de la acci6n de desalojo ejercidas por \'.11 buche. La -
acci6n de lavado mecánico y de bombeo de un l!quido entre los -
dientes ejerce una influencia estimulante y limpiadora que no -
tiene pr~cticamente posibilidad alguna de traumatizar los teji­
dos. Cuando se emplea una solución liviana de sal o bicarbona­
to, para dar algan gusto al agua y también una leve acci6n de-­
sinfectante, el colutorio actGa corno un eficaz mecanismo desbri 
dante. Es en particular valioso luego del uso del hilo de~tal­
para lavar residuos desprendidos. Además, aporta una ayuda - -
efectiva para el tratamiento de la gingivitis ulcerativa necro­
sante. 

Hay que enseñar a los pacientes que pasen el líquido 
con gran vigor entre los dientes durante un per!odo de exten--­
si6n suficiente como para que sea eficaz. Un m~todo consiste -
en pedir al paciente que continGe el enjuagatorio con el mismo 
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buche durante un tiempo exacto de treinta segundos antes de to­
mar otro. Naturalmente la eficacia del mátodo depende de su -­
aplicaci6n. 
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TEMA 25 

LA FASE DE MANTENDµENTO 

. . La fase de mantenimiento en la terap~utica periodon-­

. tal es un aspecto básico en el tratamiento completo. El perio­
doncista no ha descargado su responsabilidad en el paciente al 
terminar la terapéutica activa. El programa de higiene oral -­
del paciente debe ser cuidadosamente supervisado. La supervi-­
vencia del caso exige una estrecha supervisi6n y la instituci6n 
de medidas correctivas inmediatas si fueran evidentes algunos -
síntomas de recidiva. Con frecuencia es imposible estar seguro 
de que han sido eliminados todos los factores etiol6gicos y se 
requiere un cuidado vigilante para lograr que no se experimente 
un serio retroceso en los resultados postoperatorios. 

Los ex~es postoperatorios deben ser ejecutados con 
todo cuidado. Hay que anotar y comprobar la profundidad de las 
hendiduras respecto de las observaciones finales de la hendidu­
ra remanente una vez incluida la terapéutica activa. Son muy -
útiles las radiografías "bite-wings" que muestran en perfil la 
porci6n de la cresta del hueso alveolar y permitía valorar el -
estado de algunos tejidos de soporte. Esto es particularmente 
cierto si se los toma dos veces por año. Luego de transcurrido 
un tiempo comparativamente corto, se obtiene una serie radiográ 
fica que dé una vista panorámica del comportamiento del caso -~ 
una vez concluido el tratmiento activo. En general, se puede -
decir que la .fase de rnantenim.i.ento es una prolongaci6n de la fa 
se terapéutica. Co~.o en la terapéutica activa, debe existir uñ 
plan de tratamiento. Necesariamente, éste será más simple y 
m.1s directo que su predecesor. 

Sin embargo, las exigencias en cuanto al logro del -­
mantenimiento, atenci6n en los detalles y calidad general del -
servicio no serán inferiores a los del tratamiento activo y su 
importancia para la supervivencia de la dentadura es por igual 
crítica. El plan operatorio en el mantenimiento puede ser bas­
tante bien estandarizado. Los pasos por seguir pueden ser enu­
merados como sigue: 

1.- Represi6n de la formaci6n de tártaro, a cargo del 
paciente. 

2. - Profilaxis oral, consiste en tartrectom!a y puli·· 
do coronario. 

3.- Radiografías subsiguientes. 
4.- Tratectomia y valoraci6n de la salud de la hendi­

dura y de su profundidad en relación con la anota 
ci6n final al concluir el tratamiento. -

s.- Inspecci6n de todos los procedimientos operato---
rios y restauradores realizados desde la última - -
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citación. 

Al Radiograf!as consecutivas. 

L.a toma semianual de radiograHas "bite-wing" es una 
práctica excelente. No solo es Otil para revelar las caries -­
proximales sino que sirve como registro v¡ilioso del estado de -
la cresta 6sea. Son particularil\ente Gtiles tomadas en serie. -
Se verá que con el transcurso del tiempo se habrá obtenido un -
·reg'istro exacto del nivel 6seo, ilel espacio periodontal a nivel 
de la cresta y de la relaci6n general de contacto de los dien-­

: tes adyacentes. 

No hay que suponer que esas radiograf1as "bite-wing" 
reemplazan la toma peri6dica de seriadas completas de la boca. 
Por el contrario, estas radiografías suplementan en el interior 
las seridas completas y constituyen una excelente nodo de repa­
raci6n de la exactitud de la radiografía habi tuaL 

B) Inspecci6n de la odontología reparadora y restaur~ 
dora. 

No hay mejor m~todo de supervisi6n constante de los -
procedimientos reparadores y restauradores que la cuidadosa ins 
pecci6n periódica durante la fase de mantenimiento. En los pro 
cedimientos extensos de pr6tesis periodontal, se dan a veces -= 
reacci.ones gingivales marginales aGn con restauraciones exc:elen 
tes; se requiere una cuidadosa observación de los mismos y, en­
algunas ocasiones, la corrccci6n periodontal. En estas modifi­
caciones tienen cierta tendencia a producirse un tiempo después 
la inserci6n del aparato y el periodoncista está en una situa-­
ci6n ideal para valorarlas e instituir los procedimientos co--­
rrectivos necesarios. Se supone que las restauraciones por eje 
cutar fueron planeadas y realizadas en consulta con el periodoñ 
cista. Claro está que si el mismo terapeuta realiza todo el -= 
procedimiento, entonces la responsabilidad es individual. Pero 
si la periodoncia estuviera a cargo de un especialista y los -­
procedimientos subsecuentes fueran ejecutados en consulta con -
él, no habrá duda de que el periodoncista tendrá la verdadera -
responsabilidad respecto al paciente en cuanto a la calidad y -
duraci6n de los aparatos que use. 

Se puede ver que la fase de mantenimiento no siempre 
está ubicada al final de la terapéutica activa. Hay veces en -
que es ventajoso establecerla entre 20 m~s fases del tratamien­
to activo. Puesto que este tipo de mantenimiento es constante­
mente necesario, La necesidad de vigilar es superlativa. 

Una "observaci6n;, demasiado frecuente indica descuido 
en la supervisi6n. Hay que cuidarse estrictamente contra ella. 
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El seguir un caso con cuidado y m;l.nucj.oaidad es hacer mejor pr2. 
fesi6n y no podernos ofrecer menos a nuestros pacientes. 

FASE 'oE !WlTENIMIENTO. 

Al completarse todo el tratamiento dental, el estado 
de salud es el 6ptimo para ese paciente. Sin embargo, la espe­
ranza de que segUir.1 con ig1,1al nivel no es del todo realista. -
Con el paso del tiempo, el estado de salud puede ser alterado -
por diversas modificaciones extraínsecas que se producen duran­
te la vida. Tanto usted como el paciente deben, por cont!nuo -
esfuerzo Mancomunado, tratar de reducir al m1nimo estos cambios 
para proporcionar al paciente una dentadura funcional sana para 
toda la vida. Nunca podrá exagerarse la importancia de la exce 
lente higiene bucal. Mediante el control diligente y positivo7 
los pacientes observan saludables dientes que alguna vez tuvie­
ron pron6stico dudoso. Ello demanda hábitos apropiados y dili­
gentes por parte del paciente y la basqueda y la obtenci6n de -
la atención adecuada de su salud dental con orientaci6n perio-­
dontal. Esta atención consta de exámenes peri6dicos de con---­
trol, mantenimiento preventivo y tratamiento. El mecanismo que 
se usa para hacer la notif icaci6n y citación del paciente con -
esta finalidad se conoce como sistema de citaciones de control. 

El tratamiento se compone, pues, de dos fases: trata 
miento activo para in terccptar y curar el proceso de la enferm~ 
dad y observación, supervisión y tratamiento peri6dicos calcul!:_ 
dos para prevenir la recidiva. La altima fase, llamada de man­
tenimiento preventivo, se explica ahora. 

El primer año que sigue al tratamiento es el período 
más crítico, pues el paciente ya ha demostrado su susceptibili­
dad a la enfermedad periodontal cuyas causas tienen a ser per-­
sistentes y a recidivar. Además, es difícil aprenjer y abando­
nar hábitos de higiene bucal. La primera visita de control de.:!_ 
pués del tratamiento debe establecerse para que dentro de tres 
o cuatro meses. A partir de ésta, se puede alargar el interva-­
lo a cuatro o seis meses y a veces más. La frecuencia de las -
visitas dependerá de la velocidad de depósito de cálculo, de la 
capacidad y resoluci6n del paciente para realizar el cuidado C.!!_ 
sero, del estado cl!nico de los tejidos y de la presencia o au­
sencia de patolog!a. Examine al paciente con suficiente fre--­
cuencia para interceptar el proceso patol6gico antes de que se 
cause lesiones irreversibles. A veces, suceque que los cambios 
del estado dental, psicológico o intrínseco del paciente alte-­
ran por completo el equilibrio establecido. Respecto a esto, -
puede tratarse de antiguos factores etiol6gicos que recidivan o 
de la aparici6n de nuevos. La caries, especialmente las radicu 
lares, plantean un problema molesto. Pueden haber alteraciones 
en el nivel óseo, en la movilidad dentaria, en la profundidad 
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de la bolsa o en el nfunero de dientes que quedan en la boca. 
Finalmente, es posible que bruscam~nte aparezcan estados, agu-­
dos tales como gingivitis ulcerativa, perioronitis, absceso pe­
riodontal, pulpítis o lesi6n traumática. Por supuesto, el pa-­
ciente debe volver a la consulta cuando perciba algGn signo de 
enfermedad. Sin embargo, desde el momento en que muchos de los 
signos de enfermeda·d no son· obvios para el paciente, es necesa­
rio hacerle cuidadosa observaci6n y supervisi6n; 

206 



B I B L I O G R A F l A 

PERIOOONCIA DE ORBAN 
Daniel A. Grant 
Irving B. Stern 
Frank G. Evei:ett 
TEORIA Y PRACTICA 
CUARTA EDICION. 

GOMAN, HENRY M. 
Periodoncia, un tratado que contiene los -­
fundamentos te6ricos y prácticos modernos, 
imprescindibles para el tratamiento de las 
enfermedades periodontales por: Henry M. -
Goman y Wal ter Cohen 
Omeba 1962. 

BOX HEROLD KEITH 
Treatment of periodontal, pocket, 
Toronto, University of TorQnto. 

GLICKHAN IRVIHG 
Periodontolog!a clínica, el parodonto en la 
salud y enfermedad, reconocimiento, diagn6s 
tico y tratamiento de la Enfermedad Perio-= 
dontal en la práctica del Odont6logo Gene-­
ral 
Buenos Aires 1958. 

GOMAL HENRY 
Periodont!a. A study of the histology and 
patology of the periodonti un and the treat 
ment of its diseases 
St. Louis, c. v. 
Morby 1953. 

PICHARD, JOH?l F. 
Enfermedad periodontal avanzada tratamiento 
quirargico y prote!co 
Barcelona - Labor 1971. 

207 



CLARK ISMAEL 
Terapéutica aplicada a la Estomatolog!a con 
su Cl!nica e Higiene Oral 
Barcelona - Labor 1927. 

J.P. BUCKLEY 
Materia Medica, Farmacología Y"Ti;rapéutica 
Dental Modernas · · · · 
Barcelona - Buenos Aires •.. 

PRINZ - HERMANN 
Dental Materia.Médica and Therapeutics 
,st~ Louis, c. v. 
·MOsby l922. 

GOLDMAll - SCHLUGER 
FOX - GOHEN 
Terapéutica Periodontal 
Buenos Aires 
2a. Edición 
Traducido por el Dr. Horacio Mart!nez. 

TERAPEUTICA PERIODONTAL PRACTICA 
Odontolog!a Clínica de tlortearnérica 
Volumen 10. 

PERIODONTOLOGIA CLIN!CA 
Dr. Erving Glickman 
Traducido al Español por: 
Marina Beatriz Gonz~lez Grandi 
(Odont6loga Universidad de Buenos Aires) 
Cuarta Edici6n. 

ORTODONCIA TEORIA Y PRACTICA 
T.M. Graeber 
Edici6n Interamericana 
Tercera Edición. 

ODONTOLOGIA OPERATORIA 
Louis G. Schultz 
Geald T. Charbeneau 
Robert E. Doerr 
Editorial Interamericana 

·208 



ODONTOLOGIA OPERATORIA lCont.} 
Traducido al Español por; 
Dr. Roberto Carrasco 
Dra. Irina Coll 
Primera Edici6n. 

lfEDICINA INTERNA HARRISO!i 
La Prensa Médica Mexicana 
4a. Edici6n 
Reimpresi6n 1977. 

REVISTA 
ODONTOLOGIA E.N.O 
Vol. I Uo. 2 Octubre 1973 
Absceso Periodontal Agudo 
Pág. 19-20 
C. D. Jorge Tsuchiya L6pez. 

REVISTA 
ODONTOLOGIA ENO. 
Vol. I No. 5 Marzo/Abril de 1974 
Gingivitis Necrosante Ulcerosa 
Pág. 26. 

REVISTA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
Vol. III No. 14 Hayo 1976 
Gingivitis Necrosante Ulcerosa 
Pág. 30-52. 

209 



ODONTOLOGIA OPERATORIA (Cont,) 
Traducido al Español por; 
Dr. Roberto Carrasco 
Dra. Irina Coll 
Primera Edici6n. 

llEDICINA INTERNA HARRISON 
La Prensa M~dica Mexicana 
4a. Edici6n 
Reimpresi6n 1977. 

REVISTA 
ODONTOLOGIA E.N.O 
Vol. I No. 2 Octubre 1973 
Absceso Periodontal Agudo 
Plíg. 19-20 
C. D. Jorge Tsuchiya L6pez. 

REVISTA 
ODONTOLOGIA ENO. 
Vol. I No. 5 Marzo/Abril de 1974 
Gingivitis Necrosante Ulcerosa 
Plíg. 26. 

REVISTA 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
Vol. III No. 14 Mayo 1976 
Gingivitis Necrosante Ulcerosa 
Plíg. 30-52. 

209 


	Portada
	Índice
	Tema 1. Histología y Anatomía General del Parodonto
	Tema 2. Baes Racionales de la Terapéutica Periodontal
	Tema 3. Plan de Tratamiento
	Tema 4. Instrumentación
	Tema 5. Problemas Especiales en Terapéutica Periodontal
	Tema 6. Estado de Salud Física Vinculado a la Terapéutica Periodontal
	Tema 7. Procedimientos de Odontología General Relacionados con la Terapéutica Periodontal
	Tema 8. Preparativos para la Cirugía Periodontal
	Tema 9. Tartrectomía Coronaria y Radicular
	Tema 10. Cureta Gingival
	Tema 11. Gincovectomía
	Tema 12. Gingivectomía y Gingivoplastía
	Tema 13. Raspaje Radicular
	Tema 14. Colgajo Periodontal
	Tema 15. Curetaje Quirúrgico por Colgajo
	Tema 16. Cirugía Mucogingival
	Tema 17. Injertos y Trasplantes Óseos
	Tema 18. Resección Ósea Periodontal
	Tema 19. Gingivitis Ulcerativa Necrosante
	Tema 20. La Terapéutica Medicamentosa en la Enfermedad Periodontal
	Tema 21. Revaloración de la Forma y Adherencia Gingival Luego de la Terapéutica Inicial
	Tema 22. Higiene Bucal
	Tema 23. Ortodoncia en Terapéutica Periodontal
	Tema 24. Fisioterapéutica Oral
	Tema 25. La Fase de Mantenimiento
	Bibliografía



