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INTRODUCCION 

En la actualidad la enfermedad parodontal est4 consti

tuyendo· un iaportante probleaa en la p·r4ctica odontol6gica. 

Desgraciadaaente el trataaiento parodontal adn ocupa -

en nuestro aedio un segundo t6raino, pues se le ha dado prefe-

rencia al probleaa de caries, siendo que tan responsable de la

pfrdida de dientes es uno coao la otra. 

En la practica diaria encontr .. os bocas con aa1nlficas 

obturaciones, pr6tesis de excelente estftica,.pero en aspecto -

1in1ival, el cuidado es poco o nulo. 

Esti en aanos de Cirujano Dentista le soluci6n de este 

probleaa aunque no es tarea ficil, coao parece, pues en nuestro 

aedio, aientras el paciente no experiaenta dolor, opone cierta

resistencia al trataaiento, cualquiera que sea. 

Ahl es donde debeaos adoptar una postura educativa e -

instruccional, es decir, explicarle al paciente de una aanera -

sencilla, las consecuencias que trae consi10 la enferaedad par~ 

dontal a pesar de que sus piezas dentarias est6n bien tratadas. 

Uno de los trataaientos mls eficaces de la enferaedad-



parodontal, fue la GINGIVECTOMIA aunque en la actualidad nuevos 

mEtodos quirúrgicos han conducido a un uso menos frecuente de -

esta. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

Por medio de estudios paleopatol6gicos, se ha comprob~ 

do que el hombre, desde el tiempo de la prehistoria, ha sido -

atacado por la enfermedad parodontal. 

Gracias a anti1uos docU11entos se ha lle1ado a la cert~ 

za de que se conocla la enfermedad parodontal y que era muy co

.an. 

Entre los cuerpos embalsamados por los e1ipcios, hace-

4000 aftos, la enfermedad parodontal era frecuente. 

Se sabe que el trat .. iento usado por los Babilonios y

los Asirios consist[a en un masaje 1in1ival combinado con medi

caciones hechas a base de hierbas. 

Jlwan1-fi (ZSOO a.c.), escribi6 un trabajo m6dico en el 

cual divide la enfermedad en tres tipos; 

1. Refiri6ndose a los estados inflamatorios 

z. Refiri6ndose a los tejidos blandos 

3. Refiriéndose a la caries dental 
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Cabe también mencionar que fueron los chinos los prime 

ros en usar el cepillo dental para mantener la boca limpia y -

dar masaje a los tejidos gingivales. 

Por lo que respecta al antiguo Egipto, se sabe que el

papiro de Ebers se especifican prescripciones para fortalecer 

los dientes y hacer referencia a la enfermedad ¡in¡ival. 

Entre los ¡rie¡os fue Hip6crates (460-435 a.c.), quien

recoaend6 un exa1111n cuidadoso en cuanto a la funci6n y erupci6n 

de los dientes. Atribula la infla•aci6n de las encl•s a la ªC!!. 

•ulaci6n de tlrtaro. 

En el ·si¡lo I a.c., Aulus Cornelius Celsus, describe -

el si¡uiente trat .. iento para las enfermedades de las partes 

blandas de la boca: Si las enclas se separan de los dientes es 

llueno •asticar •anzanas y peras verdes, reteniendo el ju¡o en -

la boca. Para el afloj .. iento de los dientes, indicaba tocar -

ligeramente las enclas con un hierro al rojo vivo y despu6s fr2 

tarlas con •iel. 

Un lrabe de no•bre Rhazes (850-923)., reco•endaba para 

el tratamiento de la enfer•edad parodontal, opio, aceite de ro

sas y miel. En su libro Al Fakkir, describe un m6todo de esca

rificaci6n de la encra y fuertes contrairritantes para el trat! 

miento de la enfer~edad de las enclas. 
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Fue Alhucasis quien disello un juego de instrumentos p~ 

ra raspar los dientes. No cabe duda que estos instrumentos au~ 

que rudiaentarios, desempellaron un papel de antecesores del ao

derno instrumental parodontal. 

Valescus de Montepellier (1382-1417), decía que la eli 

ainaci6n del tartaro era la basa para el trataaiento de la en-

feraedad de las encías. 

aartholoaeua Euatachius, en un libro publicado en Ven~ 

cia en 1563 explicaba la firmeza de los dientes an relaci6n con 

el aaxilar en la si¡uiente foraa: Existe adea&s un li¡aaento -

auy fuerte, insertado principalaente en las rarees, por lo cual 

6stas son conectadas fuarteaente'a loa alveolos, las encras 

cooperan a esta firaeza, compar&ndola a la uni6n de la piel con 

las ullas, 

Pierre· Fauchard (1678-1761), considerado c•o "Padre -

de la Odontoloara Moderna", en su tratado "Le Chiruraien Denti~ 

te", describe la enferaedad parodontal crllnica, c•o un tipo de 

escorbuto que ataca a las encras, los alveolos y los dientes. • 

Fauchard no creía en la efectividad de los reaedios internos p~ 

ra el tratamiento de la enfernedad parodontal. 

En cambio, recomendaba un raspaje de los dientes para

eliminar todos los dep6sitos de tArtaro y para este objeto cre6 
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muchos instrumentos. 

John llunter, public6 dos libros sobre Odontología, en

ellos mencionaba, las enfermedades del proceso alveolar. 

A John M. Riggs, se le atribuía ser el primero en des

cribir pGblica.ente un nuevo tratamiento para la cura de la ab

sorci6n del proceso alveolar devolviendo asi la firmeza a los -

dientes flojos, su tratamiento consistía; en un curetaje sub¡i~ 

gival Riggs tambi6n describi6 en detalle la enfermedad parodon

tal; y por muchos aftos la enfermedad destructiva de los tejidos 

de soporte, fue conocida como enfermedad de Ri11s. 

Rehwinkel introdujo el t6rmino piorrea alveolar que -

reemplaz6 al de enfermedad de Ri11s, el t6r11ino de piorrea al-

veolar perdur6 hasta 1950 adn en la actualidad es utilizado es

te tfrmino. 

Black y Becks sustituyeron el t6r•ino piorrea alveolar 

por periceaentitis pa1end6nica, pericementitis supurativa, al-

veolitis, piorrea dentoalveolar aunque nineuno de estos t6rmi-

nos fue totalmente aceptado. 

Weeski fue el primero en hablar del paradencio'.(t61'111i

no aGn empleado en la literatura europea). 
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Weeski consider6 al paradencio como una entidad total

estructural y funcional. 

Gottlieb fue el primero en hacer una clasificaci6n de -

las enfel'Wledades periodontales; 

TIPO I. Scbauti piorrea es la consecuencia de acumulo 

dep6sito en dientes. 

TIPO II. Piorrea paradental presenta bolsas individua-

les. 

TIPO 111. Presenta aoviaiento, elon¡aci6n y desplaza

alento y se cOftoce coao Atrofia Alveolar. 

TIPO IV. Trauaa Oclusal. Coao resultado de la resor

cl&l alveolar y afloj .. iento de los dientes. 

Gottlieb. ,Describi6 la naturaleza de la inserci6n epi 

tellal y la foniaci6n·de las bolsas. 

Box dividi6 a la periodontitis en aauda y cr6nica y ·~ 

ta a su vez en siaple y coapleja. Los sistemas de clasifica- -

ci6n de Gottlieb y Box son fund .. ento de nuestra tel'Wlinolo¡fa -

actual. 

Kronkeld caabio la ori¡inal clasificaci6n de Gottlieb-
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y not6 tres clases de enfermedad; Gingivitis, piorrea alveolar

º paradental y atrofia alveolar. 

Thoma y Goldman definieron a la gingivitis como una -

etapa teaprana de lesi6n inflamatoria aCin en la actualidad esta 

definici6n se acepta. 

Fish utili~ó nuev .. ente el t6rmino piorrea y estudio -

tres enferaedades principal .. nte. Gingivitis aarginal cr6nica, 

piorrea siaple y piorrea profunda. 
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CAPITULO tt 

EL PERIODONCIO 

Tratar6 de describir en forma clara y breve las carac

tertsticas normales de los diferentes tejidos del periodoncio. 

Periodoncio peri-alrededor. Odontos dientes, y esta -

for11ado por la encla, liganento periodontal, ceaento radicular

y hueso alveolar. Los tejidos que constituyen el periodontio -

difieren en orisen y caracter pero se combinan para formar una 

unidad biol6¡ica y funcional que sirve para anclar los dientes

en los aaxilares, taabi6n se encarga de la aantenci6n de la su

perficie separando el aabiente externo del interno, co11¡>ensa -

contra los caabios estructurales y defiende contra influencias

nocivas. 

A) ENCIA. 

La cavidad bucal se encuentra cubierta por una aeabra

na aucosa que se continua hacia adelante con la piel del labio

Y hacia atrAs con la aucosa del paladar blando y la farin¡e, la 

aeabrana mucosa esta compuesta por la mucosa masticatoria corn-

prende la encla y la cubierta del paladar duro y el dorso de la 
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lengua por la mucosa especializada., y la de revestimiento que

comprende el resto de la membrana bucal. 

Las células del epitelio bucal que recubre la encta -

son epitelio estratificado queratinizado y esta compuesto por -

cuatro ~apas celulares. Capa basal,espinosa, granulosa, y qu! 

ratini:r.ada. 

Se conoce coao encla a la parte de la ... brana aucosa

bucal que recubre y se encuentra adherida al hueso alveolar y -

re1i6n cervical de los dientes. 

La encla posee tres partea: Encla aar1inal libre, en

cla interdentaria, encla insertada, 

Se conoce coao Encla aar1inal libre aquella que se ex

tiende desde la parte als coronaria de los tejidos blandos has

ta la hendidura 1in1ival aqui encontraaos el surco 1in1lval se

encuentra de 1 a 1.5 am. en direcci6n apical con relaci6n al -

aar1en 1in1ival libre y •iaue el festoneado del ••raen 1in1i--

val. 

Encla Interdentaria. Va de la cresta alveolar hasta -

el 4rea de con.tacto en los dientes. La encla interdentaria ta!! 

bién se conoce como encla adherente es el tejido en foraa trill!!. 

gular que ocupa el espacio entre dientes adyacentes. 
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Encla Insertada. Se continúa con la encfa libre y se

extiende apicalmente, hasta la uni6n mucogingival del fondo del 

saco vestibular y piso de la boca. Generalmente es de color r~ 

sa coral y da aspecto de ciscara de naranja. 

Caracterlsticas clfnicas normales 

a) COLOR 

La enc(a noraal es de color rosasa1*'" y puede variar

con el arado de vascularizaci6n de queratinizaci6n epitelial de 

pi111entaci6n y taabi6n esto depende del 1rosor del epitelio. 

No auestra exudaci6n ni acuaulo de placa y presenta e~ 

caso puntilleo. 

b) CONTORNO PAPILAR 

Las papilas deben llenar los espacios interproxi•ales

hasta el punto de contacto y terainar en foraa de punta. 

c) TAMARO 

El taniafto de la encía esti en relaci6n con la •asa to

tal de tejido presente este incluye vasos sangulneos, tejido c2 

nectivo, c6lulas epiteliales, c6lulas del tejido conectivo. 
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d) FORMA 

La fonaa de la encla se debe a variantes tales como la 

forma de los dientes, ubicaci6n y el tamallo de los P.untos de 

contacto y el tanial\o de los espacios interproximales. El fest2 

neado queda completamente plano en el Area de las piezas mola--

res • 

. e) CONTEXTURA 

El punteado es COllparable con la cAscara de naranja r~ 

.1ularaente se ·halla en las zonas de encla insertada. 

En las aujeres el punteado es •As pequel\o y el tejido

conectivo tiene una textura •As fina. A mayor edad los haces -

de fibras se hacen •4s burdas. 

Cuando existen estados patol6gicos el punteado, pues,

taabifn se desor¡aniza o desaparece sin embargo en al1unos ca-

sos de enfermedad cr6nica el punteado persiste. 

f) CONTORNO MARGINAL 

El margen gingival debe ser delgado y terminar co•o fi 

lo de cuchillo. 
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g) CONSISTENCIA 

La encla debe ser firme, excepto en el margen gingival 

libre y m6vil en donde el surco gingival esta situado por den-

tro de la encía libre y si clínicamente es nol'lllal no debe pre-

sentar bolsas ni exudados. 

El tejido que predo•ina en la encía y el ligamento pe

riodontal es el tejido conectivo. 

B) LIGAMENTO PERIODOllTAL 

Se conoce cmo liauento periodontal la estructura de

tej ido conectivo, blando que rodea a la superficie radicular y~ 

la inserta al hueso alveolar. 

El liauento periodontal se foraa al desarrollarse el

diente y hacer erupci6n a la cavidad bucal su for .. final es al 

hacer el plano de oclusi6n al·'diente. 

Se puede decir que es el encaraado de recubrir tejido

conectivo inmediato a la superficie del ce•ento y del laaeso al

veolar. El elemento princt'pal del liaa•ento periodontal son h!. 

ces de colaaenos, que siauen una trayectoria ondulada a traves

del espacio del lig .. ento, este espacio tiene for•a de reloj de 

arena. El ancho del ligamento es de 0.2 .. el liaainento es m's 

delgado en dientes no funcionales. 
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También podemos mencionar que las fibras principales -

del ligamento periodontal presentan una disposici6n uniforme c~ 

mo respuesta a las fuerzas de oclusi6n. 

Las fibras gingivales son: 

El grupo de fibras tr1111septales se extiende de un die~ 

te a otro en sentido coronario a la cresta alveolar y se inser

tan en el ce11ento de dientes adyacentes. 

Las fibras horizontales se diri1e en ansu10 recto con

respecto al eje lon1itudinal del diente desde el ceaento al hu!. 

so alveolar. Las fibras oblicuas resisten el iapacto de fuer-

zas verticales. El 1rupo apical se irradia del ceaento al hue

so en el fondo del alveolo las fibras de cresta alveolar se ex

tienden. en sentido oblicuo desde cresta alveolar hasta el ceae~ 

to. Su funci6n es equilibrar las fuerzas oclusales y resistir

los aoviaientos laterales. 

Las fibras interradiculares van del ceaento en las 0furc::! 

clones de dientes multirradiculares al hueso dentro de las fur

caciones mismas. Los restos epiteliales de Malassez foraan un

enrejado en el ligamento periodontal y parecen cordones entrel~ 

zados. 

El aporte del ligamento parodontal proviene de; 
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1) Vasos que penetran desde el hueso alveolar 

2) Vasos apicales 

3) Vasos anostoaosados de la encla 

El· li¡ .. ento periodontal es el encargado de la aovili· 

dad de las piezas dentales y esto depende de su altura, anchura 

y calidad del .li1-nto. Otra funci6n del li¡aaento periodon

tal es la nutritiva a travfs de sus vasos san¡ulneos y linf4ti

cos; tiene taabi6n funci6n sen~orial, por lo cual se ori1inan -

i11¡tulsos nerviosos propioceptivos en la aeabrana periodontal, e 

influyan la acct6n da los aOsculos de la aasticaci6n, es de - -

aran iaportancia para reaular y coordinar las funciones de la -

musculatura •andibular. 

C) CllCENTO 

Es·una foraa especializada de tejido conectivo y es- -

tructuralaente se ase .. ja con el hueso recubre la capa externa· 

de la ra{z anat6aica y en alaunas ocasiones parte de la corona

dental. La disposici6n de ceaento no teraina cuando asta pre-

sente la ralz ni cuando el diente ya ha erupcionado sino conti

nua a trav•s de la vida. 

El ceaento carece de drenaje linf4tico y de apo~te sa! 

¡ulneo. 
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Se conocen dos tipos de cemento: 

Cemento Acelular o Primario 

Cemento Celular o Secundario 

El cemento acelular es la primera capa adyacente a la

dentina que se halla durante la foraaci6n de la ra{z y antes de 

la erupci6n dentaria. 

El ceaento celular se forma al terminar la erupci6n -

dentaria y su foraaci6n es debida a las exigencias funcionales

presentes. 

El ceaento es una estructura quebradiza. Se ha deaos

trado que el ce•ento se resorbe menos que el hueso. 

El ceaento se encarga de anclar los dientes por medio

de l lisaaento periodontal al lueso alveolar y coapensa en forma 

·parcial el desgaste oclusal y la erupci6n dental. Las reaccio

nes ocurridas en el hueso se asemejan con las del cemento aun-

que la reacci6n del ceaento sea mis lenta a las fuerzas aec4ni

cas y flsicas. 

D) HUESO ALVEOLAR 

El hueso alveolar se encuentra adyacente al ligamento-
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periodontal y se denomina lámina dura. 

Las ap6fisis alveolares se forman al erupcionar y for

maci6n de los dientes y se van a reabsorber tras la pérdida de

estos. 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene a 

los alveolos dentarios y desarrolla dnicamente durante la erup

ci6n de los dientes es importante mencionar la remodelaci6n -

del hueso alveolar en respuesta, a las necesidades funcionales. 

APORTE SANGUINEO DE LA ENCIA 

La irrigaci6n de la encta proviene; 

1) ·vasos suprapériosticos que proceden del fondo del

saco lingual y vestibular. 

2) Vasos que proceden del ligamento parodontal y que

se unen con la encta en la porci6n más alta. 

3) Vasos procedentes del hueso alveolar. 

La inervaci6n sigue la.misma distribuci6n que en el -

aporte sanguíneo. 
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CAPITULO II I 

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PARODONTALES 

La nomenclatura usada en este trabajo de tesis es la -

formulada· por la Academia Americana de Periodontologfa. Dura~ 

te muchos anos, diferentes comités de esta academia han tratado 

de aclarar, simplificar y perfeccionar la nomenclatura parodon

tal. Estos osñerzo1, son aeritorios y hasta donde sea posible -

seguiré, la terminología adoptada. 

En este capftulo hablare de; Gingivitis, Gingivitis U! 
cero-Necrosante, Periodontitis Juvenil, Periodontitis Adulta, -

en una forma breve y sintética. Si el lector deseara aapliar -

informaci6n acerca de algtln tema lo remito o la bibliografía -

anexa. 

A) GINGIVITIS 

Se conoce coao gingivitis a la reacci6n inflaaatoria de -

las encías o de otros tejidos de soporte del diente. General-

mente la tlnica afectada es la encía marginal, el color empieza

ª cambiar haciendose, mis rojo. El volumen de la encía empie-

za a aumentarse y se agranda principalmente en la zona de las -

papilas, se presenta hemorragia gingival con el menor roce, en

ocasiones se presentan ulceraciones en regiones localizadas en· 
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la pared del surco. 

Se ha comprobado que la gingivitis no en todos los ca· 

sos lleva a la destrucci6n de la inserci6n dentaria. 

La gingivitis puede identificarse por los signos de la 

influiaci6n; enrojeciaiento, tuaefacci6n, hemorragia, exudado y 

poca frecuencia de dolor. 

El acumulo de bacterias en el margen gingival durante· 

3 o 4 d[as. tiene coao consecuencia la gingivitis que puede ser 

de naturaleza aguda o cr6nica. 

Los dep6sitos dentales constituyen el factor extrínse· 

co ais iaportante de la enfermedad periodontal. Por consiguie~ 

te la terap4!utica debe dirigirse a la eliminaci6n completa de · 

todos los dep6sitos. y al puli.miento de las superficies radicu· 

lares expuestas. Esta terapfutica se menciona en priaer tfrmi· 

no debido a que la mayorra de los casos de gingivitis son prov~ 

cados por este factor extrrnseco, pero la terapfutica, nunca ·

puede ser generalizada ya que son muchos los factores eti6logi· 

cos de esta enferaedad. 

B) GINGIVITIS NECROSANTE AGUDA 

Es una enfermedad que presenta signos y síntomas has--
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tantes patognom6nicos se le conoce también como "boca de trinch~ 

ra". "Gingivitis de Vincent". Estudiada por Vicent en 1896. -

También se le conoce como GUNA Gingivitis ulceronecrosantes agu

da. 

Esta enfermedad se presenta principalmente en los hom

bres se dice que la consecuencia inmediata de. la gingivitis ne -

crosante es el cancrum or~s. 

Se cree que la causa sea la combinacidn de espiroque-

tas y bacilos fusiformes junto con una menor resistencia tisu -

lar. En las re1iones donde se presenta hay ulceras necr6ticas,

blanco-amirllentas debido a los residuos. 

Aparecen nodGlos linf4ticos inflamados, fiebre, males-

tar, halitosis, pérdida de apetito e insomnio, al1unos pacientes 

refieren parestesia, y afirman que sus dientes estan separados 

unos de otros. La gin1ivitis Necrosante es una infeccidn end61~ 

na y no se puede conta1iar de una persona a otra, el dolor, es -

intenso y éspontaneo, la encta esta sumamente sensible al tacto, 

de modo que la masticaci6n es dificil y casi imposible. Esta -

afecci6n se presenta en personas de 18 a 30 aftas y no en pacie~ 

tes menores de 12 aftas. Esta enfermedad se relaciona con la ••

la hi1iene, fumadores y sobrecar1a emocional. 

El tratamiento consiste en administrar antibi6ticos y-
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1hlole¡)IW\m~ot~rapeúticos, el flrmaco de elección es la penicilina V • 

ill1g,,,¡i1.SO 1111111· cada 6 horas si se es sensible a la penicilina entonces 

lllllil(1e utt::llll.zará es la Eritromicina 250 mg. Se recomienda al pa- -

tllilod\¡!tientt::o .. escanso en cama por lo menos durante dos días, tomar l!. 

¡1l/i111¡i1Uldc::.1, dieta rica en proteínas y eliminar los desechos bact~ 

tll1lq111ianC»15 >"' calculos mediante la tractretomía con mucho cuidado y-

1n/n1t:11l1on Lnst.: ruiaentos manuales. 

1/ lfRlt¡l t 1-ERl · (JD()!llTITIS JUVENIL 

Esta enferaedad se caracteriza por la p6rdida de teji

/11-1clil1 tll''lllt·dv.:i, y hueso alveolar. Puede ser localizado a genera

/l1j1, ,!¡.&aiJ:-;a, r .. biEn se le conoce con el nombre de "Ceaentopatta - -

l11~j1\!Jo·oflJ'-lh"'• ••Atrofia Difusa", estudiada por Gottlieb., y "Perio-

1111111 ~"11t1·:,ls Precoz". Afecta preferentemente a las mujeres, pacie!! 

~111n1111 1•..iioe lle 1 S a 25 allos. 

Orb1n estudio histologicaaente los ca11bios que se pro

bien ~IXen en es~a alteraci6n y los dividi6 en tres fases: La prime 

1rnllh es I• desorganizaci6n, y desprendiaiento de las fibras del -

ll¡~nl~•laaento, l.a segunda fase es cuando prolifera la adherencia --

1¡/i¡lhl~llitoalall. para reeaplazar la inserci6n del ligamento periodon-

lil¡ h•j¡I y la dltim.a fase es cuando ataca el proceso inflamatorio se 

/~11 lo~llT•lllll hez, Is as , 

Se ha COllprobado que ha diferencia de la periodontitis 
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adulta la periodontosis presenta signos de recidiva de la infl~ 

maci6n y nueva, pérdida de laleso alveolar. 

El trataaiento que actualmente se utiliza consiste en

adainistrar tetraciclina, extirpaci6n de los tejidos inflamados 

tratrectoala y alisaaiento de la superficie radicular .Y durante 

la curaci6n se debe tener control de la placa. 

Hace unos allo• se decf a que la etiolog[a de la enf er11~ 

dad era de.sconocida pero e5tudios recientes han deaostrado que

la causa de la enfermedad sea probable•ente que las bacterias -

que invaden, a la encla se e5trechen con el hueso alveolar y -

con el colaatno del liaaaento periodontal. 
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CAPITULO IV 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL 

Existe un gran ndmero de instrumentos peridontales.

Estos a trav6s del tieapo han sufrido variaciones segdn la pr~ 

ferencia de operadores experiaentados. Sin eabargo, la fun- -

ci6n de todos los instruaentos es regida por los aisaos prin-

cipios. Adeals cada operador selecciona los suyos a los cua-

les se ha adaptado y llenan los requisitos necesarios para. - -

efectuar un buen trataaiento. 

Al seleccionar los instruaentoa para la aingivecto~

ala debe recordar el operador que los .. jores instruaentos pa

ra 61 son aquellos con los que.pueda operar con aayor facili-

dad y eficacia. Por supuesto que si los instrumentos que 61 -

utiliza son inadecuados debe obtener los convenientes y apren

der a utilizarlos. 

Debe tener en aente que el txito de un trata•iento-

no depende del disefto de instruaentos, sino de su habilidad al 

usarlos. Se dice con sobrada raz6n, que un buen instruaento -

en unas malas aanos es un arma de peligro. 

A continuaci6n se mencionaran los instrumentos indi! 

pensables para efectuar una ¡:i11givectomla. 
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A. BISTURIES 

Existen bisturíes de hojas fijas e intercambiables. 

Entre los más recomendables tenemos los de Goldman -

Fox y los de Kirkland nGmero 15 y 16, disellados para hacer las 

incisiones. Este bisturí, esta disel\ado de manera que puede -

cortar hacia adelante y hacia atras, su hoja es delgada y pue

de penetrar f4cil•ente en el tejido. 

Los de lirkland tienen forma de rill6n, sus hoj"as es

tan uni'das a un •an10, por un cuello de Angulo tal que permite 

la accesibilidad a todas partes de la boca. 

Existen otros •uchos bisturíes disel\ados para zonas

: especificas, co•o los de Orban nd•ero 1 y 2 que son dtiles pa

ra unir interproxi•al•ente, las incisiones vestibular y lin- -

1ual. 

Se utilizan •angos especiales como el Bard Parker -

que hacen posibles adaptar hojas en diferentes posiciones para 

poder realizar con facilidad las excisiones de gingivectomía -

y para incisiones de bisel interno. 
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B. CURETAS. 

Se emplea para tartrectomía supragingival y subging! 

val y para alisamiento radicular. 

Tenemos las de Smith namero 5 y 6 son. un juego de -

instrumentos de hoja del¡ada en foraa de cuchara que teraina -. 

en una curva redondeada. 

Taabien teneaos las Curetas. de Gracey, McCall; etc

que ta11bitn vienen en pares, y llenan en casi todos los requi

sitos. 

C. CINCELES. 

El cincel acodado se utiliza para desplazar grandes

cantidades de tlrtaro.que se encuentran en la zona ling~al y -

proximal de los dientes anteroinferiores. 

Su uso no.es auy coalln en la actualidad. 

D. AZADAS. 

Las azadas se utilizan para la tartrectoafa supra¡i~ 

gival pero son excelentes para el alisado radicular. Es ins-

trumento potente gracias a su disefto. Su cuello puede presen" 
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tar curvaturas en varios ángulos, de manera que puedan limpia~ 

se las superficies de cualquier diente. La azada tiene un so

lo borde cortante, tiene una hoja muy corta que se extiende no 

más allá de un milimetro del cuello. 

E. RASPADORES. 

Conocemos raspadores superfiéiales y profundos. En

tre lbs &uperficiales tenemos los de Ivory C.L. ndmero 1,2,3; ~ 

son instrumentos con el cuello angulado para facilitar la acc~ 

sibilidad a todas las superficies dentarias, el ndmero 1, se -

utilizaba en la parte anterior y los ndmeros 2,3 en la parte -

posterior. 

Estos instrumentos se utilizan para elimiar los dep~ 

sitos supra1in1ivales. 

Estos instrumentos actualmente no se utilizan. 

F. PINZAS MARCADORAS DE BOLSAS. 

Son modificaciones de las pinzas de curaciones, con· 

una punta recta y la otra en ángulo recto. Se utilizan dos ·

instrumentos, uno derecho y otro izquierdo, Los requerimien·· 

tos especiales de estos instrumentos es que los bocados deben

ser finos delgados y fuertes. La finalidad de estas pinzas es 



.25. 

que por medio de puntos sangrantes en la enc1a se marca la pro

fundidad de la bolsa y así se tiene una referencia en el mame~ 

to de la incisión •• 

G. PARODONTOMETRO. 

Ta•bi6n se le conoce con el nombre de sonda, perio-

dontal es un instru•ento cil{ndrico o plano que se va adelga-

zando y termina en foraa roaa. 

El extre•o estl •arcado en miltmetros y se proyecta

del cuello en un .ln¡ulo obtuso de •odo que pueda llegar a to-

das las superficies del diente. El uso correcto del parodont.!!. 

aetro o sonda consiste en la inserci6n del extremo activo a lo 

lar¡o de la superficie dentaria y dentro de la bolsa con un •.!!. 

vi•iento suave y firme hasta llegar al fondo misao. 

H. TIJERAS PARODONTALES. 

En la ¡in¡ivectoala, despu6s de quitar la·•ayor par

te del tejido, pueden quedar pequeftas porciones, si estas no -

se quedan pueden proliferar y la curaci6n completa no s6lo - -

puede ser mls lenta, sino que también se logra una forma gingi 

val defectuosa. Las tijeras de Fax Goldman son excelentes P! 

ra llevar a cabo este procedimiento. 
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t. MATERIALES. 

Por lo que respecta a los materiales indispensables

para la gingivectomía se encuentran los siguientes: 

a.- _gasa estéril 

b. - torundas· de algod6n estéril 

c.- anestesia t6pica 

d.- cartuchos de anestesia 

e.- cemento quirGrgico 

F6raula de algunos ce•entos quirGrgicos utilizados-

en la realizaci6n de la gingivectom~a. 

FORMULA DE KIRkLAND KAISER. 

Polvo 

Oxido de Cinc 150.0 g. 

Acido T4nico 14Sg. 

Resina en polvo 178.5 g. 

Liquido 

Resina en trozo 70.0 g. 

Aceite de almendras 

Dulces 

Eugenol 

29.S ml 

59.0 ml 



Tubo 1. 

Tubo z. 

Polvo 

Resina 

Oxido de Cinc 

Bacitracina 

Liquido 

• 27. 

FORMULA DE BAER 

0.52 g. 

0.41 g. 

3000 u. 

Oxido de Cinc S 

Grasa Hidrogenada 95 

LA FORMULA DE COE - PAK 

Oxidos aetllicos 

Bitionol (Lorotidol) 

Acidos Carboxllicos no ionizantes 

Clorotinol 
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CAPITULO V 

TECNICAS DE GINGIVECTOMIA 

Teniendo nuestra historia cltnica, y habiendo un - -

buen control personal de placa fij.fndose un plan de tratamiento 

a seguir procedemos a la técnica operatoria. 

Actualmente la gingivectomla es el procedimiento qui 

rfirgico que se encarga de excidir de la pared de tejido blando 

de una bolsa periodontal. Anteriormente se decla que la Ging! 

vectomfa era el tratamiento por medio del cual se extirpaba la 

encfa enferma. No se debe efectuar la Gingivectomfa, en regi~ 

nes donde la incisi6n conduzca a la remoci6n de la encfa adhe 

rida y esta sea inadecuada, este procedimiento taapoco se uti

liza en lesiones infra&seas, o crlteres 6seos. 

En los ult!mos aftas han aparecido nuevas técnicas -

que han sustitufdo a la gingivectomía para la eliminaci&n de -

las bolsas, sin embargo esta sigue siendo la técnica de elec-

ci6n para la eliminar agrandamientos· gingivales. 

GINGIVECTOMIA. 

En el siglo XIX Robicsek precursor de la gingivect~ 

mfa y Zentler en 1918 describen t6cnicas para llevar a cabo la 
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gingivectom{a; Zentler decia que la incisi6n debe de ser recta 

Robiseck por su parte dec1a que la incisi6n se iniciaba por -

vestibular, luego por lingual de cada diente, se retiraba el -

tejido enfermo se levantaba y eliminaba el tejido blando des-

pu&s se raspaba hueso alveolar expuesto y se cubre con gasas

antimicrobianas. 

Glickman aconseja ~omenzar por el cuadrante inferior 

derecho pues con la mandibula se obtiene una anestesia mls pr~ 

funda con el menor nfimero de inyecciones, y la zona puede ser

operada con mayor facilidad. El paciente es asl sujeto a un -

mlnimo de procedimientos operativos en su primera intervenci6n 

Se aconseja efectuar una profilaxis oral preliminar para poder 

eliminar el tlrtaro supra¡inaival. Esto es muy conveniente s~ 

bre todo en bocas con auy mala higiene y gran acuaulaci6n de· 

materia. 

Esta visita prelilllinar crear& un campo operatorio mls 

limpio y reducira la posibilidad de complicaciones postoperar~ 

rias. 

TECNICA 

El procedimiento de Gingivectom1a tal como los real! 

zamos hoy fue descrito por Goldman en 1951 tratare de explicar 

en una forma breve y sencilla cuanto se refiere a la técnica. 
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Se puede aplicar anestesia t6pica. El anestesico se 

puede administrar por, infiltraci6n troncular según la regi6n 

que se va a tratar en el maxilar inferior algunos puntos ais

lados locales favorecen la vasoconstricci6n y reducen la hem~ 

rragia. La anestesia local colocada correctamente evita el -

dolor y disminuye las molestias postoperatorias. 

La inyección en la regi6n del foramen palatino inci

sal producir' anestesia de la enc1a de las superficies palat.!, 

nas de les incisivos, Para aayor seguridad se debe aneste- -

siar la reai6n canina. 

Una vez obtenida la anestesia satisfactoria se proc~ 

de a •arcar con la ayuda de pinzas marcadoras a que nivel se

encuentra el fondo de la bolsa, se marca la enc1a con la son

da y se produce una serie de puntos sangrantes en la superfi

cie externa de los tejidos blandos, esta serie de puntos san

grantes guiaran la incisión. Una vez establecida y marcada -

la profundidad de la bolsa se elimina el t5rtaro subgingival. 

La incisi6n se hace con un bistur1 (K 15-K 16); ~sta 

puede consistir en una serie de incisiones discontinuas ,Kir-

kland, se inclina por las incisiones discontinuas porque ase

gura un co11¡1leto desprendimiento de las papilas interproxima

les y disminuye la necesidad de nuevas incisiones. 
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Para la incisi6n di5continua; ~~ hace la incisión -

inicial desde el ángulo distovestibular del Oltimo diente a lo 

largo de la superficie vestibular apicalmente a los puntos 

sangrantes y a través del espacio interproximal mesial, termi

nando en el margen gingival vecino al Angulo distovestibular -

del diente proximal. 

Es una incisi6n semilunar cuyo contorno puede modif! 

carse de acuerdo al avance de la lesi6n. 

La siguiente incisi6n comienza donde el punto en que 

la incisi6n anterior, cruza el espacio interproximal. Segón -

la profundidad de la bolsa interproximal ser4 el punto de ori

gen la segunda incisi6n, esta se lleva hacia adelante a lo la~ 

go de la cara vestibular y a trav6s del siguiente espacio in-

terproximal, terminando en el margen gingival adyacente al An

gulo distovestibular del diente vecino. Posteriormente se pr~ 

cede a eliminar el tejido ¡ingival se procede alisar las supe~ 

ficies radiculares expuestas y se revisara nuevamente la re-

gi6n para verificar la presencia de alguna bolsa existente se

observa si la forma gingival es la correcta sino se continua -

con la correcci6n de la aisma por medio de piedras de diaman-

tes rotatorias (Gingivoplast1a). 

Para proteger el Area incidida SQ protege por mcdio

de un ap6sito periodontal, La selecci6n del cemento depende -
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l11ue1, 1¡, . 
~11~:u•e5'.t16n de preferencia. 

a1 apósito debe ser colocado estrechamente a las su
~11ic¡,,l1' 

· \lllil•d es vestibulares como a las linguales por lo tanto debe-
llltno11¡, 

•!1111111"1 consistencia firme para poder manejarse con facilidad 
l11inl,;.¡¡i, 

~i1in <le tnoj arse los dedos para evitar que pegue al colocarse-
ff~ er0

11: • 
1~~t~Y-itGrse que sea muy voluainoso, la retenci6n del apósito 

l*nd1, 1¡¡ li11node eti eran parte de la cohesión de sus partlculas en las-

INll 
1111111~111 l'.Jlterr;.roxh1ales y de la adhesión a los dientes. Debe - • 

1111111,.11, 
1111:11rs~ <cubrir demasiada mucosa sana despu6s de haber coloca-

/u! ~"11• "ihl c-ellloent:o es conveniente esperar unos 15 minutos, esto da-
11Ue111" 

·~1•l:lee1::¡io para que la lenaua y el carrillo modelen el cemento-
lhdo 1¡ 1 11,~1~ai, l'ari:ando los excesos a zonas donde no es necesario se-
11lt t"' ' 

""l:dt!e e:Ji111inar fllcilmente antes de que endurezca. 

al apósito periodontal'debe reunir los •llJlientes· re

lliltoi:i~11~l/llo::s; protege la herida y brinda comodidad al paciente. 

61 ap6sito debera permanecer de 10 a 14 dlas aprox.

llittiiill1¡1l11tti:rn·se debe de limpiar y pulir los dientes. 

Al pasar el efecto de la anestesia el paciente expe-
1lwnt1n111 . "11nnttall'4 un ligero malestar. para evitarlo debe de tomar un -
1ui161"1I' \ "1111 ¡Ss:iCOsllledia hora despu6s de salir del consultorio. El C,!!_ 

11111 \llJl,,1j~o qLJir6rgico no debera de tocarse ni quitarse, el primer • 

llde~•ll,~/W~ber limi t:arse a una dieta semis61ida, se puede cepillar-
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los dientes de forma h11bitual pero sin tocar el ap6sito, si se 

le presentan graves molestias debe de acudir al consultorio i~ 

mediatamente. 

La curaci6n total de una herida debida a la gingiveE 

toala se logra a las 4 6 S semanas. 

Hasta el momento he hablado de una gingivectomla es

,tandar para la extirpaci6n de la pared de tejido blando de una 

bolsa periodontal. 

Con el transcurso del tie~po se vio que la gingivec· 

t011la Onicaaente se referla a la encla y sus tejidos blandos -

inflaaados y no se tomaba en cuenta el hueso infectado y necr2 

tico es asl como aparecieron nuevas t6cnicas quirOraicas por · 

'las cuales se exponla el hueso alveolar estas t6cnicas son- -

las ,tlcnicas o procediaientos de col1ajo. 
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Tratare de resumir los procedimientos de colgajo u -

operaciones de bisel invertido. 

Colgajo Original de Widman. Introducido por Widman -

en 1918. Se disella un ·colgajo mucoperiostico que se destinaba

ª la eliminaci6n de la bolsa y el tejido conectivo inflamado y

se facilita la li11pieaa de las &reas rediculares, Se considera 

necesario situar el aargen gingival del tejido blando en el ni

vel de la cresta CSsea alveolar para aeegurar:la eliainaci6n de la 

bolsa. 

El colgajo de Widaan se utiliza para la eliainaciCSn -

de bolsas profundas. Widaan considera que la sinaivectoara ca~ 

sa aayor aalestar al paciente que una operaci6n de colaajo ade

als de que es posible establecer una adecuada e ideal contorno-

6seo en los puntos de los defectos 6seos anaulares .• 

El colaajo de Widaan.. se aseaura por aedio de sutu- -

ras. 

El Colaajo de Neuaan. Unos allos despuds de aparecer 

el colgajo de Widlllan aparece Neuaan con varias diferencias que

su antecesor se realizaba una incisi6n intracervicular por la b!. 

se base bolsa; de gin¡ivales y se levanta la encla completamen

te en colgajo mucoperiostico. Se cureteaba en la parte inter

na del colgajo para eliminar el tejido de granulaci6n y el epi-
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telio de la bolsas. Se limpiaban las superficies radiculares-

des_pués se corregian las irregularidades del hueso. Se recort!!_ 

ban los colgajos. 

También Kirkland en 1931 describe la operación por -

colgajo modificada que es un técnica consistente de efectuar

incisiones intracrevicularme~te a trav6s del fondo de la bolsa

por vestibular y lingual se exponian las superficies enfermas-

se desbridaban y se cureteaban los defectos 6seos angulares y -

se retiraba del epitelio de la bolsa y del tejido de granula

ci6n de la parte interna del colgajo se coloca en posición ori

ginal y se sutura interproxiaalaente. 

Las operaciones de Colgajo son auy iaportantes ya que 

es el avance de nuevas técnicas quirGrgicas basta nuestros dtas 

además que se logra que el periodo resoperatorio como en el ca

so de la gingivectom{a suele ser menos desagradable. Las técn! 

cas de colgajo son Otiles donde las bolsas ll~gan hasta el lim! 

te mucogingival o donde .sea necesario el tratamiento de lesio-

nes 6seas y furcales :;sea necesario. 

Tambi6n existe el Col¡¡ajo de reubicación apical. ·Que

surge en la década de los SO 6 60. Esta técnica se utilizaban

en las caras vestibulares de ambos maxilares y en las linguales 

del maxilar inferior. Se realiza la incisión de bisel inverti

do, la incisión biselada un contorno festoneado para lograr un

buen recubrimiento interproximal del hueso alveolar. . : nuevamen-



.36. 

te el colgajo en su posici6n original. En los lados de la inci 

si6n se realizaban incisiones liberadores. Se utili:a un elev~ 

dor mucoperiostico, se eleva un colgajo, el tejido de granula-

ci6n se elimina por medio de curetas, se realiza un detartraje

y el alisamiento de las superficies radiculares. Se remodela-

la cresta 6sea para p0der obtener nuevamente la forma de la - -

tpofiaia alveolar esto se realiza con fresas o cinceles 6seos.

Se debe aplicar un ap6sito periodontal para proteger el hueso. 
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CAPITULO VI 

FISIOTERAPIA ORAL 

En el tratamiento de la enfermedad periodontal, en que 

la placa bacteriana es un factor etiol6gico importante, no es -

posible una co11pleta restauraci6n de la salud ¡in¡ival sin una

adecuada fisioterapia·oral. 

Consideramos la fisioterapia oral como parte real del

trataaiento periodontal. El trataaiento efectuado por el den-

lista puede producir una •arcada •ejorla pero el resultado cll

nico final no ser& el ideal de salud ¡in¡ival, a menos que la -

fisioterapia sea satisfactoria. Con frecuencia una •ala fisio

terapia es contraproducente, pues no s6lo i•pide la restaura- -

ci6n de la salud, sino que favorece la a¡ravaci6n de la salud -

ginaival. 

A) CEPILLADO 

La accHln del cepillado sirve para carnificar el epit!!, 

lio, lograr mayor, adherencia de la encía¡ por •edio del •asaj~ 

activaci6n de la circulaci6n sanguínea y remoci6n de la placa. 

Los principios que podemos formular respecto al cepi-

llado est4n dictados por el buen sentido y la experimentaci6n -
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clfnica. La eficacia del cepillado depende directamente de la

medida en que la superficie de los dientes, en los espacios in

terdentarios y en la zona de coadaptaci!Sn ·j!ingivodentaria. E~ 

ta disminuida por multiples razones; 

a) Las regiones a nivel de las que la retenci6n es -

a4s acentuada son igualmente aquellas que escapan a la acci!Sn -

del cepillo (surcos 9clusales y espacios interproximales), las

zonas que f4cilaente se alcanzan con el cepillo, son por lo ge

neral, en un sujeto sano, limpiadas espont4neamente por los lá

bios, mejillas y lengúa (autoclisis), constituye una excepci!Sn, 

las zonas que se encuentran entre el abultamiento de la corona

Y el borde marginal de la enc{a y en particular la regi6n de los 

cuellos, f4cilmente accesible al cepillo y diffcilaente limpia

dos por los movimientos de las partes blandas de la cavidad - -

oral. 

b) La acci!Sn del cepillo varia segdn la forma en que

se utilice la mayorfa de las veces el cepillado, inspirado por

su facilidad y el deseo de ser r4pido, es irracional y rutina-

río o insistiendo en movimientos intempestivos y acelerados. 

c) Adn admitiendo el cepillado logre pulir de una ma

nera relativa a la superficie del esmalte, esta acci!Sn no ser4-

nunca suficiente para impedir la presencia de restos !Srganicos

microsc!Spicos, la formaci6n de placa y sobre todo la fijaci!Sn -
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de microorganismos. 

Técnicas de Cepillado; Existen varias técnicas de ce

pillado, el factor realmente importante para la efectividad de

una técnica determinada, es su aplicaci6n concienzuda y no los

detalles del método. 

En ¡eneral si se llevan a cabo con suficiente cuidado, 

todos los aftodos de cepillado lle¡an al mismo fin. 

B) TECNICAS 

a) TECNICAS DE STILLMAN 

El cepillo~ se coloca, descansando las cerdas en la -

parte de la encla y en la parte del cuello de los diente. Las

cerdas deben estar oblicuas en relaci6n al eje aayor del diente 

y diri¡idas hacia apical. 

Se presiona lateralmente contra el margen ainaival, de 

aodo que produzca una li¡era izquemia; se da. tiempo para que la 

san¡re vuelva .a la encla y se vuelva a presionar li¡eraaente, -

haciendo un aoviaiento rotatorio con el cepillo pero sin mover

el extremo de las cerdas. 

Este proceso se repite en toda la boca comenzando de -



.~. 

preferencia en la zona de los molares superiores y siguiendo -

sistemáticamente a las demás zonas. 

Por lo que respecta a las caras lingual y palatina de

la zona anterior, colocamos el cepillo · paralelo al -plano ocl~ 

sal y penetrando profundamente en los surcos y en los espacios

interproxi•ales. 

b) TECNICA DE STILLNAN MODIFICADA 

A la acci&I vibratoria de las terdas se le aftade un ·~ 

vimiento del cepillo a lo larao de dientes en direcci6n a la l! 

nea de oclusi6n. 

En este •6todo el •ovi•iento del cepillo.principia en

la encla adherente y describe µn circulo que incluye la encla -

•arainal y la superficie dentaria anexa. 

c) TECNICA DE CHARTERS 

Colocamos el cepillo en lnaulo recto al eje •ayor del

diente con las cerdas entre los espacios interproxi•ales, ha- -

ciendo una presi6n moderada, sin que sus puntas toquen la encra. 

Se le da al cepillo un •ovimiento rotatorio, haciendo que los -

lados de las cerdas entren en contacto con los dientes. Des- -

pu6s de hacer tres o cuatro pequeftos círculos se mueve el cepi-
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llo y se coloca en la misma regi6n; esto se repite tres o cua-

tro veces, luego se coloca el cepillo entre otros espacios in-

terdentarios y se repite la aaniobra. 

d) TECNICA MODIFICADA DE CHARTERS 

Difiere de lo anterior en lo •iauiente¡ En la cara b~ 

cal de ·los dientes el cepillo se mueve en tr~s dientes a la ve~ 

solaaente se utili1an seis colocaciones para cada arcada y se -

.,eve el cepillo en cada re1i6n con die1 •oVi•ientos rotatorios 

Si se le facilita al paciente con •ovi•ientos verticales los -

puede hacer. En las cara• linauale• de lo• dientes tnferiores

en un tnaulo vertical tan alto como sea posible para los dien-

tes posteriores, pero en los incisivos el cepillo debe colocar

se vertical .. nte. El •ovi•iento debe colocar la hilera ••s le

jana de cerdas contra la encla .. rainal y papilar haciendo pre

sten llClderada. 

e) TECNICA DE FONES 

Con este •etedo las arcadas se aproxi•an y el cepillo

•• coloca en posici~n horizontal con las cerdas en •~aulo recto 

con la cara vestibular de los dientes. Entonces hace•os un •o

vi•iento circular, arande cubriendo tanto los dientes inferio-

res co•o los superiores. Repetiaos estos •ovi•i•ntos circula-

res varias veces. Coloc .. os lueao el cepillo en otra reaten. -
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En las caras linguales se hacen los movimientos, pero aqui se -

cepilla una sola arcada a la vez. 

f) TECNJCA DE BASS 

El objetivo de la tfcnica es tratar de eliminar dese-

chos ali•entario1, y placa bacteriana acu8Ulada en el aaraen 

¡in¡ival asr co•o el tejido aar¡inal dentro del surco. 

En esta tfcnica las cerdas se colocan suave y exacta-

•ente en la cresta •ar¡inal del tejido ¡in¡ival. se· debe acti

var con presi6n li¡era junto con vibraci6n o rotaci6n hacia la

re¡i6n del surco. Los errores als coadnes son; presi6n excesi

va, •ala an¡ulaci6n del cepillo, •ala colocaci6n del cepillo en 

relaci6n a la uni6n dentoain¡ival. 

¡) TECNICA DE BASS MODIFICADA 

Este es blsicaaente el aftodo que el descrito para la

tfcnica ori¡inal de Bass, con una adici6n.. Despufs de colocar

las y de aplicar li¡ero •oviaiento de vibraci6n y presi6n, las

cerdas se barren hacia abajo, sobre la corona, hacia la superfi 

ficie incisiva u oclusal. 

Tambifn contamos con implementos coadyuvantes de lim-· 

pieza, cuando por motivos especiales no es accesible el cepillo. 



.43. 

Adem~s del uso correcto para la estimulaci6n interden

taria la punta de goma tambi~n se utiliza en bifurcaciones y - -

trifurcaciones y para eliminar los acumulas superficiales des-· -

pu~s del raspaje y curetaje o de la gingivectom!a. 
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Hilo de seda; El empleo del hilo de seda encerado

rinde •agníficos servicios en la limpieza de las superficies -

planas o convexas a nivel de los espacios interdentarios. Sin

embargo. 

Banda dental. Se prefiere la banda dental o cinta

da li•pieza, por considerar que la anchura adicional proporcio

na •ayor superficie de limpieza en el 4rea interdental. La ci!!. 

ta dental se utiliza con la misma tEcnica de el hilo dental. 

Estimulador Interdental. Existen en el mercado in

finidad de estimuladores interdentales. La mayorra son de cau

cho pero tambiEn existen puntas de pl4stico· .. ¡eneralmente la - -

punta es de forma c6nica y presenta la superficie externa es-.

triada o lisa. Se aconseja el uso de la punta de caucho en , -

!reas donde el tejido interproxi••l ha retrocedido. 

Las puntas de.ao•a. La punta se coloca en el espacio

interproximal vestibular y en un .4n¡ulo aproxi11ado de 45 ¡rado!I. 

con el extremo hacia el plano oclusal, y la cara lateral con- -

tra la ench. 

Se presiona la cara lateral contra la encta y se le da 

al estimulador movimientos rotatorios. Esto se repite por pal! 

tino del mismo espacio, hecho esto se lleva al siguiente espa-

cio. 



CONCLUSIONES 

Varias fueron las conclusiones a las que .pude llegar 

durante el desarrollo de esta tésis, entre ellos que la gingi-

vectomía es una operaci6n simple que consiste en eliminar agra~ 

damientos gingivales. 

La gingivectomía no solo se utiliza en la presencia -

de bolsas supralveolares sino también para remodelar a los con

tornos gingivales anormales es decir crateres. gingivales, y en 

hiperplasia gingival en estos casos se llama gingivoplast!a. 

No se debe efectuar .la gingivectomia en casos donde -

se vaya a realizar una incisi6n que incluya retirar la enc!a -

adherida. 

La gingivectomía es el tratamiento de elecci6n cuando 

se tenga que remodelar la encía y pase la ubicaci6n de subging~ 

val a supragingival, y remodelar la encía para técnica restaur~ 

dora. 
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